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A importância do 
cuidado multiprofissional*

Paulo Manuel Pêgo FernandesI, Gabriela Favaro FariaII

Instituto do Coracao, Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, 
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, BR

O cuidado multiprofissional pode ser definido como uma 
metodologia de trabalho que envolve profissionais de saúde 
“com experiências e habilidades complementares, que com-
partilham objetivos de saúde comuns e exercem esforços fí-
sicos e mentais combinados na avaliação, no planejamento e 
no atendimento ao paciente. Isso é realizado por meio da co-
laboração interdependente, da comunicação aberta e da to-
mada de decisão compartilhada. Isso, por sua vez, gera resul-
tados de valor agregado para o paciente, para a Instituição e 
para a equipe.”

Esse modelo de cuidado no âmbito governamental na-
cional é recente e teve início com a mudança das Políticas 
Públicas de Saúde e com a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS). O SUS assumiu o desafio de substituir a prática 
assistencial vigente, voltada para a cura de doenças e a in-
corporar planos e estratégias voltados aos princípios da uni-
versalidade, equidade e integralidade da assistência. Em 1994 
foi criado o Programa de Saúde da Família (PSF), voltado ao 
contexto de atenção primaria à saúde. A estratégia de aten-
dimento à população foi desenvolvida em torno do trabalho 
multiprofissional que tem como objetivo o desenvolvimento 
de atividades educativas com foco na resolução do problema 
e transformação de realidade.

A equipe geralmente é composta por médico, enfermei-
ro, cirurgião-dentista, auxiliar ou técnico em saúde bucal, 
auxiliar ou técnico em enfermagem e agentes comunitários 
de saúde. O principal objetivo é dar autonomia e estimular o 
autocuidado, a busca pela qualidade de vida do indivíduo e 

do coletivo, respeitando a realidade e o ambiente em que ele 
está inserido.

Uma das maiores dificuldades é a carência de profissionais 
para atender essa demanda em todas as esferas de atenção 
pública do cuidado. Por isso, a mudança de cultura e o com-
promisso com a gestão pública é fundamental para que te-
nhamos uma prática pautada nos princípios de promoção e 
prevenção à saúde.

Um exemplo de cuidado multiprofissional é o cuidado 
paliativo que tradicionalmente é a opção terapêutica em pa-
cientes oncológicos em fase terminal. Nesse cenário, a equipe 
multiprofissional tem papel essencial no alívio dos sintomas, 
na melhora da qualidade de vida e no conforto ao paciente e 
sua família.

O time de cuidados paliativos é frequentemente compos-
to por médicos, enfermeiras, assistentes sociais, voluntários 
e líderes religiosos.   Quando possível, o tomador da decisão 
final sobre o seu cuidado deve ser o paciente, utilizando as 
informações da equipe e seus próprios valores como um guia.

Em todas as esferas do cuidado ao paciente, o trabalho em 
equipe proporciona melhorias diretas e indiretas a todos os 
envolvidos no processo, como diminuição do tempo de inter-
nação, melhora do tempo de recuperação e adesão ao trata-
mento. Encontramos na literatura uma revisão sistemática 
sobre a atuação da equipe multidisciplinar nas diferentes fa-
ses do tratamento oncológico (diagnóstico, tratamento, con-
trole da dor, cuidados paliativos). Em todos os estudos anali-
sados havia uma equipe multidisciplinar e um grupo controle.  
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A equipe multidisciplinar melhorava a adesão ao tratamento 
e diminuía o tempo de realização de exames, possibilitando 
maior chance de cura. A discussão dos casos entre os mem-
bros da equipe impactava positivamente no planejamento e 
na implementação da terapia, na tomada de decisões clínicas 
e nos encaminhamentos para especialidades. Nos cuidados 
paliativos houve melhora do controle da dor e maior aderên-
cia às medicações orais.  O estudo mostrou que a formação de 
Equipes Multidisciplinares atuantes no tratamento do câncer 
é promissora, podendo melhorar a qualidade de vida e a efi-
ciência dos serviços prestados. 

No transplante, a equipe multiprofissional é essencial em 
todas as etapas do processo. Na doação de órgãos, o sincro-
nismo das atividades é fundamental, tendo em vista que as 
atribuições de cada um se complementam e são de suma 
importância. 

Alguns exemplos de atividades da equipe multiprofissio-
nal na doação de órgãos: O enfermeiro realiza a busca ativa, 
notifica a central de transplante, comunica a equipe médi-
ca, realiza a entrevista familiar, coleta exames laboratoriais 
e opera a máquina de circulação extracorpórea.   O médico 
realiza os protocolos de morte encefálica, realiza a avaliação 
da viabilidade do órgão e faz a captação dos órgãos. O psi-
cólogo dá apoio emocional para a família do doador e faz a 
entrevista familiar. A assistente social auxilia a família na 
assinatura dos termos de doação e a orienta caso seja neces-
sário o translado do corpo.

Atualmente temos observado o grande esforço da equi-
pe multiprofissional no combate da pandemia SARS-CoV-2. 
O desenvolvimento de pesquisas, protocolos assistenciais e 
a disseminação da informação certamente é um desafio no 
enfrentamento dessa doença. 

No Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor-
HCFMUSP), foi criado um comitê multiprofissional de gestão 
de crise da Covid-19. Este grupo realiza reuniões semanais 
com as diretorias executivas, clínicas e de enfermagem e com 
a comissão de infecção hospitalar para discutir e informar os 
profissionais sobre as novas condutas da instituição para o 
enfrentamento da pandemia, além de elaborar protocolos e 
treinamento para capacitar a área assistencial no atendimen-
to aos pacientes.

 Na assistência ao paciente com Covid-19, pneumologis-
tas, cardiologistas, intensivistas, enfermeiros, fisioterapeutas, 
farmacêuticos, nutricionistas e psicólogos definem em con-
junto o plano terapêutico do paciente, a partir da avaliação 
individual do caso. As ações são realizadas conforme as prio-
ridades e metas estabelecidas.

Mesmo que ocorra desfecho favorável após a hospitaliza-
ção, os pacientes com doenças mais complexas que passam 
pela experiência da Covid-19 e que precisam de cuidado in-
tensivo carregam, em sua maioria das vezes, uma carga físi-
ca e psicológica importante. Nesse aspecto, é preciso que a 
equipe multiprofissional se organize para assistir ao doente 
em longo prazo até que a saúde se restabeleça ou que, no mí-
nimo, o paciente tenha qualidade de vida. 

O cuidado multiprofissional é uma proposta de trabalho 
recente e que vem sendo amplamente utilizada pela equipe 
de saúde para enfrentar o intenso processo de especialização 
e fragmentação do cuidado. A equipe focada em atender as 
necessidades integrais e buscando soluções que se comple-
mentem e sejam efetivas é uma estratégia que torna o aten-
dimento mais qualificado e seguro. Além disso, traz melhores 
resultados para o paciente.
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Cariótipos possíveis na síndrome 
de Klinefelter: uma revisão narrativa
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(ICBN), Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), Uberaba (MG), Brasil

INTRODUÇÃO

Os sinais clínicos da síndrome de Klinefelter (SK) foram 
observados pela primeira vez por Klinefelter e colaboradores 
em 1942, que descreveram nove pacientes adultos com esta 
condição.1 No entanto, foi apenas em 1959 que sua etiologia 
foi definida.2 

A síndrome de Klinefelter é uma condição genética na 
qual pelo menos um cromossomo X extra é adicionado 
ao cariótipo masculino normal (46,XY) e acomete cerca de 
1 em cada 500 homens.3,4 Ela faz parte dos distúrbios do 

desenvolvimento sexual (DDS), que são classificados em 
três categorias de acordo com o cariótipo do paciente em: 
1) DDS – 46,XY; 2) DDS – 46,XX e 3) DDS dos cromossomos 
sexuais, que inclui, além da síndrome de Klinefelter, a síndro-
me de Turner. Dois estudos relataram que as frequências de 
DDS dos cromossomos sexuais para síndrome de Klinefelter 
foi de 11,9% e 14,5%.5,6

Os pacientes com síndrome de Klinefelter geralmente 
apresentam alta estatura, distribuição feminina de tecido 
adiposo, ginecomastia, pelos faciais e pubianos ausentes ou 
diminuídos, testículos pequenos e hialinizados, micropênis, 
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RESUMO
Os sinais clínicos da síndrome de Klinefelter foram observados pela primeira vez em 1942, mas sua etiologia só foi definida em 1959. 
Trata-se de uma condição genética na qual pelo menos um cromossomo X extra é adicionado ao cariótipo masculino normal (46,XY) e 
acomete cerca de 1 em cada 500 homens. É caracterizada por variabilidade fenotípica que leva a atraso ou ausência de diagnóstico, 
com uma estimativa de 50% a 75% de homens com Síndrome de Klinefelter nunca obterem o diagnóstico correto. Apesar de o cariótipo 
clássico (47,XXY) ser encontrado em 80%-90% dos pacientes e o mosaicismo (46,XY/47,XXY) nos 10% restantes, outros cariótipos podem 
ser encontrados menos frequentemente. Nesse sentido, este estudo tem por finalidade descrever os possíveis cariótipos identificados 
nos pacientes com Síndrome de Klinefelter. Os resultados mostram que a Síndrome de Klinefelter é usualmente diagnosticada na vida 
adulta e caracterizada por uma heterogeneidade citogenética quanto aos cariótipos possíveis apresentados pelos pacientes afetados. 
A condição foi diagnosticada precocemente quando associada à anomalia dos cromossomos autossomos, excesso de cromossomos X 
extra ou quando foi realizado diagnóstico pré-natal por idade materna avançada.  É imprescindível que os profissionais de saúde, em 
especial os médicos, se familiarizem mais com essa condição, pois o diagnóstico correto e precoce permite a intervenção e tratamento 
adequados visando melhorar a qualidade de vida desses indivíduos. 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Klinefelter, cariótipo, análise citogenética, infertilidade, trissomia

REVISÃO NARRATIVA DA LITERATURA
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dificuldades de aprendizagem, deficiência androgênica e 
azoospermia. As seguintes comorbidades também podem 
estar presentes: osteoporose, câncer de mama, prolapso da 
válvula mitral, diabetes mellitus, doenças tromboembólicas, 
autoimunes e reumatológicas.3,4 A variabilidade fenotípi-
ca, no entanto, leva a atraso ou a ausência de diagnóstico, 
com estimativa de 50% a 75% de homens com síndrome de 
Klinefelter nunca obterem o diagnóstico correto.4

A síndrome de Klinefelter é diagnosticada pelo exame do 
cariótipo, no qual a partir de uma amostra de sangue é pos-
sível determinar a constituição cromossômica do indivíduo. 
Trata-se de aneuploidia envolvendo o cromossomo sexual X e 
é uma das principais causas genéticas de infertilidade mascu-
lina. Apesar de o cariótipo clássico (47,XXY) ser encontrado 
em 80%-90% dos pacientes e o mosaicismo (46,XY/47,XXY) 
nos 10% restantes, outros cariótipos podem ser encontrados 
menos frequentemente.3,4 

OBJETIVO

Este estudo tem por finalidade descrever os possí-
veis cariótipos identificados nos pacientes com Síndrome 
de Klinefelter.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, na qual 
foi realizada uma busca na base de dados PubMed, em 28 de 
outubro de 2020, conforme Quadro 1.7-32 Houve delimitação 
de  período, ou seja, foram considerados os artigos publica-
dos  de 2012 a 2020, visando disponibilizar ao leitor dados 
atualizados. O PubMed foi eleito pela sua abrangência e re-
conhecida relevância para a divulgação do conhecimento na 
área de saúde.

Foi realizada uma busca adicional nas referências dos arti-
gos selecionados pelo PubMed e adicionados mais quatro ar-
tigos.33-36 Assim, um total de 30 artigos foram incluídos nessa 
revisão da literatura. 

RESULTADOS

O Quadro 27-36 apresenta os cariótipos que podem ser en-
contrados em pacientes com síndrome de Klinefelter, identi-
ficados nos 30 estudos inclusos nessa revisão. Houve predo-
mínio de estudos do tipo relato de caso (case report). 

DISCUSSÃO

De nosso conhecimento, não há um artigo de revisão 
da literatura publicado sobre essa temática, o que reforça 

a relevância e ineditismo do presente trabalho. Além disso, 
esse tipo de estudo é importante pois oferece um panorama 
do estado da arte do conhecimento científico e permite uma 
atualização sobre o tema. 

Apenas cinco estudos investigaram um número maior de 
pacientes com síndrome de Klinefelter,7,10,20,22,33 com destaque 
para o predomínio do cariótipo 47,XXY.

Dos 15 pacientes diagnosticados com síndrome de 
Klinefelter no período de janeiro/1992 a dezembro/2009, 7 
tiveram o diagnóstico no pré-natal devido à idade materna 
avançada. Os oito pacientes restantes foram diagnosticados 

Quadro 1. Resultados obtidos na busca eletrônica realizada 
no PubMed

Estratégias 
de busca

Números 
de artigos 

identificados

Número 
de artigos 

selecionados 
para a 
revisão

Artigos incluídos

Klinefelter 
syndrome 
and 
karyotypes

309 26

Pacenza e cols.7

Ros-Pérez e 
cols.8

Shen e cols.9

Tincani e cols.10

Kim e cols.11

Shu e cols.12

Song e cols.13

Sánchez e cols.14

Perez-Carbajo e 
cols.15

Mohd Nor e 
col.16

Arditi e cols.17

Costa e col.18

Rodrigues e 
cols.19

Akcan e cols.20

Kondo e cols.21

Asirvatham e 
cols.22

Lu e cols.23

Sasaki e cols.24

Simsek e cols.25

Wei e cols.26

Bijanzadeh e 
cols.27

Enatsu e cols.28

Hammami e 
cols.29

Pattamshetty e 
cols.30

Pinti e cols.31

Tangshewinsirikul 
e cols.32
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no pós-natal, após a investigação por atraso no desenvolvi-
mento psicomotor, distúrbios comportamentais e/ou fenó-
tipo sugestivo (quatro deles foram diagnosticados apenas 

durante a adolescência). Esses 15 pacientes eram crianças 
e adolescentes que foram diagnosticados em um perío-
do de 18  anos,33 contradizendo a literatura que descreve o 

Quadro 2. Sumário dos 30 estudos publicados na literatura, em ordem cronológica de publicação, que investigaram pacientes 
com síndrome de Klinefelter (SK) e seus respectivos cariótipos 

Estudo
Número de pacientes SK 

investigados ou tipo de estudo
Cariótipos presentes em pacientes com SK  

(número de indivíduos ou condição diagnosticada)

Costa e cols.33 15
47,XXY (n = 13)

47,XXY/46,XY (n = 2)

Pacenza e cols.7 98

47,XXY (n = 82)

47,XXY/46,XY (n = 7)

48,XXYY (n = 3)

47,XXY/48,XXYY (n = 2)

48,XXXY (n = 1)

47,XXY[4]/48,XXXY[2]/46,XY[44] (n = 1)

49,XXXXY[44]/48,XXXY[6] (n = 1)

47,XXY[36]/48,XXXY[1]/46,XX[1]/46,XY[2] (n = 1)
Ros-Pérez  e cols.8 Case report 47,XXY (SK e Acondroplasia)
Shen e cols.9 Case report 48,XXY,+21 (SK e síndrome de Down)

Tincani e cols.10 33
47,XXY (n = 31)

46,XY/47,XXY (n = 2)
Kim e cols.11 Case report 47,XY,+t(X;X)(p22.3;p22.3)del(X)(p11.23q11.2)
Shu e cols.12 Case report 48,XXY,+21 (SK e síndrome de Down)
Song e cols.13 Case report 47,XY,i(X)(q10)
Sánchez e cols.14 Case report 47,XXY (SK e síndrome de Angelman)
Perez-Carbajo e cols.15 Case report 47,XXY (SK e Acondroplasia)
Mohd Nor e col.16 Case report 47,XXY/46,XX
Arditi e cols.17 Case report 47,XXY (SK e Acondroplasia)
Bozdogan e col.34 Case report 48,XXY,+21 (SK e síndrome de Down)
Costa e col.18 Case report 48,XXY,+18 (SK e síndrome de Edwards)
Rodrigues e cols.19 Case report 48,XXY,+21 (SK e síndrome de Down)

Akcan e cols.20 23

47,XXY (n = 20)

48,XXXY (n = 1)

48,XXYY (n = 1)

47,XXY/48,XXYY (n = 1)
Chen e cols.35 Case report 47,XXY (SK e síndrome de Marfan)
Kondo e cols.21 Case report 47,XY,i(X)(q10)

Asirvatham e cols.22 44

47,XXY (n = 38)

49,XXXXY (n = 2)

48,XXYY (n = 2)

47,XXY/48,XXXY/49,XXXXY (n = 1)

49,XXXXY/48, XXXY/46,XX (n = 1)
Lu e cols.23 Case report 49,XXXXY (n = 2)
Sasaki e cols.24 Case report 47,XXY/48,XXXY
Simsek e cols.25 Case report 47,XY,i(X)(q10)
Wei e cols.26 Case report 49,XXXXY
Bijanzadeh e cols.27 Case report 48,XXY,+21 (SK e síndrome de Down)
Enatsu e cols.28 Case report 47,XXYqs
Golin e cols.36 Case report 46,XY[14 células]/47,XXY[11 células]
Hammami e col.29 Case report 49,XXXXY
Pattamshetty e cols.30 Case report 46,XX/47,XXY
Pinti e cols.31 Case report 47,XY,+21[80%]/48,XY,+i(X)(q10),+21[20%]
Tangshewinsirikul e cols.32 Case report 46,XX/47,XXY
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diagnóstico da síndrome de Klinefelter usualmente na vida 
adulta, por volta dos 30 anos de idade.37,38   

Uma pesquisa realizada na Argentina avaliou o maior nú-
mero de pacientes com síndrome de Klinefelter (n = 98) e mos-
trou que esses indivíduos foram diagnosticados com a condi-
ção no período de 1982 a 2008. Quanto à idade de diagnóstico, 
46,8% tinham entre 11 e 20 anos e o diagnóstico pré-natal foi 
realizado em somente 4 casos.7

Em outro estudo, os pesquisadores brasileiros comenta-
ram que o número de 33 pacientes diagnosticados com sín-
drome de Klinefelter em 23 anos foi baixo, tendo em vista a 
área de abrangência de atendimento do Hospital das Clínicas 
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).10 Os au-
tores propõem que, ou os pacientes procuram pouco o servi-
ço médico, ou os médicos pensam pouco nesse diagnóstico.10 
O diagnóstico de síndrome de Klinefelter em pacientes com 
idade inferior a 10 anos de idade ocorreu devido à deficiên-
cia intelectual e/ou atraso do desenvolvimento neuromotor. 
Entre 10 e 20 anos de idade, as queixas para investigação 
diagnóstica foram hipogonadismo e ginecomastia e, na idade 
superior a 20 anos, a infertilidade.10 Nesse sentido, é impres-
cindível atenção especial para essas características por parte 
dos profissionais de saúde na suspeita diagnóstica. Um acha-
do preocupante desse estudo é que o diagnóstico da síndro-
me de Klinefelter em nosso meio não está sendo feito com 
a frequência esperada e na época adequada, e as principais 
consequências poderão ser a falta de tratamento do déficit 
motor e cognitivo na idade escolar, do atraso puberal ou da 
puberdade incompleta na adolescência ou no adulto jovem e 
da infertilidade na vida adulta. É oportuno que os profissio-
nais de saúde, em especial na faixa etária pediátrica, como 
pediatras em geral, neurologistas e endocrinologistas pediá-
tricos e fonoaudiólogos, fiquem mais atentos para o diag-
nóstico da síndrome de Klinefelter.10 Em suma, os estudos 
prévios mostraram que a síndrome de Klinefelter permanece 
amplamente subdignosticada.10,33  

Dos 23 pacientes com síndrome de Klinefelter, a maioria 
(n = 15; 65,2%) foram diagnosticados no pré-natal por amnio-
centese devido à idade materna avançada. Trata-se de uma 
pesquisa retrospectiva ( Janeiro/1992 a Fevereiro/2017) con-
duzida na Turquia.20

Um estudo realizado na Índia e publicado em 2019 ana-
lisou 17 indivíduos (38,6%) do grupo pediátrico (idade 
<  18  anos) e 27 (61,4%) adultos.22 A idade média da popu-
lação estudada foi de 20,6 anos. Seis crianças (35,3%) exi-
biram micropênis; entre os adultos, 16 (59,2%) exibiram 
hipogonadismo e, do total de participantes, 19 (43,2%) 
exibiram problemas comportamentais, mais frequentes 
no grupo pediátrico (13/17). Dos 44 indivíduos com sín-
drome de  Klinefelter,  6 (13,6%) foram classificados como 

síndrome de Klinefelter variantes, por apresentarem no ca-
riótipo mais de um cromossomo X extra (Quadro 2). As for-
mas variantes, geralmente, estão associadas à deficiência 
intelectual severa e dismorfismos. Elas foram observadas 
exclusivamente em crianças, com idade de diagnóstico mí-
nima de 12 meses e máxima de 84 meses e frequências de 
aproximadamente 84% e 67% de problemas comportamen-
tais e anomalias cardíacas, respectivamente. Nesse estudo, 
os autores também chamam a atenção para sinais clínicos 
mais frequentes em crianças e adultos que podem auxiliar 
no diagnóstico precoce e correto dessa condição genética.22

O número de pacientes diagnosticados por ano nos estu-
dos de Costa e cols.,33 Pacenza e cols.,7 Tincani e cols.,10 Akcan 
e cols.,20 e Asirvatham e cols.22 foi 0,85 (15 pacientes/18 anos), 
3,65 (98 pacientes/27 anos), 1,45 (33 pacientes/23 anos), 0,88 
(23 pacientes/26 anos) e 4,90 (44 pacientes/9 anos), respec-
tivamente. Os dados anteriores evidenciam que o número 
mínimo de pacientes com síndrome de Klinefelter diagnosti-
cados por ano foi aproximadamente um e o máximo foi cin-
co.7,10,20,22,33 Três desses estudos identificaram pacientes com 
síndrome de Klinefelter e cromossomos X adicionais.7,20,22 

Tais indivíduos apresentam fenótipo mais grave, o que pode 
facilitar o diagnóstico precoce da síndrome de Klinefelter.  

O cariótipo 49,XXXXY, considerado a variante mais rara 
da síndrome de Klinefelter, tem incidência de 1 em cada 
85.000 indivíduos e também foi identificado em três estu-
dos do tipo relato de caso.23,26,29 Um paciente foi identificado 
com a aneuploidia apenas na idade adulta (aos 19 anos de 
idade),26 enquanto nos outros dois, o  diagnóstico  foi bem 
precoce (pré-natal e 16 meses).23,29

Alguns estudos descreveram a coexistência da síndro-
me de Klinefelter com distúrbios monogênicos, como a 
Acondroplasia e síndrome de Marfan.8,15,17,35 O primeiro é 
uma displasia esquelética caracterizada por encurtamento 
rizomélico e o segundo, um distúrbio raro que acomete o te-
cido conjuntivo. A síndrome de Klinefelter foi descrita estar 
associada a síndromes de microdeleção, nesse caso a síndro-
me de Angelman.14 O cariótipo convencional identificou a 
síndrome de Klinefelter, que foi confirmada pela técnica de 
Hibridização in situ Fluorescente (FISH), que identificou a de-
leção cromossômica, ou seja, revelou o cariótipo 47,XXY.ish 
del(15)(q11.2q11.2). O paciente realizou análise cromossômi-
ca devido às características dismórficas e hipotonia. Foi diag-
nosticado com ambas as condições com 11 meses de idade.14

Seis estudos identificaram indivíduos com aneuploi-
dias duplas, envolvendo os cromossomos autossomos 21 e 
18.9,12,18,19,27,34 Nos cinco casos envolvendo o cromossomo 21, 
as crianças realizaram o exame do cariótipo por exibirem 
características clínicas de síndrome de Down ao nascimen-
to, tendo idade mínima de diagnóstico de 1 dia de vida e 
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máxima de 4 meses de idade. A análise citogenética reve-
lou também síndrome de Klinefelter, sendo que os sinais 
dessa condição tornam-se visíveis geralmente na puber-
dade.9,12,19,27,34 O outro estudo   mostrou uma criança com 3 
dias de vida, com trissomia do cromossomo 18 e síndrome 
de Klinefelter, que faleceu aos 24 dias de vida devido a car-
diopatia congênita e hipertensão pulmonar.18 O fenótipo do 
paciente foi compatível com a síndrome de Edwards e, se-
gundo a literatura, há apenas 15 casos descritos de pacien-
tes com essas duas síndromes cromossômicas.18 

A síndrome de Klinefelter pode ser decorrente de uma al-
teração estrutural denominada isocromossomo (i) envolven-
do o braço longo (q) do cromossomo X.13,21,25 Esses estudos 
descreveram pacientes adultos com idades de 33, 32 anos 
e 25 anos, com queixa de infertilidade e presença de azoos-
permia no espermograma. Tais pacientes não exibiram alta 
estatura, que é frequentemente encontrada em pacientes 
com fenótipo clássico da síndrome de Klinefelter. A presen-
ça da alta estatura nos pacientes com cariótipo clássico está 
relacionada a cópias extras do gene SHOX, localizado nas re-
giões pseudo-autossômicas do braço curto (p) dos cromos-
somos X e Y. Assim, a estatura normal nos pacientes com 
cariótipo 47,XY,i(X)(q10) pode ser atribuída ao número nor-
mal de cópias do gene SHOX.25 Esse cariótipo corrresponde 
a aproximadamente 0,3% de todos os casos de síndrome de 
Klinefelter e está associado com estatura e inteligência nor-
mais.13,21,25 Outras alterações cromossômicas estruturais, tais 
como translocação (t) e deleção (del), foram descritas em um 
cariótipo de um paciente com síndrome de Klinefelter, que 
tinha 35 anos de idade, hipogonadismo, obesidade mórbida 
e diabetes mellitus.11

O cariótipo 46,XX/47,XXY é uma condição muito rara e foi 
relatada em três estudos.16,30,32 Nessa situação, é importante a 
investigação de presença do gene SRY, responsável pelo sexo 
masculino, bem como a análise de um número adequado de 
células (pelo menos 50) no exame do cariótipo para a iden-
tificação de mosaicismo.16,30 Segundo Mohd Nor e col.,16 até 
a publicação de seu artigo científico, apenas sete indivíduos 
haviam sido descritos na literatura. 

O cariótipo mosaico 46,XY/47,XXY foi identificado em 
um homem diagnosticado com síndrome de Klinefelter aos 
34 anos de idade, com oligospermia severa e deleção com-
pleta da região AZFc.36 O braço longo do cromossomo Y (Yq) 
possui fatores importantes para a espermatogênese, deno-
minados AZFa, AZFb e AZFc, que podem sofrer deleção par-
cial ou completa e ocasionar infertilidade masculina. Após a 
síndrome de Klinefelter, as microdeleções do cromossomo 
Y −  Y chromosome microdeletions (YCM) − envolven-
do as regiões AZF, são a segunda causa genética mais co-
mum de infertilidade masculina.39 Outro cariótipo mosaico 

47,XXY/48,XXY foi relatado em um paciente de 56 anos de 
idade, que teve diagnóstico de síndrome de Klinefelter, exi-
bia paraplegia espástica e neuropatia periférica.24 Um  ho-
mem adulto de 27 anos de idade com azoospermia não 
obstrutiva foi diagnosticado com síndrome de Klinefelter 
com um cromossomo Y satélite (47,XXYqs). Esse pacien-
te também exibiu microdeleção parcial da região AZFc − 
Azoospermia Factor (AZF) − do cromossomo Y.28

Um estudo recente descreveu um paciente com cariótipo 
47,XY,+ 21[80%]/48,XY,+i(X)(q10),+21[20%] por citogenéti-
ca clássica (banda G) e molecular (FISH).31 Trata-se de uma 
criança de dois meses com fenótipo evidente de síndrome 
de Down e ausência de sinais de síndrome de Klinefelter de-
vido à tenra idade. A síndrome de Klinefelter nessa criança 
está associada com o cariótipo 47,XY,i(X)(q10), previamente 
descrito na literatura.13,21,25 Nesse estudo, de 2020, os autores 
referem que, incluindo o nosso paciente, 23 casos foram rela-
tados até o momento. As aneuploidias duplas, especialmente 
em combinação com aberrações estruturais, são extrema-
mente raras em nascidos vivos.31

A Figura 1 sumariza brevemente o diagnóstico da síndro-
me de Klinefelter, nas diferentes fases do desenvolvimento 
humano, com destaque para as principais características clí-
nicas utilizadas na suspeita diagnóstica dessa condição ge-
nética. Vale ainda destacar que o diagnóstico da síndrome de 
Klinefelter é um desafio, especialmente antes da puberdade. 
Segundo estudo prévio, o diagnóstico utilizando a citogené-
tica é pouco citado e normalmente só é realizado como últi-
ma opção.40 No entanto, o exame do cariótipo é indispensável 
para confirmação ou exclusão da hipótese diagnóstica de sín-
drome de Klinefelter, principalmente pela extrema variabili-
dade fenotípica associada a essa cromossomopatia. 

Recentemente foram publicadas as diretrizes que fornecem 
recomendações e sugestões para cuidar de pacientes com sín-
drome de Klinefelter nos diferentes momentos da vida.41 

CONCLUSÃO

Os dados acima mostram que a síndrome de Klinefelter 
é usualmente diagnosticada na vida adulta e caracterizada 
por heterogeneidade citogenética quanto aos cariótipos pos-
síveis apresentados pelos pacientes afetados. A condição foi 
diagnosticada precocemente quando associada à anomalia 
dos cromossomos autossomos, excesso de cromossomos X 
extra ou quando foi realizado diagnóstico pré-natal por idade 
materna avançada.  É imprescindível que os profissionais de 
saúde, em especial os médicos, se familiarizem mais com 
essa condição, pois o diagnóstico correto e precoce permite 
a intervenção e o tratamento adequados visando melhorar a 
qualidade de vida desses indivíduos. 
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Figura 1. Fluxograma ilustrando o diagnóstico da síndrome de Klinefelter, nas diferentes etapas da vida, segundo as principais 
características clínicas apresentadas pelos pacientes afetados. 
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INTRODUÇÃO

A Listeria monocytogenes é um bacilo gram-positivo trans-
mitido por meio de alimentos contaminados, de baixa  pa-
togenicidade na população geral, mas importante causa de 

bacteremia e meningite em gestantes, neonatos, idosos e 
pacientes imunossuprimidos.1,2 Em 2010, acometeu aproxi-
madamente 23.150 pessoas em todo o mundo, com taxa de 
mortalidade próxima a 23,6%.3 No Brasil, a doença é sub-
notificada e apenas alguns casos isolados foram relatados.4 
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RESUMO
Contexto: A Listeria monocytogenes é um bacilo gram-positivo de baixa patogenicidade na população geral, mas importante causa 
de mortalidade por sepse e meningite em pacientes imunocomprometidos. Receptores de órgãos sólidos e candidatos em tratamento 
de dessensibilização são suscetíveis à infecção pela Listeria monocytogenes, embora sua apresentação clínica seja pouco reconhecida. 
Descrição dos casos: Paciente do sexo masculino, 43 anos, internado devido a rejeição aguda de enxerto pós-transplante renal, apresenta 
pico febril matutino e cefaleia. Paciente do sexo feminino, 59 anos, com doença renal crônica e em terapia de dessensibilização devido 
reatividade a painel antígeno leucocitário humano, busca pronto-socorro com febre, cefaleia e diarreia. A infecção por Listeria monocyto-
genes foi confirmada por hemocultura em ambos os casos. Discussão: A ocorrência de listeriose é esporádica e associada ao consumo 
de alimentos altamente contaminados, como laticínios, produtos frescos e carnes processadas. A redução da imunocompetência é o 
principal fator de risco para o desenvolvimento da doença em não gestantes, bem como para o aumento da mortalidade. O diagnóstico 
é estabelecido majoritariamente por hemocultura e o exame do líquido cefalorraquidiano é imprescindível para acessar o acometimento 
do sistema nervoso central, uma vez que os sinais meníngeos podem estar ausentes. O tratamento é realizado com beta-lactâmicos ou 
aminoglicosídeos. A ampicilina foi utilizada nos casos relatados e promoveu boa resposta clínica. Conclusão: Os profissionais devem aten-
tar para a gravidade da infecção por Listeria monocytogenes e considerar sua ocorrência em pacientes imunocomprometidos, fornecendo 
orientações profiláticas a todos os candidatos a transplante de órgãos sólidos e tratamento empírico nos casos suspeitos.

PALAVRAS-CHAVE: Listeriose, listeria monocytogenes, transplante de órgãos, transplante de rim, dessensibilização imunológica
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Receptores de órgãos sólidos e candidatos a transplante re-
nal sob tratamento imunossupressor são suscetíveis à infec-
ção pela Listeria monocytogenes, cuja apresentação clínica é 
pouco reconhecida, embora até 60% evoluam para o óbito na 
ocorrência de acometimento meníngeo.2,5,6

OBJETIVO

O objetivo do presente artigo é discutir a relevância clínica 
da listeriose em pacientes nefropatas imunossuprimidos, bem 
como sua apresentação, abordagem diagnóstica e tratamento, a 
partir do relato de dois casos: em paciente internado por quadro 
de rejeição aguda do enxerto um ano após transplante renal, e 
em paciente com incompatibilidade antígeno leucocitário hu-
mano em tratamento de dessensibilização com imunoglobulina.

DESCRIÇÃO DOS CASOS

Listeria monocytogenes pós-transplante renal
Paciente do sexo masculino de 43 anos de idade, com doen-

ça renal crônica decorrente de nefroesclerose hipertensiva, re-
cebeu o enxerto em junho de 2018 de doador falecido. A indu-
ção da imunossupressão foi realizada com basiliximab 20 mg 
intravenoso (IV) no primeiro e no quarto dia pós-transplante, e 
metilprednisolona 500 mg IV transoperatória, enquanto a ma-
nutenção foi feita com prednisona 30 mg via oral (VO), micofe-
nolato sódico 360 mg VO 12/12 horas e tacrolimo 5 mg VO pela 
manhã e 4 mg VO à noite. Recebeu alta após 10 dias, mantendo 
função renal estável, com creatinina em torno de 2,0 mg/dL.

Foi readmitido 10 meses depois com história de vômitos, 
diarreia, inapetência e fadiga há cinco dias. Aos exames, apre-
sentava ureia = 388 mg/dL, creatinina = 26,93 mg/dL, HCO3 = 
9,7 mmol/L e K = 7,2 mEq/L. À ultrassonografia, observou-se 
hidronefrose do enxerto, sendo iniciado de imediato trata-
mento hemodialítico. Devido ao insucesso da drenagem uri-
nária endourológica, optou-se pela nefrostomia percutânea. 
Evoluiu com hematúria maciça e anemia (hemoglobina  = 
6,3  g/dL), tendo recebido duas unidades de concentrado 
de hemácias e eritropoetina 4.000 UI subcutâneo diária por 
12 dias. A biópsia do enxerto apontou sinais de rejeição ce-
lular e humoral. No décimo primeiro dia de internação, foi 
submetido a pulsoterapia com metilprednisolona 500 mg IV 
diária durante cinco dias. No trigésimo dia de internação, ini-
ciou terapia com imunoglobulina 30 g IV por 7 dias.

Após 33 dias de internação, o paciente apresentou pico febril 
matutino de 38,2 °C, persistente nos dois dias seguintes, sem 
outros sinais de irritação meníngea, acompanhada de cefaleia 
ocasional de intensidade moderada, que persistiu por alguns 
dias. Três amostras de hemocultura revelaram bacteremia por 

Listeria monocytogenes amplamente sensível, sendo introduzi-
da ampicilina, 2 g IV de 4/4 horas por 36 dias. A coleta do líquor 
por punção lombar, no quarto dia de internação, revelou celu-
laridade de 1.354/mm3, sendo 80% neutrófilos, hemácias 234/
mm³, glicose 33 mg/dL, proteínas 234 mg/dL, desidrogenase 
lática 262 U/L. À cultura, foi confirmada a L. monocytogenes. 
No sexagésimo nono dia de internação foi realizada a trans-
plantectomia, devido à persistente perda funcional do enxerto 
e macro-hematúria. Recebeu alta 75 dias após a internação, 
estando assintomático e mantendo tratamento hemodialítico.

Listeria monocytogenes durante terapia de dessensibilização
Paciente do sexo feminino de 59 anos de idade, com doen-

ça renal crônica de causa indeterminada, portadora de hiper-
tensão arterial e insuficiência cardíaca diastólica grau I, em 
hemodiálise há 19 anos e em tratamento de dessensibilização 
com imunoglobulina IV 100 g/mês devido incompatibilidade 
HLA e painel de reatividade de anticorpos de 63%.

Um hemograma realizado em agosto de 2019 mostrou hemo-
globina de 6,6 g/dL, hematócrito de 22,5%, leucopenia com 1.282 
linfócitos/mm³ e 120.000 plaquetas/mm³. No mês seguinte, bus-
cou pronto-socorro apresentando febre de 37,7 °C, acompanha-
da de calafrios, cefaleia, sudorese, tontura e diarreia, sem sinais 
de irritação meníngea. A hemocultura foi positiva para Listeria 
monocytogenes em duas amostras, amplamente sensível, sendo 
iniciado o tratamento intra-hospitalar com ampicilina 2g IV de 
4/4 horas por 21 dias. Houve recuperação dos níveis de leucóci-
tos e plaquetas após oito dias de internação e a cultura do líquor 
permaneceu negativa. A alta foi dada após o término do trata-
mento, com remissão dos sintomas da infecção.

Questões éticas
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Faculdade de Medicina de Marília (CAAE: 
35364620.5.0000.5416 – data: 02/09/2020).

DISCUSSÃO

A listeriose é uma rara infecção causada pela Listeria monocy-
togenes, bacilo gram-positivo que atravessa o epitélio intestinal 
e se dissemina por meio de vasos sanguíneos e linfáticos, com 
a habilidade de invadir células fagocíticas e não fagocíticas.1 
A maior parte dos indivíduos desenvolve gastroenterite após a 
ingestão de alimentos altamente contaminados, quadro sub-
diagnosticado devido à apresentação inespecífica e autolimita-
da dos sintomas.1,7 No entanto, em neonatos, idosos, gestantes e 
indivíduos imunocomprometidos, a bactéria é uma importante 
causa de bacteremia, meningite e meningoencefalite.2,5,8

A sepse é a apresentação clínica mais comum nesses 
indivíduos e se manifesta com febre sem sinais focais ou 
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acompanhada de náusea, vômitos, diarreia e mal-estar.8,9 
Há necessidade de ventilação mecânica em 10% dos pacien-
tes, 18% evoluem com falência múltipla de órgãos, e 45% com 
agravamento de disfunções preexistentes.10

A meningite é a principal manifestação da listeriose no 
sistema nervoso central, e cursa com febre e alteração da 
consciência, associadas à rigidez de nuca em 60% dos casos. 
Cerca de 20% dos pacientes apresenta déficits neurológicos 
focais e convulsões.8,9 A ventilação mecânica é necessária em 
33% dos casos, 19% evoluem com falência múltipla de órgãos 
e 23% com agravamento de disfunções preexistentes.10

O primeiro caso descrito no presente trabalho ocorreu um 
ano após transplante renal, com quadro de bacteremia e me-
ningite. A apresentação foi de febre e cefaleia, sem sintomas gas-
trointestinais na admissão. Não apresentou rigidez de nuca ou 
outros sinais meníngeos, o que destaca a necessidade do exame 
do líquido cefalorraquidiano para o diagnóstico da meningite.

A ocorrência de infecções após transplante renal está asso-
ciada ao uso de imunossupressores e afeta aproximadamente 
metade dos receptores no primeiro ano, elevando sua morbi-
mortalidade e reduzindo a sobrevida do enxerto. Infecções após 
transplante renal são mais frequentes com o uso de órgão de 
doador falecido e elevado tempo de isquemia fria.11

Em um estudo retrospectivo conduzido na Espanha, 
Fernàndez-Sabé e cols. relataram infecção pela Listeria mo-
nocytogenes em 0,12% dos receptores de órgãos entre 1995 e 
2007, sendo oito casos em 12.390 transplantes renais (0,06%). 
Nesse estudo, 86,7% e 33,3% dos pacientes apresentaram, res-
pectivamente, sepse e meningoencefalite, com diagnóstico es-
tabelecido majoritariamente por meio de hemocultura. A mor-
talidade em 30 dias foi de 26,7%, significativamente maior entre 
os pacientes que apresentaram meningoencefalite (60%).2

O segundo caso relatado ocorreu durante tratamento de 
dessensibilização para a realização de transplante renal em pa-
ciente hemodialisado, caracterizado por bacteremia com febre 
e sintomas inespecíficos, como cefaleia, tontura e diarreia.

A necessidade de dessensibilização aumenta significativa-
mente a mortalidade associada à ocorrência de infecções, sendo 
a intensidade da imunoterapia o principal fator de risco para sua 
ocorrência.12 Preuβel e cols. constataram, por meio de um estu-
do prospectivo realizado na Alemanha entre 2012 e 2013, que 75 
entre 109 pacientes com listeriose eram imunocomprometidos e 
46 (44%) haviam recebido terapia imunossupressora nos últimos 
três meses. Os autores concluíram que a redução da imunocom-
petência é o principal fator de risco associado à listeriose em não 
gestantes.6 Trinta e quatro por cento dos pacientes desenvolve-
ram meningite e 18% apresentaram sepse, sendo essa mais fre-
quente acima de 65 anos. A hospitalização ocorreu em 94% dos 
casos e a mortalidade foi de 4%, significativamente menor do 
que entre os receptores de órgãos.2,6

A listeriose é uma doença esporádica, sendo poucos os surtos 
provocados por uma fonte comum, geralmente associados a la-
ticínios, produtos frescos e carnes processadas.7,9 Não há relatos 
de surtos da doença no Brasil, provavelmente pela ausência de 
notificação compulsória e pouco preparo para a realização do 
diagnóstico.4 A fonte da infecção não foi identificada nos casos 
relatados. O paciente transplantado teve início do quadro febril 
após um mês de internação, sendo possível que já fosse portador 
entérico ou tivesse recebido alimentos de origem extra-hospita-
lar durante a internação. Não se pode excluir a possibilidade de 
aquisição intra-hospitalar, relatada em 8% dos casos de listerio-
se, em geral acometendo dois ou mais pacientes.13

O tratamento da listeriose é prolongado, devido à nature-
za intracelular da infecção e ao imunocomprometimento dos 
pacientes. Embora diversos agentes sejam eficazes contra a 
Listeria monocytogenes in vitro, os dados clínicos para a indica-
ção de um padrão são limitados. Os antibióticos comumente 
usados são a amoxicilina, a ampicilina e a penicilina G.14

A ampicilina intravenosa é o antibiótico de escolha, poden-
do ser associada a aminoglicosídeos quando há bacteremia ou 
ao cotrimoxazol quando há comprometimento neurológico. 
Recomenda-se que o tratamento seja de pelo menos 21 dias, ou 
entre quatro e oito semanas.5,9,14 No estudo não randomizado 
MONALISA, conduzido na França, pacientes com bacteremia 
e/ou neurolisteriose apresentaram maior sobrevida quando 
tratados com beta-lactâmicos ou aminoglicosídeos. Os autores 
argumentam a favor da associação amoxicilina-gentamicina 
para o tratamento da listeriose.10 A associação de gentamicina 
é, no entanto, controversa, uma vez que os aminoglicosídeos 
apresentam atividade intracelular irrelevante, além de nefroto-
xicidade.5,9,14 O tratamento empírico de pacientes imunocom-
prometidos é indicado quando há suspeita de meningite e está 
associado à redução da mortalidade.9,14 Nos casos descritos, a 
monoterapia com ampicilina promoveu boa resposta clínica.

O mesmo estudo mostrou importante redução da sobrevida 
em pacientes em tratamento para neurolisteriose que fizeram 
uso simultâneo de dexametasona.10 Apesar da limitação da 
amostragem e das doses usadas não serem descritas no estu-
do, é razoável evitar o uso do glicocorticoide nesses pacientes.

Dada a origem alimentar da infecção, os candidatos a 
transplante devem receber orientações quanto à segurança 
alimentar enquanto estiverem na lista de espera e nos primei-
ros seis meses após o transplante.15 A infecção pode ser pre-
venida ao evitar alimentos potencialmente contaminados, 
como laticínios e carnes processadas, cozinhar adequada-
mente as refeições e desprezar alimentos perecíveis armaze-
nados por muito tempo. Cabe salientar também a efetividade 
da profilaxia com cotrimoxazol.2

A busca foi realizada na base de dados MEDLINE 
(Tabela 1) e por consulta ao portal de periódicos SciELO.
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CONCLUSÃO

Os profissionais devem atentar para a gravidade da 
infecção por Listeria monocytogenes e considerar sua 

ocorrência em pacientes imunocomprometidos, forne-
cendo orientações profiláticas a todos os candidatos a 
transplante de órgãos sólidos e tratamento empírico nos 
casos suspeitos.
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RESUMO
Contexto: Alopecia frontal fibrosante (AFF) é uma alopecia cicatricial que acomete a região frontotemporal, e predomina em mulheres 
pós-menopausadas. Objetivo: Descrever o perfil clínico, histopatológico e tricoscópico de pacientes com diagnóstico de AFF. Desenho e 
local: Estudo de coorte retrospectivo observacional que foi desenvolvido no ambulatório de tricologia do departamento de dermatologia 
do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória, Vitória (ES), Brasil. Métodos: O estudo foi realizado por meio da análise de prontuá-
rios e de revisão histopatológica de pacientes com diagnóstico de AFF atendidos entre 1 de março de 2019 a 29 de fevereiro de 2020. 
Resultados: No período, 17 pacientes do sexo feminino foram diagnosticadas com AFF, 76,5% delas na pós-menopausa. Todas apresen-
tavam alopecia frontotemporal e madarose. À tricoscopia, ausência de pelos velus, aberturas foliculares reduzidas, hiperceratose folicular 
e eritema perifolicular foram encontrados na maioria dos casos. Todas as biópsias mostraram aspectos microscópicos compatíveis com 
AFF. O tratamento mais utilizado foi tacrolimo 0,1%. Discussão: A patogênese da AFF ainda não é compreendida. A associação com do-
enças autoimunes sugere a influência da imunidade no quadro. A tricoscopia é uma ferramenta de fácil acesso e não invasiva que pode 
auxiliar no diagnóstico. Histopatologicamente a AFF é indistinguível do líquen plano pilar. O tratamento objetiva reduzir a inflamação e 
retardar a progressão da doença. Conclusões: Embora apresentações clínicas e tricoscópicas tenham sido descritas ao longo dos anos, a 
patogênese, a histologia e os tratamentos eficazes para AFF ainda são debatidos. O reconhecimento e o tratamento precoce da doença 
permitiriam a redução da progressão da doença.

PALAVRAS-CHAVE: Alopecia, doenças do cabelo, dermoscopia, líquen plano, estudos epidemiológicos

DERMATOLOGIA
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INTRODUÇÃO

Alopecia frontal fibrosante é um tipo de alopecia cicatri-
cial linfocítica primária que afeta predominantemente mu-
lheres na pós-menopausa e acomete a região frontotemporal, 
podendo estender-se até a região occipital, supercílios e ou-
tros locais do corpo.1 

Descrita pela primeira vez por Kossard em 1994,2 trata-se 
de patologia relativamente recente, conhecida como variante 
clínica do líquen plano pilar.3,4 Desde sua primeira publicação, 
centenas de casos foram relatados na literatura, com aumen-
to de sua incidência observado em todo o mundo.5 As razões 
para tal aumento da incidência permanecem desconhecidas.4

Clinicamente, apresenta-se como alopecia circunferen-
cial ao redor da linha frontal do cabelo associada a hiper-
queratose perifolicular e eritema.6,7 Cabelos solitários nas 
proximidades da linha do cabelo podem ser um indicador 
clínico quando a perda de cabelo é sutil.8 O envolvimento 
das sobrancelhas foi relatado em 50% a 83% dos casos.9-11 
Os pacientes também podem apresentar prurido, queima-
ção e sensibilidade no couro cabeludo como resultado do 
processo inflamatório.12

As características histopatológicas da alopecia frontal fi-
brosante são semelhantes às do líquen plano pilar.12 A des-
truição das glândulas sebáceas e a substituição por colágeno 
esclerótico ocorrem no início da doença. Há presença de infil-
trado linfocítico liquenoide perifolicular, degeneração vacuo-
lar da camada basal e fibrose perifolicular, particularmente 
em torno do istmo.1,13-18

A tricoscopia (dermatoscopia do couro cabeludo) é um 
método auxiliar válido para diagnóstico em casos duvidosos 
ou em caso de doença limitada às sobrancelhas.19 É possível 
observar com dermoscópio manual a natureza cicatricial da 
alopecia frontal fibrosante, com aberturas foliculares reduzi-
das ou ausentes.4 A hiperceratose folicular e o eritema peri-
folicular são sinais de inflamação ativa, mas não necessaria-
mente são sinais de progressão da doença.20,21 A ausência de 
pelos velus é característica. Pilitorti e cabelos quebrados são 
comumente vistos, bem como pontos pretos.4

Por se tratar de uma condição crônica, faz-se necessária 
a adoção de tratamentos a longo prazo.4 Os tratamentos tó-
picos comumente prescritos são corticosteroides, minoxi-
dil tópico 5% e inibidores da calcineurina. Os tratamentos 
sistêmicos incluem inibidores da 5-alfa-redutase, hidroxi-
cloroquina e retinoides orais.22 Triancinolona acetonida 
intralesional também é utilizado, principalmente para as 
sobrancelhas. O tratamento pode variar de acordo com a lo-
calização da doença, estágio clínico e presença de inflama-
ção e prurido, e pode mudar ao longo do tempo dependendo 
da resposta do paciente.4

OBJETIVO

Objetiva-se descrever o perfil clínico, histopatológico e tricos-
cópico de pacientes com diagnóstico de alopecia frontal fibro-
sante atendidos em um serviço de referência em dermatologia. 

MÉTODOS

Estudo de coorte retrospectivo e observacional por meio 
da análise de prontuários e revisão de lâminas contendo 
cortes histológicos, corados pela hematoxilina eosina, dos 
pacientes com diagnóstico de alopecia frontal fibrosante 
atendidos no ambulatório de tricologia do serviço de derma-
tologia do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória, 
Vitória (ES), Brasil, durante o período de 1 de março de 2019 
a 29 de fevereiro de 2020. 

Para caracterização da amostra, utilizamos variáveis clí-
nicas, como: sexo, idade, situação da menopausa, presença 
de comorbidades, achados tricoscópicos e histopatológicos e 
tratamento utilizado. A tricoscopia foi realizada com derma-
toscópio manual (3Gen Dermlite II ProHR, 3Gen, Califórnia, 
Estados Unidos). 

Os dados foram tabulados em planilhas para aplicação de 
estatística descritiva através do programa Excel (Microsoft 
Office, versão 2010). 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Escola Superior da Santa Casa de Misericórdia 
de Vitória – EMESCAM (Processo no 4.238.999).  

RESULTADOS

Entre 1 de março de 2019 a 29 de fevereiro de 2020 foram 
atendidos 119 pacientes com alopecia no ambulatório de tri-
cologia, sendo que 60,5% apresentavam alopecias não cicatri-
ciais e 39,5% alopecias cicatriciais. 

Dentre os pacientes com diagnóstico de alopecia cica-
tricial, 17 (36,2%) apresentavam alopecia frontal fibrosante, 
sendo 100% do sexo feminino. As idades variaram entre 34 e 
76 anos, com média de 60,23 anos. 

Com relação à condição de aparecimento da alopecia fron-
tal fibrosante, 13 pacientes (76,5%) tiveram o diagnóstico na 
pós-menopausa. As 17 pacientes apresentavam alopecia 
na região frontotemporal e madarose (Figura 1), e 1 (5,88%) 
apresentou extensão da placa até a região occipital. 

No que diz respeito às comorbidades mais encontradas 
entre as pacientes com alopecia frontal fibrosante, hiperten-
são arterial sistêmica foi relatada em cinco (29,4%) pacientes, 
hipotireoidismo em quatro (23,5%), diabetes mellitus em três 
(17,6%), lúpus eritematoso sistêmico em duas (11,7%) e disli-
pidemia em duas (11,7%). 
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Todas as pacientes foram submetidas a tricoscopia du-
rante as consultas. Os principais achados foram: ausência de 
pelos velus em 88,2%, aberturas foliculares reduzidas ou au-
sentes em 76,4%, hiperceratose folicular em 70,5% e eritema 
perifolicular em 64,7% dos exames. 

Foram encontradas biópsias de couro cabeludo de 16 pa-
cientes. Infiltrado linfocítico liquenoide perifolicular e fibrose 
perifolicular foram achados em todas os exames histopato-
lógicos (Figuras 2 e 3). Destruição das glândulas sebáceas, 
substituição por colágeno esclerótico e degeneração vacuolar 
da camada basal foram encontrados em 93,7% das amostras.

As terapêuticas mais utilizadas foram tacrolimo 0,1% tópico, 2 
vezes ao dia (70,5%), doxiciclina 100 mg 2 vezes ao dia (52,9%), e 

drogas anti-androgênicas como inibidor de 5-alfa redutase (finas-
terida 2,5 mg/dia) (58,8%), conforme demonstrado na Tabela 1. 

DISCUSSÃO

A alopecia frontal fibrosante é uma alopecia cicatricial ca-
racterizada por perda progressiva de cabelo da linha fronto-
temporal e sobrancelhas em mulheres na pós-menopausa, em-
bora homens e mulheres na pré-menopausa também possam 
ser afetados.1,3 Em um estudo brasileiro publicado em 2019, 
todas as pacientes diagnosticadas com alopecia frontal fibro-
sante eram do sexo feminino, com média de idade de 62 anos,18 
resultado semelhante ao encontrado em nosso estudo.  

A patogênese da alopecia frontal fibrosante ainda não é 
compreendida. Sugere-se que seja uma doença imunomediada 
e a destruição do folículo seria decorrente de resposta infla-
matória contínua, desencadeada por citocinas pró-inflamató-
rias.18 A associação com doenças autoimunes como tireoidite, 
falência ovariana precoce e lúpus eritematoso sistêmico sugere 
a influência da imunidade na patogênese da alopecia.23 No pre-
sente estudo, hipotireoidismo foi relatado em quatro (23,5%) e 
lúpus eritematoso sistêmico em duas (11,7%) pacientes. 

O aparente aumento da incidência de alopecia frontal fi-
brosante pode sugerir o provável papel dos fatores ambien-
tais na etiologia da alopecia, como o uso de filtro solar e pro-
dutos para o rosto sem enxágue, como cremes hidratantes.3,22

A tricoscopia é uma ferramenta de fácil acesso, não invasiva 
e econômica, importante para a avaliação da gravidade, diag-
nósticos diferenciais e nos casos de doença limitada às sobran-
celhas.18,19 Sinais de inflamação local dos folículos pilosos, como 
hiperceratose folicular e eritema perifolicular, são indícios de 
atividade da doença e da necessidade de tratamento.1,18 Segundo 

Figura 1. Quadro clínico de alopecia frontotemporal em 
faixa com pelos remanescentes isolados, eritema peripilar 
e madarose. 

Figura 2. Imagem de exame histopatológico corado por 
hematoxilina-eosina com infiltrado inflamatório linfocitário 
perifolicular, ao nível do istmo (peri-infundibulite), com dano 
de interface vacuolar do epitélio folicular. Aumento de 10x. 

Figura 3. Imagem de exame histopatológico corado por 
hematoxilina-eosina. Presença de fibrose perifolicular com 
aspecto de “casca de cebola”. Aumento de 10x.
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Tabela 1. Medicamentos utilizados no tratamento das pacientes com alopecia frontal fibrosante atendidas no ambulatório de tricologia

Paciente
Tacrolimo 
0,1% duas 
vezes/dia

Minoxidil 5% 
tópico

Inibidor 
de 5-alfa 
redutase

 Doxiciclina 
100 mg duas 

vezes/dia

Hidroxi-
cloroquina 

200 mg duas 
vezes/dia

Proprionato 
de clobetasol 
tópico 0,05%

Prednisona 
25-50 mg/dia

1 X X X

2 X X

3 X X X

4 X X X

5 X X X X X

6 X X

7 X

8 X X X X

9 X X X X X

10 X

11 X X

12 X X X X

13 X X X X X X

14 X X X X X X

15 X X X

16 X X

17 X X X X X

Total (%) 12 (70,5%) 11 (64,7%) 10 (58,8%) 9 (52,9%) 8 (47%) 6 (35,3%) 1 (5,8%)

Fernández-Crehuete e cols.,21 a presença de escamas tubulares na 
base dos pelos e eritema perifolicular foram vistos na maioria dos 
pacientes, dados semelhantes aos encontrados em nosso estudo.

De acordo com Holmes, em artigo publicado em 2016,24 
cabelos velus são as principais vítimas da alopecia frontal 
fibrosante. No presente estudo, observamos que 88,2% das 
tricoscopias demonstravam ausência de pelos velus. 

O quadro histopatológico da alopecia frontal fibrosante foi 
descrito inicialmente por Kossard em 1994,2 com presença de 
infiltrado inflamatório linfocitário ao redor de istmo folicu-
lar e fibrose perifolicular, achados estes indistinguíveis dos 
observados no líquen plano pilar. Tais aspectos também fo-
ram encontrados em nosso estudo, em que todas as amostras 
analisadas apresentavam infiltrado inflamatório perifolicular 
em topografia de istmo e fibrose perifolicular associada. 

O tratamento objetiva reduzir a inflamação e retardar 
a progressão da doença. Corticosteroides tópicos, inibido-
res de calcineurina tópicos e esteroides intralesionais são 

tipicamente considerados terapia de primeira linha para alo-
pecia frontal fibrosante.12 Em nosso estudo, 70,5% das pacien-
tes utilizaram tacrolimo 0,1% tópico 2 vezes ao dia e 35,3% 
proprionato de clobetasol tópico 0,05% tópico 2 vezes ao dia. 

Outras opções terapêuticas incluem a hidroxicloroquina, 
ciclosporina, doxiciclina e micofenolato de mofetil.18 Em nosso 
estudo, além das opções previamente citadas, o minoxidil 5% 
tópico foi utilizado em associação a outras medicações com a 
finalidade de aumentar a densidade capilar, porém, conforme 
demonstrado em estudos prévios, não parece modificar o curso 
da doença.18Seu uso está justificado pela associação frequen-
te da alopecia frontal fibrosante com alopecia androgenética. 

Fertig e Tosti sugeriram que inibidores de 5-alfa redutase 
associados a hidroxicloroquina e tacrolimo teriam resultados 
positivos no tratamento da alopecia frontal fibrosante, confor-
me apresentado em alguns pacientes do presente estudo, en-
tretanto ainda são necessários mais ensaios clínicos randomi-
zados e controlados para estabelecimento de sua eficácia.18,25
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CONCLUSÃO

Apresentamos a descrição clínica, tricoscópica e histopatoló-
gica de 17 pacientes com diagnóstico de alopecia frontal fibro-
sante, em sua maioria tratadas com tacrolimo 0,1% e associações. 

Embora apresentações clínicas e dermatoscópicas tenham sido 
descritas ao longo dos anos, a patogênese, histologia e tratamen-
tos eficazes para alopecia frontal fibrosante ainda são debatidos. 
O reconhecimento precoce da doença permitiria o tratamento 
adiantado e consequente redução da progressão da doença.
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Questões propostas pela unidade em relação à multi-
plicidade podem permear as mais variadas dimensões da 
atividade humana, entre elas a atividade médica e dos cui-
dados à saúde, os quais, frente aos desafios que se renovam 
continuamente, estimulam os limites do conhecimento 
humano, tanto do ponto de vista médico-científico como 
do ponto de vista humanista e ético-filosófico. Assim, não 
é estranho que a atividade cotidiana traga à baila reflexões 
em torno do tema. 

A consulta ao dicionário revela para o verbete “unidade” 
grande número de acepções: ser único, indivisível, o número 
um aritmético, grandeza para termo de comparação, simili-
tude, harmonia, coerência, concordância, homogeneidade, 
uniformidade, continuidade sem desvio de ação ou condu-
ta, combinação, coordenação, além de várias outras qualifi-
cações do termo unidade.1 A etimologia é latina, particípio 
passado do verbo unire, significando unir, reunir.1 O dicioná-
rio latino, abonado em Sêneca, para unitas, - tatis, registra a 
acepção de unidade de sentimentos e de identidade.2 O dicio-
nário etimológico remete ao unus para uno, único, uma ques-
tão, talvez, mais complicada do que o pragmático emprego 
da unidade como particípio passado do verbo unire.3 

A consulta a outras fontes indica, como alternativa ao con-
ceito de unidade, o conceito de totalidade ou de multiplicida-
de, temas examinados nas mais variadas esferas da história e 
do conhecimento humano, desde pensadores muito antigos 
até os dos dias atuais.4

O antônimo de unidade seria desunidade, pluralidade. 
Para pluralidade, o mesmo dicionário registra existir em gran-
de quantidade, não ser único, multiplicidade, diversidade.1

Para efeito desta reflexão, tomamos como paradigma da 
unidade o sentido da prática médica e dos profissionais 
de saúde a respeito de pacientes, os quais admitimos cada 
um como único, uma unidade. Nos tempos modernos mais 
recentes, a multiplicidade do que é disponível nesses cui-
dados pode trazer um curioso exercício entre a unidade e 
a multiplicidade.

Em tempos atuais, há novas multiplicidades, dentre elas: 
multiplicidade de sistemas informatizados, de registros do-
cumentais de observação clínica, de exames complementa-
res, de opiniões, de consultas ao “Dr. Google” e aos grupos de 
mídias sociais e outras fontes de consulta. Resulta que essa 
multiplicidade pode dar margem à necessidade de concilia-
ção e harmonização. Informações de natureza diferente po-
dem não ser aparentemente superponíveis, compreensíveis 
ou harmonizáveis, permitir a hipótese de fragmentação e 
gerar grande preocupação na consolidação dos dados para 
interpretação apropriada.

Informática – houve evolução de processos operacionais 
no sentido de recorrer à informática nos vários setores da 
atividade humana. A informática presta parte da sua contri-
buição por meio de sistemas operacionais. É interessante no-
tar que nem sempre os diferentes sistemas operacionais, por 
várias razões, até mesmo de segurança e confidencialidade, 
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permitam troca de informações entre si, de tal modo que 
várias operações cotidianas podem tornar-se pouco mais 
demoradas, complexas e fragmentadas em virtude da mul-
tiplicidade de sistemas. É plausível a indagação se essa mul-
tiplicidade de sistemas e registros poderia influir na unidade 
de dados de um paciente, de tal forma a arriscar perda de in-
formação, repetições ou desconexões de outra ordem. 

Sistematização – o exame clínico sistematizou no decor-
rer de longo tempo o método de observação clínica, de tal 
modo que informações úteis para a terapêutica não sejam 
perdidas. A sequência orienta os dados coligidos para a uni-
ficação diagnóstica, sintética unidade conceitual, visando a 
terapêutica do paciente. Tal sistematização não é fragmenta-
ção, perda da unidade, mas construção de unidade de obser-
vação (receptiva), pesquisa ativa (interrogatório sobre outros 
sintomas, antecedentes e exame físico); a interpretação se 
exprime no diagnóstico. Em outras palavras, a clínica exerci-
ta-se continuamente em prol da unidade do paciente como 
ser uno integral recebendo cuidados à saúde. 

CRFs (case report form) – a informatização dos proces-
sos médicos nos electronic medical records trouxe a hipótese 
de que observações recolhidas na atividade administrativa e 
clínica-laboratorial pudessem ser alçadas imediatamente à 
qualificação de dado científico, de “variável”. Dificulta-se tal 
expectativa frente a duas questões: a) o registro de uma ob-
servação em variáveis isoladas pode perder a narrativa, per-
der a sintaxe, perder as conexões, o que significa dizer perder 
a qualidade clínica; b) o dado da prática, para ser trazido à al-
çada de dado científico, necessita revisão; não pode ser ime-
diato, pois caso uma observação seja pré-categorizada, não 
se trata de observação clínica aberta, empírica, mas apenas 
busca de respostas específicas para perguntas específicas. 

Janelas – sistemas informatizados trabalham com telas de 
computadores, muitas vezes denominadas janelas. Imagine-
se: se construirmos para cada paciente uno, individual, um 
grande número de janelas, pode-se dizer que estamos frag-
mentando a observação para efeito de registro ou para obe-
decer ao “sistema”. Em seguida, devemos conciliar todas as 
janelas numa unidade diagnóstica e terapêutica. Assim, cada 
observação clínica se transforma em interessante exercício 
de grande fragmentação e síntese, repetida a cada paciente 
examinado. É de se indagar sobre a ergonomia intelectual da 
experiência e, ao invés do caminhar da multiplicidade para 
a unidade, o risco de tornar o sistema intelectualmente dis-
funcional. Uma tendência atual veiculada por autoridades 
em informática esmera-se em reunir na mesma tela a maior 
possibilidade de registro e interação.

Grupo versus indivíduo – prática científica estabelecida 
tem nos estudos cientificamente planejados o seu padrão 
ouro. Em geral os estudos são feitos em diferentes casuísticas. 

Inicialmente, as conclusões dizem respeito a essas casuís-
ticas, que são grupos de participantes da pesquisa mais ou 
menos numeroso. 

Por outro lado, na prática clínica lidamos com indivíduos e 
não necessariamente a observação científica coligida a partir 
do grupo de pacientes pode ser aplicável à pessoa individual. 
Para traduzir a observação científica do grupo para a pessoa 
individual, é necessário o exame clínico, que pode harmoni-
zar a conclusão obtida com método científico para a terapêu-
tica individual. A tradução não é imediata, nem automática. 
Não é tão simples transformar a observação de múltiplos 
indivíduos na interpretação de um único e individual diag-
nóstico e terapêutica. Ensinou-me um erudito professor: as 
doenças como uma abstração conceitual para interpretação 
dos sintomas e em geral, mais frequentemente, a unidade no-
sológica se estabeleceu a partir da observação de múltiplas 
pessoas; não interpretamos uma pessoa pela doença, nós 
buscamos o diagnóstico de doenças a partir do exame clínico 
de pacientes. A doença é um sistema conceitual e o doente, 
um indivíduo.

Multiplicidade de exames complementares − atualmen-
te, os exames complementares são mais disponíveis para os 
que podem ter acesso, ainda que existam limitações opera-
cionais de disponibilidade de recursos. O uso apropriado e o 
equilíbrio entre o excesso de uso ou o uso insuficiente, têm 
sido objetos de estudos.5,6 

Exames complementares trazem informações diferen-
tes, cada um com a sua especificidade, o que significa dizer, 
abrangência, alcance, ou limitação e temporalidade próprias. 
Conciliar as diferentes limitações, dizendo de outro modo, 
as diferentes informações e limitações – um exame informa 
números, outro informa imagem, anatomia, outro o aspecto 
funcional – e cada um com uma linguagem própria, quando 
não um jargão; tais hiatos podem suscitar a percepção de 
fragmentação e perda de unidade, quando não de antagonis-
mo de informações.  

Multiplicidade de opiniões – a multiplicidade de opi-
niões é parte da prática médica e de cuidados à saúde e 
fonte de enriquecimento em serviços de saúde de modo 
geral, por meio de trabalho interdisciplinar. Nessa multi-
plicidade, é importante que não se dissipe a necessidade 
de coordenação de diferentes opiniões profissionais (e até 
mesmo sociais), para alcançar no sentido terapêutico a me-
lhor orientação. Já houve situações em que, segundo uma 
escola, uma determinada condição mereceria tratamento 
clínico e, segundo outra escola, mereceria tratamento ci-
rúrgico. Pesquisas publicadas em segunda opinião por ini-
ciativa dos pacientes, registraram mudança de orientação 
de tratamento entre 10% e 62% dos casos consultados.7 
Portanto, a questão da multiplicidade das opiniões pode 
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não ser trivial. Em outro estudo, a frequência de se procurar 
segunda opinião em casos oncológicos variou de 1% a 88%, 
e foram associados a nível educacional elevado, necessidade 
de confirmar informação, falta de confiança em diagnóstico 
recebido, insatisfação com a comunicação e demanda por 
informação mais personalizada; nesse estudo, a discrepân-
cia diagnóstica variou entre 2% e 51%.8 Seria compreensível 
um sentimento de fragmentação nessas situações. 

Multiplicidade de “especialistas” – enveredamos para 
uma cultura na qual hipertrofiamos o conceito de espe-
cialistas, mesmo dentro de especialidades, de tal forma 
que no treinamento após a graduação, pode-se gerar a 
cultura de especialistas de especialidades dentro da es-
pecialização. Um conceito novo a respeito seria o uso ex-
cessivo de serviços médicos no mundo – tal risco poderia 
ser mais impactante no caso de intervenções invasivas 
de alta tecnologia; para o Brasil, foi citada a frequência de 
angiografia coronária com indicação definida como ina-
propriada (20%).9,10 

Multiplicidade de consultas ao “Dr. Google” ou mídias 
sociais – a expressão tem sido reiterada por pacientes – “con-
sultei o Dr. Google” ou as mídias sociais.11,12 Atualmente essas 

consultas são corriqueiras, cotidianas e foram estudadas.11 
Entre as suas consequências, pode esclarecer, dar origem a 
respostas e novas perguntas etc. Mas pode também gerar 
preocupações infundadas, tal a multiplicidade de opções que 
pode aparecer. Em uma situação descrita, uma biópsia de 
gânglio em uma criança teria sido sugerida a partir de grupos 
de mídias sociais entre médicos e a recomendação foi atribuí-
da à ansiedade dos pais.12

Sistemas de saúde – se os sistemas de saúde são desco-
nectados, podem dar a impressão de se tratar de múltiplos 
sistemas de saúde e pode-se setorizar o paciente para ter 
a atenção de um fragmento (órgão, sistema, doença) em 
cada lugar, ou de cada doença em um lugar diferente, ou cada 
doença em um sistema diferente. Nessa multiplicidade, para 
cada etapa ou instância do sistema, haveria uma individuali-
dade para cada paciente naquele sistema. Em outro sistema, 
outra individualidade para o mesmo sistema. A integração 
entre os sistemas teria entre seus pré-requisitos a funciona-
lidade dos sistemas de saúde.13,14 

Finalizando essas reflexões, não é demais lembrar que o co-
nhecimento e a experiência dos demais colegas pode enrique-
cer, ampliar e aprofundar os comentários acima apresentados. 
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Bloqueio atrioventricular  
de grau avançado na  
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O paciente de 84 anos, hígido, compareceu ao ambulatório 
de Clínica Médica para avaliação pré-operatória de cirurgia 
de catarata. Vivia só e executava todas as tarefas domésticas, 
mas a redução da visão o impedia de ler as receitas médicas 
e fazia uma confusão enorme com os medicamentos. Por 
este motivo parou de tomar remédios. Sabia que tinha hiper-
tensão arterial, diabetes e colesterol elevado, porém, estava 
assintomático e negava sintomas prévios de insuficiência 
cardíaca, tonturas e síncopes. Apresentava bom estado geral, 
pressão arterial 200 mmHg x 80 mmHg, frequência cardíaca 
(FC) de 40 bpm, ausculta cardíaca sem sopros, pulmões nor-
mais, abdome sem visceromegalias e membros sem edemas. 
A glicemia estava 290 mg/dl. O eletrocardiograma (ECG) 
apresentava bradicardia e bloqueio atrioventricular (BAV) do 
3o grau com marcapasso ventricular variável (Figura 1). O se-
gundo traçado (Figura 2), realizado a seguir, mostrou ritmo 
sinusal com bloqueio atrioventricular (BAV) do 2o grau tipo 
II e bloqueio do ramo direito (BRD) associado ao bloqueio 

divisional anterossuperior esquerdo (BDAS). Por este motivo, 
o ritmo do paciente foi considerado sinusal com BAV de grau 
avançado, com períodos de BAV total (BAVT). 

Como o paciente estava assintomático, o clínico não co-
gitou implante de marcapasso cardíaco artificial em pri-
meira instância, principalmente considerando o pequeno 
porte da cirurgia oftalmológica ( facectomia) e a anestesia 
(local com sedação). A hipertensão arterial e a hiperglice-
mia poderiam ser corrigidas com o retorno da medicação. 
Entretanto, as comorbidades apontavam para o escore ASA 
III da avaliação de risco perioperatório da American Society 
of Anesthesiologists (enfermidade sistêmica grave, mortali-
dade de 1,8% a 4%). Todavia, a correção cirúrgica da catarata 
lhe pareceu primordial.

Destarte, discutiu com os colegas da equipe e resolveram 
internar o paciente para compensação adequada, implante 
de marcapasso cardíaco definitivo e efetivação da cirurgia 
oftalmológica.
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Figura 1. Bradicardia com frequência cardíaca 44 bpm. Há muitas ondas P não conduzidas compatíveis com bloqueio 
atrioventricular total. Os cinco primeiros QRS são idioventriculares de focos varáveis. O último QRS é precedido de onda P com 
intervalo PR normal. Cogita-se, portanto, de bloqueio atrioventricular do 2o grau, de grau avançado.

Figura 2. Ritmo sinusal com bloqueio atrioventricular de 2o grau tipo II. Alguns complexos QRS (1o, 3o, 5o e 7o) são conduzidos. 
Apresentam PR de aproximadamente 200 ms e o QRS alargado tem morfologia de bloqueio do ramo direito + bloqueio 
divisional anterossuperior esquerdo. Entre eles verificam-se escapes ventriculares.

Diagn Tratamento. 2021;26(1):24-6. 25

Alfredo José da Fonseca | Acácio Fernandes Cardoso | Carlos Alberto Rodrigues de Oliveira | Antonio Américo Friedmann



REFERÊNCIAS

1. Friedmann AA. Bradiarritmias. In: Friedmann AA, editor. 
Eletrocardiograma em 7 aulas: temas avançados e outros 
métodos. 2a ed. São Paulo: Editora Manole; 2016. p. 79-92.

2. Lorga AM, de Paola AAV, Sosa EA, et al. Diretrizes para implante 
de marca-passo cardíaco definitivo (1988). Comissão do grupo 
de estudos de arritmias e eletrofisiologia da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia Arq Bras Cardiol. 1988;50(3):209-12. Disponível 
em: https://sobrac.org/home/wp-content/uploads/2013/01/
diretrizes_mp_1988.pdf. Acessado em 2020 (16 dez).

3. Martinelli Filho M, Zimerman LI, Lorga AM, Vasconcelos JTM, 
Rassi A Jr. Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardíacos 

Eletrônicos Implantáveis (DCEI) [Guidelines for Implantable 

Electronic Cardiac Devices of the Brazilian Society of 

Cardiology]. Arq Bras Cardiol. 2007;89(6):e210-38. Disponível 

em: https://www.scielo.br/pdf/abc/v89n6/16.pdf. Acessado em 

2020 (16 dez).

4. Loureiro BM, Feitosa-Filho GS. Escores de risco perioperatório 

para cirurgias não cardíacas: descrições e comparações. Rev 

Soc Bras Clin Med. 2014;12(4):314-20. Disponível em: http://files.

bvs.br/upload/S/1679-1010/2014/v12n4/a4412.pdf. Acessado 

em 2020 (16 dez).

DISCUSSÃO

O BAV de 2o grau tipo II caracteriza-se por falhas na condu-
ção do estímulo dos átrios para os ventrículos, mas nos bati-
mentos com condução atrioventricular o intervalo PR é cons-
tante, e a duração pode ser normal. O BAV do tipo II pode ser 2:1 
ou 3:1, quando a cada dois ou três estímulos atriais, respectiva-
mente, ocorre falha de despolarização dos ventrículos. As falhas 
podem ser constantes (por exemplo, BAV 2:1 constante) ou in-
termitentes ( falha ocasional). Estas podem ensejar escapes jun-
cionais ou ventriculares, tornando o traçado complexo, como 
nos exemplos apresentados. Como o BAV tipo II é ocasionado 
por lesões nos ramos dos feixes de His, é comum o encontro 
de bloqueio de ramo. Neste caso, o bloqueio era bilateral (BRD 
e BDAS). Como o BAV de 2o grau tipo II quase sempre decorre 
de lesão orgânica do feixe de His ou de seus ramos (pós-nodal 
ou hissiano), o prognóstico é grave, a bradicardia é acentuada, 
em geral acompanhada de sintomas, e pode evoluir para BAVT.

O BAV de grau avançado é intermediário entre os BAVs 
de 2o e 3o graus. No mesmo traçado encontram-se períodos de 
BAV de 2o grau tipo II e períodos de BAVT.1 

A indicação para implante de marcapasso no BAV de 2o 
grau leva em conta a presença de sintomas de baixo débito 
cardíaco (insuficiência cardíaca) ou de baixo fluxo cerebral 
(síncopes ou pré-síncopes). Diretrizes consideram indicação 

classe I pacientes com sintomas de baixo fluxo cerebral ou 
insuficiência cardíaca consequentes à bradicardia, mas tam-
bém assintomáticos com BAV de 2o grau infra-hissiano (QRS 
alargado) de causa não reversível.2,3 

Apesar de a cirurgia oftalmológica ser considerada de 
baixo risco, o ritmo não sinusal, as comorbidades e a ida-
de classificam o paciente, em diferentes algoritmos (ASA, 
Goldman, Detsky, American College of Cardiology, Lee, Eagle 
e Vanzetto),4 como alto risco perioperatório. 

No caso apresentado, o paciente com BAV de 2o grau era 
assintomático. Entretanto, a presença de bloqueio de ramo 
indicativa de bloqueio pós-nodal ou hissiano e a intermitên-
cia de BAVT indicando BAV de grau avançado foram funda-
mentais para a indicação de implante de marcapasso cardía-
co artificial definitivo. 

Após a correção do distúrbio do ritmo cardíaco, da com-
pensação adequada do diabetes e da hipertensão arterial, o 
paciente estaria apto para se submeter à cirurgia de catarata.  

CONCLUSÃO

O ECG é exame fundamental para avaliação do risco pe-
rioperatório em cirurgias não cardíacas. O eventual encontro 
de BAV de 2o grau em paciente assintomático suscita dúvidas, 
porém cada caso deve ser analisado individualmente.
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INTRODUÇÃO

Os coronavírus constituem parte de um amplo grupo de 
vírus conhecidos desde a década de 1960 e que contém ácido 
ribonucleico (RNA) em seu genoma.1,2

Ao final de 2019, foram descritos alguns casos de pneumo-
nia de etiologia desconhecida na China.3 

No início de 2020, descobriu tratar-se de um coronavírus, 
até então não descrito, do gênero betacoronavírus. Foi deno-
minado oficialmente coronavírus 2 da síndrome respiratória 
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RESUMO
Contexto: A COVID-19 é uma doença viral que surgiu recentemente e associada à síndrome da angústia respiratória severa (SARS). Seu po-
tencial de gravidade e impacto na saúde da população e economia global é objeto primordial na busca por uma terapêutica eficaz e a 
ivermectina tem sido recomendada para prevenção e tratamento da COVID-19. Objetivo: Avaliar as evidências na literatura relativas ao 
uso de ivermectina para prevenção e tratamento de casos de COVID-19. Desenho de estudo: Trata-se de uma sinopse de evidências. 
 Métodos: Procedeu-se a busca nas bases eletrônicas de dados PubMed (1966-2021), EMBASE (1974-2021) e Clinical Trials (2021) e em 
dois megabuscadores de evidências: Turning Research Into Practice (TRIP) database (2021) e Epstemonikos (2021). Não houve restrição 
geográfica e de idioma, sendo utilizados descritores e termos do DeCS (Descritores em Ciências da Saúde). O método de síntese en-
volveu a combinação de estudos semelhantes em uma revisão narrativa. Resultados: Foram identificadas 527 citações e 5 estudos foram 
incluídos. Há poucos ensaios clínicos concluídos e todos apresentam amostragem pequena. Discussão: A maioria dos estudos disponíveis 
na literatura respalda-se em respostas terapêuticas in vitro e a recomendação para uso em humanos tem-se baseado nos achados desses 
estudos. A questão não pode ser respondida com os estudos atuais, sendo recomendada a realização de ensaios clínicos de qualidade. 
 Conclusões: Não há suporte atualmente na literatura para uso da ivermectina na prevenção ou tratamento COVID-19. 

PALAVRAS-CHAVE: Infecções por coronavírus, pneumonia, ivermectina, infecções por coronavírus, prática clínica baseada em evidências
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aguda severa (SARS-CoV-2) e a doença causada por ele foi de-
signada como COVID-19.2 

A partir da Ásia, rapidamente a COVID-19 alastrou-se 
pela Europa e pelos Estados Unidos e, posteriormente, pela 
América do Sul e pela África, caracterizando uma pandemia, 
conforme decretou a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
no início de 2020. Os prejuízos à saúde e à economia global 
foram e continuam evidentes.3

A COVID-19 pode causar quadro grave de pneumonia 
aguda e acometer outros órgãos como o cérebro e o rim, 
mas os mecanismos fisiopatológicos relacionados à infec-
ção potencial em humanos ainda não são completamente 
conhecidos.3,4 

Sabe-se que os pacientes com COVID-19 frequentemente 
apresentam febre, que pode variar de baixa a moderada (81%-
98% dos casos) e tosse seca (48%-59% dos casos).5 A invasão 
das células epiteliais alveolares relaciona-se a processo in-
flamatório, que se relaciona a dispneia em cerca de 30% dos 
casos. As sensações de aperto no peito e de fadiga podem vir 
acompanhadas ou não de mialgia.3 

A busca por tratamento eficaz passou a centralizar as 
ações dos pesquisadores desde o surgimento da doença. 
Moléculas inibidoras da replicação viral, inibidores de protea-
ses e proteínas, inibidores da endocitose, anticorpos neutrali-
zantes, dentre muitos outros meios, têm sido considerados e 
largamente estudados nesse momento.6

Estratégias de prevenção e tratamento têm sido preco-
nizadas desde o surgimento da COVID-19. Dentre aquelas 
não farmacológicas, relacionadas sobretudo à prevenção da 
transmissão viral, estão o isolamento social, a quarentena em 
casa, a lavagem de mãos e o uso de máscaras. Essas ações são 
enfaticamente recomendadas pelos órgãos sanitários.7 

Dentre as estratégias farmacológicas, a ivermectina, um 
agente antiparasitário, tem sido amplamente recomendada 
por alguns profissionais de saúde para prevenção e tratamen-
to da COVID-19.8 

A ivermectina é utilizada há muitos anos para o trata-
mento de várias infestações em mamíferos. Trata-se de uma 
droga descrita no final da década de 1970 e aprovada para 
uso em animais em 1981. Apresenta alta solubilidade lipídi-
ca, agindo contra nematódeos, artrópodes, flavivírus, mico-
bactérias e, também, contra células malignas, embora os me-
canismos de ação contra parasitas e vírus ainda não sejam 
plenamente conhecidos, incluindo eventuais ações tóxicas 
para as células.8 

Em estudo in vitro, constatou-se que a exposição do coro-
navírus causador da COVID-19 à ivermectina gerou destrui-
ção de quase todas as partículas virais após 48 horas. A droga, 
segundo os autores do estudo, poderia inibir a transmissão 
das proteínas virais para o interior das células.8 

A ivermectina in vitro consegue inibir as proteínas impor-
tinas (IMP), o que compromete a replicação viral. Além des-
sa ação in vitro e, também, em animais de experimentação, 
a droga inibe a produção de interleucinas, reduzindo a ati-
vidade inflamatória em nível sistêmico e principalmente no 
tecido pulmonar.9 

O problema da COVID-19 é grave e é objeto que ultrapassa 
o limite da saúde e afeta a sociedade e a economia global. O es-
forço conjunto das nações pela efetividade de ações resolutivas 
evidentemente suscita discussões e pesquisas para o desenvol-
vimento de vacinas, que tem cunho na prevenção. Entretanto, 
ações efetivas para o tratamento dos acometidos, sobretudo 
em casos graves, é essencial para a resolução do problema. 
Considerando a gravidade da condição e a falta de opções tera-
pêuticas, torna-se razoável o uso compassivo e muito cuidado-
so de drogas em casos a serem decididos pelo médico, com a 
devida documentação e consentimento informado. Nesse âm-
bito, tratamentos têm sido descritos para a COVID-19, dentre 
os quais a terapia com ivermectina, cuja lacuna de efetividade 
prevalece no momento. No contexto, a busca da evidência nos 
motivou a mapear na literatura a realidade atual que cerca o 
uso desta droga na prevenção e tratamento da COVID-19.

OBJETIVOS

Avaliar as evidências de eficácia e segurança da ivermec-
tina para prevenção e tratamento de casos de COVID-19 
(SARS-CoV-2) em humanos.

MÉTODOS

Trata-se de uma sinopse de evidências. Procedeu-se a busca 
nas seguintes bases eletrônicas de dados: MEDLINE via PubMed 
(1966-2021) – www.pubmed.gov, EMBASE (1974-2020), LILACS 
via Portal Regional BVS, Clinical Trials (2021) e também em dois 
metabuscadores de evidências: Turning Research Into Practice 
(TRIP) database (2021) e Epistemonikos (2021). Não houve limi-
tação de data ou restrição geográfica para a pesquisa.  A data da 
última pesquisa foi em 25 de janeiro de 2021.

O vocabulário oficial identificado foi extraído do DeCS – 
Descritor em Ciências da Saúde – http://decs.bvs.br/ e no 
MeSH – Medical Subject Headings – http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh e os termos correspondentes para o EMTREE. 
Foram utilizados os descritores e termos: “COVID-19”[Mesh] 
OR (SARS-CoV2) OR “Ivermectin” OR “Ivermectina”. A me-
todologia adotada para o desenvolvimento da estratégia de 
busca seguiu o Handbook da Cochrane, bem como a padroni-
zação para estratégias de alta sensibilidade.10 

A estratégia de busca utilizada para a pesquisa nos bancos 
eletrônicos de dados é apresentada no Quadro 1. 
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Quadro 1. Estratégia de busca nas bases de dados eletrônicas 

Search Strategy in 25/01/2021

PUBMED 

#1 “COVID-19” [Supplementary Concept OR (COVID 19) OR (COVID-19) OR  (2019-nCoV) OR (nCoV) OR (Covid19) OR (SARS-CoV) 
OR (SARSCov2 or ncov*) OR (SARSCov2) OR (2019 coronavirus*) OR (2019 corona virus*) OR (Coronavirus (COVID-19)) OR (2019 novel 
coronavirus disease) OR (COVID-19 pandemic) OR (COVID-19 virus infection) OR (coronavirus disease-19) OR (2019 novel coronavirus 
infection) OR (2019-nCoV infection) OR (coronavirus disease 2019) OR (2019-nCoV disease) OR (COVID-19 virus disease)

#2 “Ivermectin”[Mesh] OR Ivermectin OR Ivermectina OR Stromectol OR Mectizan OR (MK-933) OR (MK 933) OR (MK933) OR Eqvalan 
OR Ivomec

#3 ((randomized controlled trial [pt]) OR (controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh]) OR 
(randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab])) AND (humans [mh])

#3 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR 
double-blind method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials [mh] OR (“clinical trial” [tw]) OR ((singl* [tw] 
OR doubl* [tw] OR trebl* [tw] OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR ( placebos [mh] OR placebo* [tw] OR random* [tw] OR 
research design [mh:noexp] OR comparative study [mh] OR evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR prospective studies [mh] 
OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR volunteer* [tw]) NOT (animals [mh] NOT humans [mh])

#4 #1AND #2 AND #3 

COCHRANE

#1 (COVID 19) OR (COVID-19) OR  (2019 nCoV) OR (nCoV) OR (Covid19) OR (SARS CoV) OR (SARSCov2 or ncov*) OR (SARSCov2) OR 
(2019 coronavirus*) OR (2019 corona virus*) OR (Coronavirus (COVID 19)) OR (2019 novel coronavirus disease) OR (COVID 19 pandemic) 
OR (COVID 19 virus infection) OR (coronavirus disease 19) OR (2019 novel coronavirus infection) OR (2019 nCoV infection) OR (coronavirus 
disease 2019) OR (2019 nCoV disease) OR (COVID 19 virus disease)

#2 Ivermectin OR Ivermectina OR Stromectol OR Mectizan OR (MK-933) OR (MK 933) OR (MK933) OR Eqvalan OR Ivomec

#3 #1AND #2 

EMBASE 

#1 ‘covid 19’/exp OR (COVID 19) OR (COVID-19) OR  (2019-nCoV) OR (nCoV) OR (Covid19) OR (SARS-CoV) OR (SARSCov2 or ncov*) 
OR (SARSCov2) OR (2019 coronavirus*) OR (2019 corona virus*) OR (Coronavirus (COVID-19)) OR (2019 novel coronavirus disease) OR 
(COVID-19 pandemic) OR (COVID-19 virus infection) OR (coronavirus disease-19) OR (2019 novel coronavirus infection) OR (2019-nCoV 
infection) OR (coronavirus disease 2019) OR (2019-nCoV disease) OR (COVID-19 virus disease)

#2 ‘ivermectin’/exp OR (22, 23 dihydroavermectin b1) OR (5 o demethyl 22, 23 dihydroavermectin a1a plus 5 o demethyl 25 de (1 
methylpropyl) 22, 23 dihydro 25 (1 methylethyl) avermectin a1a) OR (avermectin b1, 22, 23 dihydro) OR cardomec OR diapec OR efacti 
OR epimek OR eqvalan OR eqvalen OR ivermectina OR ivermectol OR ivexterm OR ivomec OR mectizan OR (mk 933) OR (mk933) OR 
oramec OR (quanox gotas) OR revectina OR secure OR sklice OR soolantra OR stromectol

#3 ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

#4 #1AND #2 AND #3 

PORTAL REGIONAL BVS

#1 MH:”Infecções por Coronavirus” OR (Infecções por Coronavirus) OR (Infecciones por Coronavirus) OR (Coronavirus Infections) OR 
(COVID-19) OR (COVID 19) OR (Doença pelo Novo Coronavírus (2019-nCoV)) OR (Doença por Coronavírus 2019-nCoV) OR (Doença por 
Novo Coronavírus (2019-nCoV)) OR (Epidemia de Pneumonia por Coronavirus de Wuhan) OR (Epidemia de Pneumonia por Coronavírus 
de Wuhan) OR (Epidemia de Pneumonia por Coronavírus de Wuhan de 2019-2020) OR (Epidemia de Pneumonia por Coronavírus em 
Wuhan) OR (Epidemia de Pneumonia por Coronavírus em Wuhan de 2019-2020) OR (Epidemia de Pneumonia por Novo Coronavírus de 
2019-2020) OR (Epidemia pelo Coronavírus de Wuhan) OR (Epidemia pelo Coronavírus em Wuhan) OR (Epidemia pelo Novo Coronavírus 
(2019-nCoV)) OR (Epidemia pelo Novo Coronavírus 2019) OR (Epidemia por 2019-nCoV) OR (Epidemia por Coronavírus de Wuhan) OR 
(Epidemia por Coronavírus em Wuhan) OR (Epidemia por Novo Coronavírus (2019-nCoV)) OR (Epidemia por Novo Coronavírus 2019) OR 
(Febre de Pneumonia por Coronavírus de Wuhan) OR (Infecção pelo Coronavírus 2019-nCoV) OR (Infecção pelo Coronavírus de Wuhan) OR 
(Infecção por Coronavirus 2019-nCoV) OR (Infecção por Coronavírus 2019-nCoV) OR (Infecção por Coronavírus de Wuhan) OR (Infecções 
por Coronavírus) OR (Pneumonia do Mercado de Frutos do Mar de Wuhan) OR (Pneumonia no Mercado de Frutos do Mar de Wuhan) 
OR (Pneumonia por Coronavírus de Wuhan) OR (Pneumonia por Novo Coronavírus de 2019-2020) OR (Surto de Coronavírus de Wuhan) 
OR (Surto de Pneumonia da China 2019-2020) OR (Surto de Pneumonia na China 2019-2020) OR (Surto pelo Coronavírus 2019-nCoV) OR 
(Surto pelo Coronavírus de Wuhan) OR (Surto pelo Coronavírus de Wuhan de 2019-2020) OR (Surto pelo Novo Coronavírus (2019-nCoV)) 
OR (Surto pelo Novo Coronavírus 2019) OR (Surto por 2019-nCoV) OR (Surto por Coronavírus 2019-nCoV) OR (Surto por Coronavírus de 
Wuhan) OR (Surto por Coronavírus de Wuhan de 2019-2020) OR (Surto por Novo Coronavírus (2019-nCoV)) OR (Surto por Novo Coronavírus 
2019) OR (Síndrome Respiratória do Oriente Médio) OR (Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS)) OR (Síndrome Respiratória do 
Oriente Médio (MERS-CoV)) OR (Síndrome Respiratória do Oriente Médio por Coronavírus)  OR MH:C01.925.782.600.550.200$

#2 MH:Ivermectin OR Ivermectin OR Ivermectina OR Ivermectine OR MH: D02.540.576.500.997$

#3 #1 AND #2

Continua...
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O planejamento envolveu a seleção dos estudos com o 
maior nível de evidência, sendo priorizadas, na ordem, as re-
visões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECR) 
e não randomizados, os ensaios clínicos (randomizados ou 
não), os estudos coorte, os estudos caso-controle, os estudos 
de séries de casos e consensos de especialistas, seguindo a 
parametrização da pirâmide de nível de evidência.

O método de síntese envolveu a combinação de estudos 
semelhantes em uma revisão narrativa. Os resultados de es-
tudos individuais foram resumidos na Tabela 1. Foram con-
siderados os estudos publicados na íntegra.

Os critérios de nivelamento das evidências foram adapta-
dos do Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of 
Evidence11 e apresentados na Tabela 2.

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em janeiro de 2021 um 
total de 527 citações, sendo 124 na PubMed, 6 na EMBASE, 
10 na Clinical Trials, 228 na TRIPDATABASE e 159 na 
Epstemonikos. 

A leitura dos títulos e dos resumos dos artigos mostrou que 
463 eram relacionados à COVID-19, sendo 117 na PubMed, 6 
na EMBASE, 10 na Clinical Trials, 197 na TRIPDATABASE e 
133 na Epstemonikos.

Após eliminação das citações duplicadas (n = 188), resta-
ram 275 estudos únicos. Após leitura dos títulos e resumos 
destes estudos, 258 foram excluídos por não preencherem os 
critérios de seleção e 17 foram selecionados para leitura na 
íntegra, 5 deles atenderam os critérios de inclusão e foram 
incluídos na revisão.

Os estudos incluídos na revisão envolveram três ensaios 
clínicos e duas coortes retrospectivas. As características des-
ses estudos são apresentadas na Tabela 2.12-16  

DISCUSSÃO

O surgimento da COVID-19 indiscutivelmente repercutiu 
na sociedade, na economia global e na saúde das pessoas. O 

medo e a necessidade mesclada de angústia promoveram 
uma guerra desesperada na busca por um tratamento eficaz 
contra o novo coronavírus.

Desde o final de 2019, quando do surgimento do vírus, 
as evidências embasadas na prática clínica já promoveram 
alicerces importantes relacionados às manifestações clíni-
cas. Os estudos iniciais, em ritmo nunca visto antes, permi-
tiram o desenvolvimento de vacinas em menos de um ano. 
Entretanto, a necessidade de prevenção caminha ao lado da 
necessidade de tratamento dos acometidos e terapias, medi-
camentosas ou não, que começaram a surgir e a serem descri-
tas como potencialmente eficazes na literatura recente. 

Muitos tratamentos passaram a ser considerados. O 
uso de ivermectina, seja para prevenção ou tratamento da 
COVID-19, tem alicerces em estudos in vitro e em estudos de 
experimentação animal. Estes estudos mostraram atividade 
inibitória na replicação do coronavírus, havendo também ati-
vidade anti-inflamatória descrita. 

Entretanto, é necessário esclarecer que a resposta in vitro 
nem sempre se reproduz in vivo e em seres humanos e que a 
base terapêutica deve envolver a capacidade do tratamento 
em trazer mais benefícios que malefícios. Muitas vezes a res-
posta encontrada in vitro ou em animais de experimentação 
é completamente diferente em seres humanos, por limitações 
da droga ou mesmo do organismo em suportar com segurança 
doses elevadas para estabelecer níveis terapêuticos eficazes. 

Schmith e cols.17 (2020) avaliaram que a concentração ne-
cessária para inibir a atividade do coronavírus causador da 
COVID-19 in vitro é 35 vezes maior do que a concentração 
plasmática obtida ao ingerir a dose oral recomendada em hu-
manos (200 microgramas). 

Evidentemente, na vigência de mortalidade crescente e 
diante da pandemia, tornou-se necessária uma maior rapidez 
em instituir terapêutica e essa, inevitavelmente, esbarrou em 
pontos cruciais que vão de encontro ao estabelecimento da 
efetividade e segurança: primeiramente, o “tempo”. O melhor 
desenho de estudo para firmar eficácia e segurança relativas à 
prevenção e tratamento é o ensaio clínico randomizado, que 
demanda tempo. Então, sem ensaios clínicos randomizados 

Search Strategy in 25/01/2021

METABUSCADORES

EPSTMONIKOS

((Covid-19) OR (Covid 19)) AND (IVERMECTIN OR IVERMECTINA)

TRIPDATABASE

((Covid-19) OR (Covid 19)) AND (IVERMECTIN OR IVERMECTINA)

Quadro 1. Continuação. 
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Tabela 1. Estudos incluídos na revisão

Autor País/ano
Desenho/
escopo

Objetivo/ocorrência/intervenção Resultados/eventos/conclusão

Rajter  
e cols.12

Estados 
Unidos/2021

Coorte 
retrospectiva

Objetivo: verificar se a ivermectina é 
benéfica a pacientes hospitalizados com 
COVID-19. 

Intervenção: diagnóstico de COVID-19 
por PCR 

n = 280.

- Grupo estudo (n = 173) com ivermectina 
(200 mcg/kg/dia), hidroxicloroquina e  
azitromicina por cinco dias.

Grupo controle (n = 107) tratado com 
hidroxicloroquina e  azitromicina.

Desfechos de análise: mortalidade 
geral, mortalidade em pacientes com 
acometimento severo e potencial de 
extubação. 

Eventos adversos: não reportado

Resultados: 

- Taxa de mortalidade menor no grupo 
tratado com ivermectina: 15,0% versus 
25,2%; OR = 0,52; 95% IC; 0,29-0,96; P 
= 0,03.

- Taxa de mortalidade menor em pacientes 
com doença pulmonar severa: 38,8% 
versus 80,7%; OR = 0,15; 95% IC; 0,05-
0,47; P = 0,001.

- Taxa de extubação: não foram encontradas 
diferenças entre os grupos: 36,1% versus 
15,4%; OR = 3,11; 95% IC; 0,88-11,00; P 
= 0,07.

Conclusão: O uso de ivermectina foi 
associado a menor taxa de mortalidade, 
sobretudo em pacientes com acometimento 
pulmonar grave.

Os autores sugerem a realização de ensaios 
clínicos randomizados. 

Nível de evidência: IX

Ahmed  
e cols.13

Bangladesh/2020 Ensaio clínico 
randomizado

Objetivo: determinar o tempo para 
negativação do PCR para COVID-19 em 
pacientes tratados com ivermectina e a 
segurança da droga. 

Intervenção: diagnóstico de COVID-19 
por PCR 

n = 72; 3 grupos de 24 pacientes. 

- Grupo 1: tratado com ivermectina (12 
mg/dia/5 dias).

- Grupo 2: ivermectina (12 mg/dia/5 dias) 
e doxiciclina (200 mg no dia 1 e 100 mg/
dia do segundo ao quinto dia).

- Grupo 3: tratado com placebo.

- Desfechos primários de análise: 
nega t i vação  do  PCR ;  tempo de 
hospitalização; tempo de redução de 
febre e tosse.

Eventos adversos: não houve.

Resultados: 

- Tempo de hospitalização: média (dias) 
de 9,7 (IC 95%: 8,1-11,0) no grupo 
ivermectina;  10,1 (IC 95%: 8,5-11,8) no 
grupo ivermectina + doxiciclina e 9,6 (IC 
95%: 7,7-11,7) no grupo placebo – P = 
0,93.

- A duração média do clearance viral 
detectado no PCR foi de 9,7 (IC 95%: 7,8-
11,8; P = 0,02) dias no grupo tratado com 
ivermectina; 11,5 (IC 95%: 9,8-13,2; P = 
0,27) no grupo ivermectina + doxiciclina e 
12,7 (IC 95%: 11,3-14,2) no grupo placebo. 

- Não houve redução no número de dias 
de febre (P = 0,35) e tosse (P = 0,18) após 
o tratamento. 

Conclusão: Houve redução do tempo para 
negativação do PCR no grupo tratado com 
ivermectina. Os autores consideraram a 
necessidade de novos estudos diante da 
baixa amostragem. 

Nível de evidência: III

Gorial  
e cols.14

Iraque/2020 Ensaio clínico Objetivo: avaliar a eficácia de ivermectina 
associada à hidroxicloroquina e azitromicina 
no tratamento da COVID-19. 

Intervenção: pacientes com COVID-19, 
de grau leve a moderado. Diagnóstico de 
COVID-19 por PCR.

n = 87

- Grupo tratado (n = 16): 200 mcg/
Kg de ivermectina em dose única + 
hidroxicloroquina (400 mg/dia no primeiro 
dia e 200 mg/dia do segundo ao quinto dia) 
e azitromicina (500 mg/dia no primeiro dia 
e 250 mg/dia do segundo ao quinto dia).

- Grupo controle (n = 71): hidroxicloroquina 
(400 mg/dia e 200 mg/dia do segundo ao 
quinto dia) e azitromicina (500 mg/dia no 
primeiro dia e 250 mg/dia do segundo ao 
quinto dia).

Desfecho primário de análise: percentual 
de pacientes recuperados.

Eventos adversos: não houve.

Resultados: 100% dos pacientes do grupo 
tratado com ivermectina foi curado. 97,2% 
dos pacientes do grupo controle foi curado 
(dois óbitos no grupo controle).

Tempo de hospitalização menor no grupo 
tratado (7,62 ± 2,75 versus 13,22 ± 5,9 dias; 
P = 0,00005; tamanho do efeito: 0,82).

Conclusão: houve melhor eficácia no 
tratamento instituído com ivermectina. Os 
autores sugerem a realização de estudos 
complementares. 

Nível de evidência: III
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com tamanho amostral e metodologia adequados não é pos-
sível estabelecer efetividade e segurança, e estamos diante de 
uma doença que surgiu há pouco mais de um ano. A Clinical 
Trials mostra que 25 estudos estão em andamento, mas ain-
da sem resultados que permitam conclusões. Outro ponto 
relevante e que acaba sendo desdobramento do gatilho das 
pesquisas é a necessidade de “qualidade”. Os ensaios clínicos 
em desenvolvimento devem ter boa amostragem e serem pa-
rametrizados em boas práticas clínicas que permitam aferir 
resultados confiáveis e replicáveis. Nesse âmbito, não basta 
realizar os estudos, mas esses devem permitir evidências de 
bom nível. 

Tabela 1. Continuação.

Autor País/ano
Desenho/
escopo

Objetivo/ocorrência/intervenção Resultados/eventos/conclusão

Hashim  
e cols.15

Iraque/2020 Ensaio clínico 
randomizado

Objetivo: avaliar a eficácia de ivermectina 
associada à doxiciclina no tratamento da 
COVID-19. 

Intervenção: pacientes com COVID-19.

- Grupo tratado: pacientes de grau leve 
a moderado (n = 48), severo (n = 11) e 
crítico (n = 11). 

- Grupo controle: pacientes em grau leve 
a moderado (n = 48) e críticos (n = 22).

Diagnóstico de COVID-19 por PCR.

n = 140

Randomização por envelopes numerados.

- Grupo tratado (n = 70): 200 mcg/kg de 
ivermectina em dose única diária e 100 mg 
de doxiciclina a cada 12 horas por período 
de 5 a 10 dias.

- Grupo controle (n = 70): tratamento 
standard com acetinofeno 500 mg, vitamina 
C 1000 mg (2x/dia), zinco 75-125 mg/dia, 
vitamina D3 5000 UI/dia, azitromicina 250 
mg/dia por cinco dias, dexametasona 6 
mg/dia e oxigenioterapia.

Desfecho primário de análise: melhora 
clínica.

Eventos adversos: não houve.

Resultados: 

- Menor tempo de recuperação no grupo 
tratado (M = 10,61 ± 5,3 dias versus 17,9 
± 6,8 dias; P < 0,05).

- Não houve diferença quanto à 
deterioração clínica/piora clínica: (9% no 
grupo tratado e 11% no grupo controle; 
P > 0,05).

- Taxa de mortalidade: zero em ambos os 
grupos para casos leves; em pacientes em 
grau crítico: 18,2% (2/11) no grupo tratado 
e 27,27% (6/22) no grupo controle – P = 
0,052.

Conclusão: Os pacientes tratados com 
ivermectina e doxiciclina apresentaram 
menor tempo de recuperação e menor 
taxa de mortalidade em pacientes graves, 
embora 18,2% desses do grupo tratado 
tenham evoluído a óbito. 

Nível de evidência: III

Morgenstern 
e cols.16

República 
Dominicana/ 2020

Coorte 
retrospectiva

Objetivo: a) Mostrar que a ivermectina 
reduz a mortalidade por COVID-19 e 
b) Demonstrar que em fases iniciais da 
COVID-19 a ivermectina reduz o ritmo 
de progressão da doença, o número de 
pacientes hospitalizados e de óbitos.

Intervenção: diagnóstico de COVID-19 
por PCR e tomografia de tórax.

n = 3099

- Pacientes ambulatoriais: 0,4 mg/kg de 
ivermectina em dose única e azitromicina 
500 mg ao dia por cinco dias.

- Pacientes hospitalizados: 0,3 mg/kg de 
ivermectina no primeiro e segundo dias 
de internação com repetição de dose no 
sexto e no sétimo dia e azitromicina 500 
mg/dia por sete dias.

Eventos adversos: não reportado.

Resultados: 2.688 (86,7%) não 
necessitaram internação. 411 (13,3%), 
foram internados, sendo 300 (9,7%) em 
enfermaria (desses, 3%-0,1% foram a 
óbito). 111 (3,6%) foram internados em 
UTI e 34 desses (1,1%) foram a óbito. 

Conclusão: os achados favoráveis ao 
uso de ivermectina são de um estudo 
retrospectivo, sendo necessária a realização 
de ensaios clínicos randomizados para 
concluir essa possibilidade.

Nível de evidência: IX

PCR = reação em cadeia da polimerase; OR = odds ratio; IC = intervalo de confiança; UTI = unidade de terapia intensiva.

A utilização de ivermectina, sem estudos ideais, torna-se em-
pírica. Daí o esforço da comunidade científica na busca mais rá-
pida, tanto quanto possível, para a questão objeto deste estudo. 

O rastreio nas bases de dados evidenciou grande número 
de publicações relativas à COVID-19 envolvendo a ivermecti-
na (n = 527), mas pouquíssimas no escopo de análise de nível 
de evidência para tomada de decisão. A maioria dos estudos 
faz referência aos achados de estudos in vitro, havendo tam-
bém um número expressivo de revisões narrativas desprovi-
das de nível de evidência para aplicabilidade em humanos. 

A Clinical Trials faz referência a 10 ensaios clínicos rela-
cionados à eficácia da ivermectina para COVID-19. Alguns 
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desses estudos são descritos como em andamento e, portan-
to, sem resultados, mas outros são apresentados como con-
cluídos, não tendo sido publicados até o momento. 

Foram encontrados três artigos originais com proposta 
terapêutica (ensaios clínicos) e dois estudos do tipo coorte 
retrospectiva, que procuraram levantar a possibilidade de 
efetividade da ivermectina e servem de apoio ao incentivo de 
ensaios clínicos. 12-16

Todos os estudos clínicos encontrados e efetivamente in-
cluídos neste estudo apresentam baixo nível de evidência.

O estudo de Rajter e cols.12 foi realizado nos Estados 
Unidos e envolveu uma coorte retrospectiva com 280 pacien-
tes. Os autores descreveram uma menor taxa de mortalidade 
no grupo de pacientes tratado com ivermectina. Entretanto, 
além da utilização de terapia combinada com hidroxicloro-
quina e azitromicina, não há certeza quanto à paridade dos 
grupos, pois pacientes com estágios diferentes da doença po-
dem ter sido alocados nos diferentes grupos. O estudo, então, 
fica exposto a risco importante de viés. 

Ahmed e cols.13 realizaram ensaio clínico randomizado em 
Bangladesh. Os autores compararam três grupos de pacientes, 
cada qual com 24 participantes. O primeiro foi tratado com iver-
mectina, o segundo com ivermectina e doxiciclina e o terceiro 
com placebo. Houve redução em número de dias de positividade 
ao teste de reação em cadeia da polimerase (PCR) para COVID-19 
nos grupos tratados com ivermectina. Embora o estudo seja um 

Tabela 2. Critérios de níveis de evidência

Nível de 
evidência

Terapia/prevenção/etiologia/risco

I
Revisão sistemática com homogeneidade de 
ensaios clínicos controlados randomizados

II
Ensaio clínico controlado com intervalo de 
confiança estreito (grande tamanho amostral)

III Pelo menos um ensaio clínico 

IV
Revisão sistemática com homogeneidade de 
estudos coorte

V
Estudo coorte ou um ensaio clínico randomizado 
de menor qualidade

VI Estudos antes e depois ou estudos ecológicos

VII
Revisão sistemática com homogeneidade de 
Estudos caso-controle

VIII Estudo caso-controle

IX
Relato de casos ou coorte ou caso-controle de 
menor qualidade

X
Opinião de especialistas desprovida de avaliação 
crítica ou baseada em fisiologia ou estudos básicos

Fonte: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence 
(adaptada).11

ensaio clínico randomizado, o processo de randomização e alo-
cação nos grupos não foi descrito e a amostragem foi pequena. 
Os autores apontaram a necessidade de novos estudos. 

O estudo de Gorial e cols.,14 realizado no Iraque, foi um en-
saio clínico, mas não houve descrição adequada do processo de 
randomização e alocação dos pacientes nos grupos. A amostra-
gem também foi pequena (n = 87) e o pareamento dos pacientes 
nos grupos não é claro. O tratamento foi combinado com hidro-
xicloroquina e azitromicina e os próprios autores consideraram 
que há a necessidade de realização de outros estudos para elu-
cidar a questão atrelada à efetividade da ivermectina. 

Já o estudo de Hashim e cols.,15 também realizado no Iraque, 
foi um ensaio clínico randomizado. Envolveu 140 participantes 
e comparou um grupo de pacientes tratado com ivermectina e 
doxiciclina a outro grupo que utilizou um combinado de me-
dicamentos (anti-inflamatórios e vitaminas). Muito embora 
os achados apresentem menor mortalidade no grupo tratado 
com ivermectina e doxiciclina, relativa a pacientes com aco-
metimento pulmonar severo pela COVID-19, o processo de 
alocação dos pacientes nos grupos é incerto e há muitas variá-
veis que podem ter interferido nos resultados, como, por exem-
plo, fatores relacionados a comorbidades dos participantes. 

Morgenstern e cols.16 realizaram uma coorte retrospectiva 
com 3.099 pacientes com COVID-19. Embora a amostragem 
seja razoável e o estudo favoreça o uso da ivermectina para 
reduzir internação hospitalar, há carência de nivelamento 
detalhado do estado clínico dos pacientes para inclusão nos 
grupos e os autores sugerem a realização de ensaios clínicos. 

Nenhum estudo incluído nesta revisão descreveu a ocor-
rência de eventos adversos sérios nos pacientes tratados com 
ivermectina. 

Entretanto, evidentemente, fica claro que o nível de evi-
dência para utilização de ivermectina, seja no contexto de 
prevenção ou de tratamento da COVID-19 em humanos, é 
extremamente limitado.

Diante do interesse da sociedade, abrangendo aspectos 
atrelados à saúde pública e a impactos na economia global, 
os governos devem incentivar a realização de estudos que 
elucidem a questão, com as adequadas metodologias e com-
petências na condução e análise.

Recomenda-se a realização de ensaios clínicos com boa 
amostragem e critérios de inclusão de pacientes, randomi-
zação e alocação nos grupos bem delineados e descritos. A 
descrição parametrizada de resultados também facilita a rea-
lização de revisões sistemáticas em busca do nível I de evi-
dência. Sugere-se que os ensaios clínicos sejam embasados no 
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT).

Considerando os estudos registrados e em desenvolvimen-
to para avaliação da questão-chave, estima-se que não muito 
distante a resposta estará disponível. Para o momento, o nível 
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de evidência não permite concluir sobre a efetividade da iver-
mectina para a prevenção e para o tratamento da COVID-19.  

CONCLUSÃO

Não há evidência científica, até o momento, da efetivida-
de da ivermectina em humanos para a prevenção ou para o 
tratamento da COVID-19.  A indicação clínica atual baseia-se 
em estudos in vitro e em estudos em animais de experimen-
tação, e os poucos estudos observacionais e experimentais 

disponíveis na literatura não apresentam boa qualidade que 
possibilite qualificar a ivermectina como opção terapêutica 
eficaz. A gravidade da doença e a falta de opções terapêuticas 
eficazes torna imperativo que o uso compassivo da droga seja 
cuidadosamente decidido pelo médico com a devida docu-
mentação e com consentimento informado. No que tange a 
realização de ensaios clínicos de efetividade e segurança, com 
análise por intenção de tratamento, recomenda-se a realiza-
ção de ensaios clínicos randomizados de boa qualidade para 
elucidação dessa questão relevante.
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INTRODUÇÃO

Infertilidade é uma condição que afeta muitos casais na atua-
lidade, principalmente com o adiamento crescente da materni-
dade. Em 2010, a população mundial de casais inférteis era de 
48.5 milhões, sendo 1,9% de infertilidade primária, entre mulhe-
res de 20 a 44 anos, e de 10,5% entre as que tiveram pelo menos 
um parto com recém-nascido vivo (infertilidade secundária).1 

Além dos prejuízos que a perda de um bebê e a dificuldade 
de engravidar causam à saúde mental, outros aspectos tam-
bém são afetados negativamente, em decorrência de estresse, 
culpa, ansiedade, tensão na relação conjugal, depressão e iso-
lamento, especialmente quando o tratamento é longo.2

Quando aparecem os primeiros indícios de infertilida-
de, apesar dos custos físicos, emocionais e financeiros do 
tratamento, muitos casais buscam ajuda para enfrentar a 
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RESUMO
Infertilidade é uma condição que afeta muitos casais. Entre 30% e 40% de mulheres em fertilização assistida apresentam depressão e ansie-
dade. O relacionamento conjugal também é atingido. Fatores psicossociais que podem tornar indivíduos inférteis mais vulneráveis ao estresse 
são: características de personalidade, sentimentos de ameaça ou de perda relacionados à infertilidade, percepção de pouco controle sobre 
a condição de infertilidade e o resultado do tratamento, utilização frequente de estratégias de enfrentamento caracterizadas por evitação e 
fuga, insatisfação conjugal e dificuldade de comunicação do casal e rede de apoio social insuficiente. Observou-se pequena associação, mas 
significativa, entre estresse e angústia e a redução das chances de gravidez com o tratamento. A infertilidade e as abordagens terapêuticas para 
fertilização provocam mudanças na autoestima, no relacionamento e na função sexual. As disfunções sexuais atingem as mulheres (43% a 90%) 
e os homens (48% a 58%). Além do sofrimento psíquico nas mulheres e em seus parceiros, o comprometimento da vida sexual do casal pode 
afetar a continuidade do relacionamento, inclusive para o enfrentamento dos desafios do casal que se torna pai e mãe, quando o tratamento 
é bem-sucedido. A confirmação de que a resiliência pode desempenhar função de proteção nesse percurso, fortalece a importância do acom-
panhamento psicológico, visando otimizar todos os recursos para melhor superação dessa fase da vida dos casais.

PALAVRAS-CHAVE: Infertilidade, sexualidade, saúde mental, fertilização, ansiedade
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sobrecarga desse processo. Entre 30% e 40% de mulheres 
em fertilização assistida apresentam depressão e ansiedade. 
Com frequência, essas mulheres tendem a se isolar e a apre-
sentar dificuldade para abordar o tema com os familiares e os 
amigos, o que dificulta ainda mais essa condição psicológica.3 

O relacionamento conjugal também é atingido, gerando 
aproximação maior em alguns casais e afastamento em ou-
tros. A tensão pode aumentar quando os objetivos são dife-
rentes, por exemplo, quando um quer continuar tentando en-
quanto o outro deseja parar. Essas e outras questões tendem 
a afetar negativamente o relacionamento.4 

OBJETIVO

O objetivo deste artigo é demonstrar o comprometimento 
do relacionamento sexual do casal que vivencia a infertilida-
de e as abordagens terapêuticas para essa condição, assim 
como a relevância do acompanhamento psicológico para 
amenizar as dificuldades desse processo.

ESTRESSE RELACIONADO AOS 
TRATAMENTOS PARA A INFERTILIDADE

Um estudo com uma população de 974 mulheres e 906 
homens, atendidos em uma clínica de reprodução assisti-
da, comparou dois grupos (com e sem aconselhamento). 
Observou-se uma frequência maior de casais em situações 
estressantes no grupo de aconselhamento. As mulheres des-
se grupo apresentaram sofrimento psíquico pela ausência de 
filhos e depressão. Além disso, observou-se uma cobrança in-
terna excessiva, considerada uma possível causa da infertili-
dade. Embora nesse grupo com aconselhamento o sofrimen-
to feminino fosse maior, os homens relataram maior angústia 
pela insatisfação com a parceria e com a vida sexual, o que 
provavelmente acentuava a depressão das mulheres.5

Durante o tratamento para reprodução assistida, no dia 
da coleta do embrião, mulheres apresentaram escores mais 
altos de ansiedade em relação à primeira consulta. Antes do 
teste de gravidez, ou seja, nas duas semanas de espera pelo 
resultado do tratamento, os escores de hostilidade, depressão 
e ansiedade aumentaram.6

Da mesma forma, os parceiros de mulheres em trata-
mento para reprodução assistida também apresentaram 
níveis mais elevados de ansiedade e depressão durante o 
período de tratamento.7

Um outro estudo, com 279 casais em tratamento de 
fertilidade, identificou que culpar a si mesmo e ao parcei-
ro relaciona-se com o aumento de sintomas de depres-
são e ansiedade, tanto em homens como em mulheres. 
Entre os homens, culpar-se diminuiu a satisfação com o 

relacionamento. Culpar o parceiro diminuiu a satisfação 
com o relacionamento do casal, além de aumentar os sinto-
mas de depressão na própria mulher.4

Uma revisão identificou vários fatores psicossociais que 
podem tornar indivíduos inférteis mais vulneráveis ao estres-
se.3 A combinação de alguns dos fatores listados a seguir pode 
amplificar esse estresse:
• características de personalidade, tais como neuroticismo, 

pessimismo e introversão;
• sentimentos de ameaça ou de perda relacionados à 

infertilidade;
• percepção de pouco controle sobre a condição de infertili-

dade e sobre o resultado do tratamento;
• utilização frequente de estratégias de enfrentamento ca-

racterizadas por evitação e fuga;
• insatisfação conjugal e dificuldade de comunicação do casal
• rede de apoio social insuficiente.3 

Além dessas condições adversas, observou-se, numa re-
visão que incluiu 31 estudos, uma associação pequena, mas 
significativa, entre estresse e angústia e a redução das chan-
ces de gravidez com o tratamento. Apesar de o número de 
estudos ser pequeno e de haver muita heterogeneidade entre 
eles, pode ser considerado um indício de prejuízo importante 
causado por essa condição.8

Os tratamentos para a fertilidade produzem sofrimento 
importante e comprometem a qualidade de vida de casais in-
férteis. Porém, a resiliência (resistência individual ao estresse 
psicossocial), foi considerada um fator protetor inespecífico 
contra o comprometimento emocional relacionado a essa 
condição, podendo ser em processos de aconselhamento um 
recurso do casal para o enfrentamento dessa dificuldade.9

COMPROMETIMENTO DA FUNÇÃO SEXUAL

A infertilidade e as abordagens terapêuticas para fertilização 
provocam mudanças na autoestima, no relacionamento e na 
função sexual.10 Essa condição afeta todas as dimensões da vida 
da mulher, desencadeando disfunções sexuais e depressão.11

Mulheres inférteis apresentaram índices mais altos de disfun-
ção sexual do que o grupo controle (47% e 30%). Seus parceiros 
também apresentaram um escore erétil significativamente me-
nor,12 confirmando que a disfunção sexual é mais prevalente em 
casais em tratamento para a infertilidade.7,13,14 Esse resultado foi 
confirmado em outro estudo que identificou porcentagem de 
disfunções sexuais, de 43% a 90% entre as mulheres e de 48% a 
58% entre os homens, com relatos de menor satisfação sexual.15

Um estudo qualitativo identificou quatro temas que cola-
boraram para o comprometimento do comportamento se-
xual de casais inférteis: a influência da medicação, o impacto 
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das tecnologias próprias dos processos de reprodução assisti-
da, o planejamento do intercurso e o impacto psicológico da 
infertilidade no comportamento sexual.16 

Apesar de tantos estudos apontarem evidências de dis-
túrbios sexuais em casais inférteis, uma revisão de 10 artigos 
apresentou resultados inconsistentes, provavelmente pelas 
inúmeras limitações.17

ACOMPANHAMENTO PSICOLÓGICO  
DO CASAL

Duas revisões sistemáticas avaliaram as evidências de efi-
cácia de intervenções psicossociais para melhorar as taxas de 
gestação e reduzir a angústia dos casais em tratamento para 
reprodução assistida. A primeira, com 39 estudos, alguns de-
les não controlados, encontrou evidências dessa eficácia.18

Por outro lado, outra revisão sistemática, com apenas 20 
artigos, todos controlados, identificou relatos de resultados 
positivos com a diminuição dos níveis de ansiedade, aumento 
nas taxas de gravidez e melhorias no relacionamento conju-
gal, mas concluiu que os dados eram insuficientes para con-
firmar que as intervenções psicológicas, especialmente as 
cognitivas comportamentais, apresentavam bons resultados.3

Esse estudo destacou a importância do acompanhamento psi-
cológico do casal em tratamento para reprodução assistida, espe-
cialmente durante o período mais estressante de espera pelo resul-
tado do teste de gravidez e depois do fracasso do procedimento.3 

As intervenções psicossociais nesses 20 estudos pesqui-
sados foram: psicoeducação (informações sobre os trata-
mentos médicos e a influência recíproca entre a condição 
física e a psicológica), treino de habilidades (técnicas de re-
dução de estresse e de relaxamento, exercícios, habilidades 

de comunicação, estratégias de enfrentamento e técnicas 
de resolução de problemas), apoio emocional (expressão e 
compartilhamento de emoções, escrever ou falar sobre seus 
sentimentos, pensamentos, expectativas ou dificuldades, 
compartilhar em grupos, sendo o apoio flexível para aten-
der as necessidades individuais) e reestruturação cognitiva 
(interromper pensamentos negativos e substituir por pen-
samentos ou crenças positivas).3

Um protocolo promissor, mas ainda sem resultados publica-
dos, foi proposto por Bright e colaboradores19 e inclui uma diver-
sidade maior de intervenções psicossociais, inclusive relatos de 
atendimento on-line, com foco no indivíduo e em casais hete-
rossexuais e de mesmo sexo. Inclui terapias de casal, terapias de 
grupo e individuais, ilustrando a diversidade de práticas clínicas 
voltadas para a redução do sofrimento psicológico e o fortaleci-
mento da saúde mental dos casais acometidos pela infertilidade.

CONCLUSÃO

A experiência da infertilidade, especialmente durante os 
tratamentos de reprodução assistida, causa prejuízos impor-
tantes para a saúde mental e sexual dessa população.

Além do sofrimento psíquico nas mulheres e em seus 
parceiros, o comprometimento da vida sexual do casal pode 
afetar a continuidade do relacionamento, inclusive para o 
enfrentamento dos desafios do casal que se torna pai e mãe, 
quando o tratamento é bem-sucedido.

A confirmação de que a resiliência pode desempenhar 
uma função de proteção nesse percurso, fortalece a impor-
tância do acompanhamento psicológico, visando otimizar 
todos os recursos para uma melhor superação dessa fase da 
vida dos casais. 
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Manifesto internacional para 
a promoção da atividade física 
no pós-COVID-19: urgência de 

uma chamada para a ação
CELAFISCS – Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul – São Paulo, Brasil

“São convocados todos os cidadãos, governantes e dirigentes 
de entidades privadas a um amplo movimento em favor de uma 
vida mais ativa e saudável, para que possamos estar melhor 
preparados para a atual e futuras pandemias com característi-
cas similares, ampliando-se os limites da solidariedade. 

A pandemia exige que pensemos não só na segurança indivi-
dual, mas também dos demais que nos cercam. Tão importante 
quanto a adoção de um estilo de vida mais ativo e a redução 
do comportamento sedentário no enfrentamento da pandemia 
da COVID-19, sobretudo, está na solidariedade entre todos, na 
busca por um mundo melhor, mais justo e mais saudável.”

Este manifesto é fruto de um esforço coletivo em prol de 
uma vida mais ativa, saudável e solidária para todos, propos-
to por profissionais e pesquisadores do Brasil e do exterior 
participantes do 43o Simpósio Internacional de Ciências do 
Esporte, realizado em São Paulo em outubro de 2020, promo-
vido pelo Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física 
de São Caetanos do Sul (CELAFISCS). 

Este documento-referência procura sensibilizar e mo-
bilizar os mais distintos grupos populacionais, órgãos go-
vernamentais, não governamentais e da iniciativa privada 
sobre a promoção de uma vida mais ativa, considerando os 
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seus efeitos preventivos na mitigação de pandemias como 
a da COVID-19, especialmente quando realizada de forma 
Intersetorial e multiprofissional. 

Foram consideradas as orientações públicas da 
Organização das Nações Unidas (ONU), da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e do Colégio Americano de 
Medicina do Esporte (ACSM), assim como as publicações 
científicas sobre o tema, além de consultas a pesquisadores 
de reconhecimento local e internacional.

A essência deste documento prioriza a educação, valoriza 
a cultura local/regional e propõe a redução de desigualdades 
às oportunidades de acesso aos bens públicos como caminho 
para uma vida mais ativa e saudável em comunidades mais 
solidárias e destaca a importância da atividade física em re-
lação à COVID-19. 

A atividade física é um comportamento presente nas di-
versas dimensões da existência humana, devendo ser consi-
derada como fundamental para a qualidade de vida em todas 
as faixas etárias. A alta prevalência de inatividade física traz 
consequências para a saúde individual e coletiva, com signifi-
cativo impacto econômico e social. Para que todo o potencial 
da prática de atividade física seja alcançado, sua promoção, 
aliada à proposta de redução do comportamento sedentário, 
deve ser encarada como um desafio de todos, principalmente 
em tempos de redução das oportunidades de prática, como 
na atual pandemia da COVID-19. Nunca os determinantes 
sociais da saúde e da qualidade de vida precisaram ser en-
frentados de maneira tão ampla e urgente, com especial des-
taque a outro fator fundamental nas relações humanas e no 
combate às desigualdades e à intolerância: a solidariedade 
entre as pessoas, comunidades, cidades e nações. 

Esforços articulados e sistêmicos são necessários para o 
enfrentamento a essas pandemias − COVID-19 e inatividade 
física. As ações mais efetivas têm considerado a cultura local, 
na perspectiva de uma dimensão global da crise, tal como em 
outras epidemias anteriores. Constatou-se que essas ações 
impactam diversos fatores associados à qualidade de vida, 
em particular nas relações interpessoais, renda familiar, pa-
drões habituais de estudo, trabalho e lazer, eventos culturais 
e esportivos e na prática da atividade física. 

Além dos diversos benefícios da atividade física para a pre-
venção e o tratamento de doenças e na promoção da saúde, 
com destaque à atenção primária, deve-se enfatizar que o 
movimento é parte da natureza humana, fundamental para 
uma vida mais saudável, produtiva e plena. 

As ações de promoção da atividade física e redução do 
comportamento sedentário devem educar, motivar e ampliar 
as oportunidades para escolhas bem informadas e qualifica-
das, explorando suas amplas possibilidades para um mundo 
melhor e mais solidário. 

Manifesto Internacional para a Promoção
da Atividade Física no Pós COVID-19:  

Esta urgência de uma chamada para ação
“Convoca todos os cidadãos, governantes e dirigentes de entidades privadas, a um amplo movimento em favor de uma vida mais
ativa e saudável, para que assim possamos estar melhor preparados para a atual e futuras pandemias com características similares,

ampliando-se os limites da solidariedade.
A pandemia exige que pensemos não só na segurança individual, mas também dos demais que nos cercam. Tão importante quanto a
adoção de um estilo de vida mais ativo e a redução do comportamento sedentário no enfrentamento da pandemia da COVID-19,

sobretudo, está na solidariedade entre todos, na busca por um mundo melhor, mais justo e mais saudável.”

R E S P O N S A B I L I D A D E  I N D I V I D U A L  E  S O C I A L

Chamada para ação!

O cenário atual de pandemia e as evidências científicas revelam grandes desafios,
dentre os quais, o de nos tornarmos ou nos mantermos fisicamente ativos, com toda

segurança, respeitando-se, rigorosamente, as orientações comportamentais e
ambientais que visam diminuir as chances de contágio pela COVID-19

Priorizar a mobilidade ativa, com efeito multiplicador sobre os benefícios de um estilo
de vida ativo e sustentável, alicerçado na democratização de acesso aos serviços de
saúde, saneamento básico e educação de qualidade.

Fazer uso de estratégias inovadoras locais, em consonância com as
diretrizes do Plano de Ação Global em Atividade Física 2018-2030 da
OMS.

Aumentar estímulos e oportunidades para uma vida mais ativa na escola, na retomada
das atividades presenciais, transformar a escola em um polo promotor da atividade
física e da redução do comportamento sedentário.

4

P L A N O  D E  A Ç Ã O  G L O B A L

5

E S C O L A  P R O M O T O R A  D A  A T I V I D A D E  F Í S I C A

URGÊNCIA DE UMA CHAMADA PARA AÇÃO 

1

Incentivar uma vida mais ativa e saudável, partindo da responsabilidade individual e
social, mesmo após o surgimento de vacinas.

2

P O L Í T I C A S  P Ú B L I C A S
Promover esse estilo de vida saudável amparado por políticas públicas
e de organizações não governamentais, em consonância com as
demandas de desigualdades econômica e social.

3

D E M O C R A T I Z A Ç Ã O  A O  A C E S S O

A P O I A R  G R U P O S  E S P E C Í F I C O S

Buscar estratégias inovadoras para prática de atividades físicas em
casa e nos ambientes abertos, respeitando-se as recomendações
sanitárias, especialmente quando em locais fechados.

A T I V I D A D E  F I S Í C A  E M  D I F E R E N T E S  A M B I E N T E S

Incentivar o uso dos meios digitais para disseminar estratégias, recursos e exemplos
na promoção da atividade física e na redução de comportamento sedentário.

I N T E N S I D A D E  A D E Q U A D A

Apoiar grupos sociais nas manifestações da atividade física, com foco em estudantes,
trabalhadores, idosos, mulheres, pessoas com deficiências e outros grupos vulneráveis.

6

7

8

9

T O D O  M O V I M E N T O  C O N T A

Destacar os benefícios da atividade física moderada para o sistema
imunológico, evitando-se as atividades físicas vigorosas em situações de
maior exposição à COVID-19 ou outras pandemias similares.

10 Organizar as diferentes abordagens para a promoção e intervenção com
foco nas atividades físicas segundo modelos do desenvolvimento
sustentável e de gestão cooperativa por grupos de pessoas.

D I S S E M I N A R  P E L A S  M Í D I A S  S O C I A I S

11 Investir em políticas e ações que promovam a caminhada, o uso da bicicleta, e a
recreação ativa nos espaços públicos.

I N V E S T I R  N O S  E S P A Ç O S  P Ú B L I C O S

12 Mover-se mais e sentar-se menos. Aumentar seus passos diários.
referencialmente, acumular 150 minutos ou mais por semana de
atividade física moderada. Substituir o tempo sentado por atividades
físicas leves. Na promoção da saúde, todo movimento conta.

M O D E L O  S U S T E N T Á V E L  E  C O O P E R A T I V O

Para mais informações acesse
www.celafiscs.org.br
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Lamentavelmente, uma política que associa a ampliação 
da prática de atividade física com a redução de um estilo de 
vida sedentário ainda é uma estratégia subvalorizada em nos-
so meio, tendo em vista os seus reais benefícios. Não vamos 
mais manter a atividade física como um “remédio secreto”, 
diante de tantas e qualificadas evidências recomendando a 
sua promoção.

EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS

A importância da prática da atividade física para a saúde 
está amplamente sedimentada, com evidências para os sis-
temas cardiovascular, metabólico e imunológico, bem como 
para a saúde mental, com maior controle do estresse, ansie-
dade e depressão.1-5 Mais recentemente, o estilo de vida ativo 
para a promoção da saúde passou a incluir, além da prática 
da atividade física, a redução do comportamento sedentário. 
Assim, as novas recomendações têm associado a combina-
ção desses dois fatores.6-10

Evidências recentes têm demonstrado que mesmo as ati-
vidades físicas de intensidade leve e de curta duração podem 
trazer benefícios à saúde. Qualquer movimento corporal é 
melhor do que nenhum e que mais é melhor que menos, todo 
passo conta para a prevenção de diferentes agravos à saúde e 
à sua promoção, resultando em um estado de bem-estar ge-
ral. Portanto, os benefícios à saúde podem ocorrer em volu-
mes bem menores do que os preconizados 150 minutos por 
semana ou 10 mil passos por dia.11,12

O isolamento físico decorrente das medidas sanitárias 
veio agravar o nível de sedentarismo mundial, motivando 
importantes pesquisadores e instituições, nacionais e inter-
nacionais, a chamarem a atenção para a necessidade de se 
promover a atividade física durante a pandemia.13-18

A inatividade física já é considerada uma pandemia em si, 
responsável por mais de cinco milhões de mortes por ano ao 
redor do mundo.19,20 A conjunção da pandemia da COVID-19 
com a da inatividade física e da obesidade caracteriza um es-
tado de sindemia, em que a interação entre elas resulta no 
aumento da prevalência de comorbidades, como obesidade, 
hipertensão, diabetes, câncer, doenças respiratórias e reu-
matológicas, principalmente em populações de baixa renda, 
o que afetaria ainda mais o risco de formas mais graves da 
COVID-19.21-24 

Há evidências de que houve redução drástica nos níveis 
de atividade física durante a pandemia,25,26 apesar de uma 
recente publicação ter demonstrado um maior interesse 
na busca de informações sobre atividade física durante 
este período.27 

A inatividade física pode reduzir os níveis de aptidão físi-
ca, diminuindo a capacidade cardiovascular, força muscular, 

flexibilidade, equilíbrio, entre outras variáveis, contribuindo para 
surgimento ou piora de comorbidades, como a obesidade, que 
podem agravar, ainda mais, os quadros clínicos da COVID-19.28,29

Evidências de pandemias virais anteriores indicaram que 
a atividade física influenciou na redução do agravamento do 
quadro clínico respiratório e na mortalidade e, de forma posi-
tiva, nos efeitos da vacinação, principalmente em idosos.30-36  
É plausível inferir que estes resultados poderiam ser trans-
portados à realidade da COVID-19.37,38 A atividade física, leve 
e moderada, tem mostrado respostas imunológicas em qua-
dros de infecção, diminuindo marcadores pró-inflamatórios.39 

A literatura científica enfatiza, por outro lado, que não se 
deve recomendar atividade física intensa e de longa duração 
por levar à imunossupressão transitória, expondo as pessoas 
a maior possibilidade de contrair ou agravar a infecção viral.40 

Estudos têm demonstrado a importância da prática de 
atividade física durante a pandemia em diferentes ambien-
tes, especialmente dentro de casa e ao ar livre, com o devido 
distanciamento físico. Quanto aos centros de condiciona-
mento físico, clínicas, clubes, escolas, entre outros ambientes 
fechados, será sempre necessário atender as medidas e as re-
comendações sanitárias, com a devida responsabilidade civil, 
os devidos princípios de solidariedade e ao desenvolvimento 
de uma cultura promotora de estilos de vida saudáveis.13-18,38,41 

Esse conjunto de evidências conduz para uma chamada 
à ação.

URGÊNCIA DE UMA  
CHAMADA PARA A AÇÃO

O cenário atual de pandemia e as evidências científicas re-
velam grandes desafios, dentre os quais o de nos tornarmos 
ou nos mantermos fisicamente ativos, com toda segurança, 
respeitando-se rigorosamente as orientações comportamen-
tais e ambientais que visam diminuir as chances de contágio 
pela COVID-19. É importante destacar que o quadro pós-pan-
dêmico reduz as oportunidades da prática de atividade física, 
especialmente pelas pessoas com maior necessidade de isola-
mento físico, como idosos e portadores de doenças crônicas. 

Neste contexto e à luz do atual conhecimento sobre os be-
nefícios da atividade física e da adoção de um estilo de vida 
menos sedentário em relação à COVID-19, recomenda-se: 1) 
Buscar uma vida mais ativa e saudável, partindo da responsa-
bilidade individual e social – eu, você e nós – além dos órgãos 
governamentais, não governamentais e instituições privadas, 
durante e após a pandemia, mesmo depois do surgimento de 
vacinas; 2) Promover esse estilo de vida amparado por políti-
cas públicas e de organizações não governamentais, através de 
programas, projetos e ações concretas e articuladas, em conso-
nância com as demandas de desigualdades econômica e social, 
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O livro em comento, escrito pelo ilustre médico dinamar-
quês, Peter Gøtzsche, deveria ser leitura obrigatória de todos 
aqueles que desejam especializar-se em Psiquiatria ou que 
já o são, uma vez que mostra, com evidências, portanto de 
modo inquestionável, o grau de decadência em que atual-
mente se encontra a especialidade.1 A leitura, além de grande 
alerta para o problema, contém recomendações a seguir.

A Psiquiatria, começando na segunda metade dos anos 
1980, foi totalmente fagocitada pelas indústrias farmacêu-
ticas que, mediante marketing bem elaborado, implantaram 
na mentalidade do psiquiatra a pandêmica dos remédios, de 
modo especial os antidepressivos.

Peter Gøtzsche chama a atenção para fatos extraordina-
riamente importantes, que partem de metanálises sérias, a 
envolver vários países. Por exemplo, o uso dos antidepressi-
vos, que aumenta de modo expressivo o número de suicídios. 
Mostra também a grande dificuldade para publicar artigos 
críticos aos psicofármacos, uma vez que contrariam os inte-
resses das farmacêuticas multibilionárias, as quais, diga-se de 
caminho, hoje estão nas principais bolsas de valor do mundo.

Outro fato significativo que merece ser objeto de reflexão 
de todos os psiquiatras, além da problemática que envolve os 
antidepressivos, principalmente se utilizados por longo tempo, 
é a dificuldade de tirá-los, uma vez que causam dependência fí-
sica com consequente síndrome de abstinência e efeitos graves 
sobre a saúde mental (e física) do usuário. Essa opinião do au-
tor não é baseada em sua autoridade de médico respeitado in-
ternacionalmente, mas nas evidências científicas que aí estão 

para quem quiser ver. São estudos estatísticos que integram 
resultados de vários ensaios independentes, realizados em di-
ferentes países, com revisões sistemáticas da literatura, o que 
obviamente reduz ao mínimo a chance de erro.

Relembre-se que Gøtzsche foi um dos fundadores da 
Cochrane Collaboration, em Oxford, juntamente com vários 
outros grandes médicos de renome internacional, entre eles 
o brasileiro Álvaro Nagib Atallah, introdutor da Medicina 
Baseada em Evidências aqui no Brasil, que ensina um modo 
de ver e exercer a Medicina, aliás, o necessário caminho segu-
ro que nós médicos devemos seguir.

O livro propõe soluções nada fáceis. Mostra que essa gera-
ção de psiquiatras está perdida, com o que concordamos ple-
namente. Nesse ponto não há mais como reverter a situação, 
tamanha a contaminação da mente dos psiquiatras atuais, 
que pensam que o ser humano é apenas ou quase somente 
um amontoado de neurônios e de neurotransmissores a ne-
cessitar de drogas por eles receitadas.

Não, nada disso, bem ao contrário: esses remédios não 
passam de camisas de força química a agir em um ser biopsi-
cossociocultural, amarrando-o dentro de si mesmo, além dos 
efeitos colaterais deveras importantes. Essa geração perdida 
de psiquiatras, a bem ver, é negligente, imprudente e imperita 
com o gravíssimo problema. Para dar pálida ideia do baixo 
nível desses profissionais, há muitos que aceitam e chamam 
os antidepressivos de “pílulas da felicidade”. Ora, elas causam 
impotência: “Como podem ser felizes se os homens ficam im-
potentes e as mulheres frígidas?”, pergunta Peter Gøtzsche.
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A saída está em investir nos jovens que se tornarão psiquia-
tras, os quais, tenho certeza, irão colocar uma pá de cal por so-
bre os que hoje, em vez de cuidar dos pacientes psiquiátricos, 
os vitimizam. É um trabalho árduo, mas precisa ser feito.

Peter Gøtzsche, neste livro, propõe caminhos de como se 
livrar dessas duas pragas atuais, os psiquiatras e os psicofár-
macos, os quais, alguns, são os seguintes: 
• “Os psiquiatras devem ser reeducados para que possam 

funcionar como psicólogos.
• O foco deve estar em tirar os pacientes dos medicamen-

tos psiquiátricos, na medida em que eles são prejudiciais a 
longo prazo.

• Estabelecer uma rede nacional de assistência 24 horas e 
um website associado para fornecer aconselhamento às 
pessoas prejudicadas pela dependência e retirada das dro-
gas prescritas.

• Peça desculpas. É muito importante que as vítimas de abu-
so psicofarmacológico recebam um pedido de desculpas. 
Os governantes devem exigir das associações psiquiátricas 

que se desculpem dos danos que causam aos pacientes e 
da mentira sistemática dizendo proteger contra o suicídio 
ou danos cerebrais.

• Descartar completamente os sistemas de diagnósticos 
psiquiátricos, como DSM-5 e CID-11. (Nota nossa: talvez 
seja este o passo mais importante de todos, uma vez que 
os dois catálogos, além de extremamente mal feitos e im-
prestáveis, se tornaram as “bíblias”, as únicas fontes “cien-
tíficas”, da psiquiatria decadente.)

• Tomar os medicamentos psiquiátricos disponíveis apenas 
sob circunstâncias estritamente controladas.

• Ninguém que trabalha com pacientes psiquiátricos deve 
ter conflitos de interesse financeiros com as farmacêuticas.

• Todos: faça o que puder para mudar a narrativa enganosa 
da psiquiatria.”

Tenho a certeza de que os que lerem o livro Kit de sobrevi-
vência em saúde mental1 irão ver não apenas o tamanho do 
problema, mas algumas soluções factíveis.

REFERÊNCIAS

1. Gøtzsche PC. Mental health survival kit and eithdrawal from psychiatric drugs. Copenhagen: Institute for Scientific Freedom; 2020. 
Disponível em: https://www.deadlymedicines.dk/books/. Acessado em 2020 (Oct 20). 
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INDEXAÇÃO E ESCOPO

A Revista Diagnóstico & Tratamento (ISSN 1413-9979) tem por objetivo 
oferecer atualização médica, baseada nas melhores evidências disponíveis, 
em artigos escritos por especialistas. Seus artigos são indexados na base 
de dados Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde). São aceitos artigos originais (ensaios clínicos, estudos de co-
orte, estudos caso-controle, revisões sistemáticas, estudos transversais, 
avaliações econômicas), relatos de caso, revisões narrativas da literatura 
(artigos de atualização) e cartas ao editor, que devem enquadrar-se nas 
normas editoriais dos manuscritos submetidos a revistas biomédicas (do 
International Committee of Medical Journal Editors1).

POLÍTICAS E PROCEDIMENTOS DA REVISTA

Após o recebimento do manuscrito pelo setor de Publicações 
Científicas, os autores receberão um número de protocolo que 
servirá para manter o bom entendimento entre os autores e o setor. 
Em seguida, o artigo será lido pelo editor, que verificará se está de 
acordo com a política e o interesse da revista. Em caso afirmativo, 
o setor de Publicações Científicas vai verificar se o texto cumpre as 
normas de publicação expressas nestas Instruções para Autores. Se o 
texto estiver incompleto ou se não estiver organizado como exigido, 
os autores deverão resolver os problemas e submetê-lo novamente. 

Quando o formato estiver aceitável, o setor enviará o trabalho para 
a revisão por pares, na qual os revisores não assinarão seus veredictos 
e não conhecerão os nomes dos autores do trabalho. Cada manuscrito 
será avaliado por dois revisores: um especialista no assunto e um 
consultor ad hoc (que vai avaliar aspectos metodológicos do trabalho); 
as discordâncias serão resolvidas pelos editores. 

Os autores então receberão a avaliação e será solicitado que resol-
vam os problemas apontados. Uma vez que o setor de Publicações 
Científicas receba o texto novamente, o artigo será enviado ao editor 
científico e revisor de provas, que identificará problemas na construção 
de frases, ortografia, gramática, referências bibliográficas e outros. Os 
autores deverão providenciar todas as informações e correções solici-
tadas e deverão marcar , no texto, todos os pontos em que realizaram 
modificações, utilizando cores diferentes ou sistemas eletrônicos de 
marcação de alterações, de maneira que elas fiquem evidentes.

Quando o texto for considerado aceitável para publicação, e só 
então, entrará na pauta. O setor de Publicações Científicas fornecerá 
uma prova, incluindo Tabelas e Figuras, para que os autores aprovem. 
Nenhum artigo é publicado sem este último procedimento. 

INSTRUÇÕES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

Os artigos devem ser submetidos exclusivamente pela internet para 
o e-mail revistas@apm.org.br e/ou publicacoes@apm.org.br.

O manuscrito deve ser submetido em português e deve conter um 
resumo e cinco palavras-chave em português, que devem ser selecionadas 
das listas DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), conforme explicado 
em detalhes abaixo (nenhuma outra palavra-chave será aceita).

Artigos submetidos devem ser originais e todos os autores precisam 
declarar que o texto não foi e não será submetido para publicação em 
outra revista. Artigos envolvendo seres humanos (individual ou cole-
tivamente, direta ou indireta ou indiretamente, total ou parcialmente, 
incluindo o gerenciamento de informações e materiais) devem ser 
acompanhados de uma cópia da autorização do Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição onde o experimento foi realizado.

Todo artigo submetido deve cumprir os padrões editoriais estabe-
lecidos na Convenção de Vancouver (Requerimentos Uniformes para 
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas),1 e as diretrizes de 
qualidade para relatórios de estudos clínicos,2 revisões sistemáticas 
(com ou sem metanálises)3 e estudos observacionais.4 O estilo conhecido 
como “estilo Vancouver” deve ser usado não somente quanto ao formato 
de referências, mas para todo o texto. Os editores recomendam que 
os autores se familiarizem com esse estilo acessando www.icmje.org.

Para a classificação dos níveis de evidência e graus de recomendação de 
evidências, a Revista Diagnóstico e Tratamento adota a nova classificação 
elaborada pelo Centro de Medicina Baseada em Evidências de Oxford 
(Centre for Evidence-Based Medicine - CEBM) e disponível em http://
www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.
pdf  Abreviações não devem ser empregadas, mesmo as que são de uso 
comum. Drogas ou medicações devem ser citadas usando-se os nomes 
genéricos, evitando-se a menção desnecessária a marcas ou nomes 
comerciais. Qualquer produto citado no capítulo de Métodos, tal como 
equipamento diagnóstico, testes, reagentes, instrumentos, utensílios, 
próteses, órteses e dispositivos intraoperatórios devem ser descritos jun-
tamente como o nome do fabricante e o local (cidade e país) de produção 
entre parênteses. Medicamentos administrados devem ser descritos pelo 
nome genérico (não a marca), seguidos da dosagem e posologia.

Para qualquer tipo de estudo, todas as afirmações no texto que não sejam 
resultado da pesquisa apresentada para publicação à revista Diagnóstico & 
Tratamento, mas sim dados de outras pesquisas já publicadas em outros 
locais, devem ser acompanhadas de citações da literatura pertinente. 

Os relatos de caso e as revisões narrativas deverão conter uma busca 
sistematizada (atenção: o que é diferente de uma revisão sistemática) do 
assunto apresentado, realizada nas principais bases de dados (Cochrane 
Library, Embase, Lilacs, PubMed, outras bases específicas do tema).

Bolsas, apoios e qualquer suporte financeiro a estudos devem ser 
mencionados separadamente na última página. Agradecimentos, se 
necessário, devem ser colocados após as referências bibliográficas.

A Diagnóstico & Tratamento apóia as políticas para registro de ensaios 
clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância 
dessas iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação 
sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão 
aceitos para publicação, a partir de 2007, os artigos de pesquisa clínicas 
que tenham recebido um número de identificação em um dos Registros de 
Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, 
cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE (http://www.icmje.
org/). O número de identificação deverá ser registrado ao final do resumo. 

REVISTA

DIAGNÓSTICO 
 & & TRATAMENTO

mailto:revistas@apm.org.br
mailto:publicacoes@apm.org.br
http://www.icmje.org
http://www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.pdf
http://www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.pdf
http://www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.pdf
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/


INSTRUÇÕES AOS AUTORES

IIIDiagn Tratamento. 2021;26(1):II-IV.

FORMATO 

Primeira página (capa)

A primeira página deve conter: 
1) classificação do artigo (original, revisão narrativa da literatura, relato de 

caso e carta ao editor);
2) o título do artigo, que deverá ser conciso, mas informativo;
3) o nome de cada autor (a política editorial da revista Diagnóstico & Trata-

mento é não utilizar abreviações dos nomes dos autores. Assim, solicitamos 
que os nomes sejam enviados completos), sua titulação acadêmica mais 
alta e a instituição onde trabalha; 

4) o local onde o trabalho foi desenvolvido;
5) a data e o local do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicável, 

como congressos ou defesas de dissertações ou teses;
6) fontes de apoio na forma de suporte financeiro, equipamentos ou drogas e 

número do protocolo;
7) descrição de qualquer conflito de interesse por parte dos autores;
8) endereço completo, e-mail e telefone do autor a ser contatado quanto a 

publicação na revista.

Segunda página 

Artigos originais: a segunda página, neste caso, deve conter um resumo5 
(máximo de 250 palavras) estruturado da seguinte forma:
1) contexto e objetivo; 
2) desenho e local (onde o estudo se desenvolveu); 
3) métodos (descritos em detalhes); 
4) resultados; 
5) discussão;
6) conclusões. 

Relatos de caso: devem conter um resumo5 (máximo de 250 palavras) 
estruturado da seguinte forma:
1) contexto; 
2) descrição do caso;
3) discussão;
4) conclusões.

Revisão da narrativa da literatura: deve conter um resumo (máximo de 
250 palavras) com formato livre.

O resumo deve conter cinco palavras-chave, que devem ser escolhidas 
a partir dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), desenvolvidos pela 
Bireme, que estão disponíveis na internet (http://decs.bvs.br/).6

Referências

As referências bibliográficas (no estilo “Vancouver”, como indica-
do pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, 
ICMJE) devem ser dispostas na parte final do artigo e numeradas de 
acordo com a ordem de citação. Os números das citações devem ser 
inseridos após pontos finais ou vírgulas nas frases, e sobrescritos (sem 
parênteses ou colchetes). Referências citadas nas legendas de Tabelas 
e Figuras devem manter a sequência com as referências citadas no 
texto. Todos os autores devem ser citados se houver menos de seis; 
se houver mais de seis autores, os primeiros três devem ser citados 
seguidos de “et al.” Para livros, a cidade de publicação e o nome da 
editora são indispensáveis. Para textos publicados na internet, a fonte 
localizadora completa (URL) ou endereço completo é necessário 

(não apenas a página principal ou link), de maneira que, copiando o 
endereço completo em seus programas para navegação na internet, 
os leitores possam ser levados diretamente ao documento citado, 
e não a um site geral. No final de cada referência, insira o número 
“PMID” (para artigos indexados no PubMed) e o número “doi”, se 
disponível. A seguir estão dispostos alguns exemplos dos tipos mais 
comuns de referências:
• Artigo em periódico
 Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies 

to nuclear antigens in patients treated with procainamide or 
acetylprocainamide. N Engl J Med. 1979;301(25):1382-5.

• Livro
 Styne DM, Brook CGD. Current concepts in pediatric endocrinology. 

New York: Elsevier; 1987.
• Capítulo de livro
 Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implications. 

In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric 
endocrinology. New York: Elsevier; 1987. p. 91-125.

• Texto na internet
 World Health Organization. WHO calls for protection of women and 

girls from tobacco. Disponível em: http://www.who.int/mediacentre/
news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html. 
Acessado em 2010 (8 jun). 

• Dissertações e teses
 Neves SRB. Distribuição da proteína IMPACT em encéfalos de 

camundongos, ratos e saguis. [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal de São Paulo; 2009.

 
Figuras e tabelas
As imagens devem ter boa resolução (mínimo de 300 DPI) e ser 

gravadas em formato “.jpg” ou “.tif ”. Imagens não devem ser incluídas 
em documentos do Microsoft PowerPoint. Se as fotografias forem 
inseridas num documento Microsoft Word, as imagens também 
devem ser enviadas separadamente. Gráficos devem ser preparados 
com o Microsoft Excel (não devem ser enviados como imagem) e 
devem ser acompanhados das tabelas de dados a partir dos quais 
foram gerados. O número de ilustrações não deve exceder o número 
total de páginas menos um.

Todas as figuras e tabelas devem conter legendas ou títulos que 
descrevam precisamente seu conteúdo e o contexto ou amostra a 
partir da qual a informação foi obtida (por exemplo, quais foram os 
resultados apresentados e qual foi o tipo de amostra e local). A legenda 
ou título devem ser curtos, mas compreensíveis independentemente 
da leitura do artigo.

O MANUSCRITO

Relatos de caso devem conter Introdução, Descrição do Caso, Dis-
cussão (contendo a busca sistematizada sobre o tema) e Conclusão. 

Artigos originais e revisões narrativas devem ser estruturados de 
maneira que contenham as seguintes partes: Introdução, Objetivo, 
Método, Resultados, Discussão e Conclusão. A Revista publica 
revisões narrativas desde que contenham busca sistematizada 
da literatura. O texto não deve exceder 2.200 palavras (excluindo 
tabelas, figuras e referências), da introdução até o final da con-
clusão. A estrutura do documento deve seguir o formato abaixo:

1. Introdução: as razões para que o estudo fosse realizado devem 
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ser explicitadas, descrevendo-se o atual estado da arte do assunto. 
Deve ser descrito o contexto, o que se sabe a respeito. Aqui não devem 
ser inseridos resultados ou conclusões do estudo. No último parágra-
fo, deve ser especificada a principal questão do estudo e a principal 
hipótese, se houver. Não se deve fazer discussões sobre a literatura 
na introdução; a seção de introdução deve ser curta.  

2. Objetivo: deve ser descrito o principal objetivo do estudo, 
brevemente. Hipóteses pré-estabelecidas devem ser descritas 
claramente. De preferência deve-se estruturar a pergunta do 
estudo no formato “PICO”, onde P é a população ou problema, I 
é intervenção ou fator de risco, C é o grupo controle e O vem de 
“outcome”, ou desfecho.

3. Métodos
3.1. Tipo de estudo: deve-se descrever o desenho do estudo, ade-

quado para responder a pergunta, e especificando, se apropriado, 
o tipo de randomização, cegamento, padrões de testes diagnós-
ticos e a direção temporal (se retrospectivo ou prospectivo). Por 
exemplo: “estudo clínico randomizado”, “estudo clínico duplo-cego 
controlado por placebo”, “estudo de acurácia”, “relato de caso”

3.2. Local: deve ser indicado o local onde o estudo foi desenvolvido, 
o tipo de instituição: se primária ou terciária, se hospital público ou 
privado. Deve-se evitar o nome da instituição onde o estudo foi de-
senvolvido (para cegamento do texto para revisão): apenas o tipo de 
instituição deve ficar claro. Por exemplo: hospital universitário público.

3.3. Amostra, participantes ou pacientes: devem ser descritos 
os critérios de elegibilidade para os participantes (de inclusão 
e exclusão), as fontes e os procedimentos de seleção ou recruta-
mento. Em estudos de caso-controle, a lógica de distribuição de 
casos como casos e controles como controles deve ser descrita, 
assim como a forma de pareamento. O número de participantes 
no início e no final do estudo (após exclusões) deve ficar claro.

3.4. Tamanho de amostra e análise estatística: descrever o cálculo 
do tamanho da amostra, a análise estatística planejada, os testes 
utilizados e o nível de significância, e também qualquer análise post 
hoc. Descrever os métodos usados para o controle de variáveis e 
fatores de confusão, como se lidou com dados faltantes (“missing 
data”) e como se lidou com casos cujo acompanhamento foi perdido 
(“loss from follow-up”).

3.5. Randomização: descrever qual foi o método usado para 
implementação da alocação de sequência aleatória (por exemplo, 
“envelopes selados contendo sequências aleatórias de números 
gerados por computador”). Adicionalmente, descrever quem ge-
rou a sequência aleatória, quem alocou participantes nos grupos 
(no caso de estudos controlados) e quem os recrutou.

3.6. Procedimentos de intervenção, teste diagnóstico ou exposi-
ção: descrever quais as principais características da intervenção, 
incluindo o método, o período e a duração de sua administração 
ou de coleta de dados. Descrever as diferenças nas intervenções 
administradas a cada grupo (se a pesquisa é controlada).

3.7. Principais medidas, variáveis e desfecho: descrever o mé-
todo  de medida do principal resultado, da maneira pela qual 
foi planejado antes da coleta de dados. Afirmar quais são os 
desfechos primário e secundário esperados. Para cada variável 
de interesse, detalhar os métodos de avaliação. Se a hipótese do 
estudo foi formulada durante ou após a coleta de dados (não 
antes), isso deve ser declarado. Descrever os métodos utilizados 
para melhorar a qualidade das medidas (por exemplo, múltiplos 
observadores, treinamento etc.). Explicar como se lidou com as 
variáveis quantitativas na análise.

4. Resultados: descrever os principais achados. Se possível, 
estes devem conter os intervalos de confiança de 95% e o exato 
nível de significância estatística. Para estudos comparativos, o 
intervalo de confiança para as diferenças deve ser afirmado.  

4.1. Fluxo de participantes: descreva o fluxo dos participantes em 
cada fase do estudo (inclusões e exclusões), o período de acompa-
nhamento e o número de participantes que concluiu o estudo (ou 
com acompanhamento perdido). Considerar usar um fluxograma. 
Se houver análise do tipo “intenção de tratar”, esta deve ser descrita.

4.2. Desvios: se houve qualquer desvio do protocolo, fora do que 
foi inicialmente planejado, ele deve ser descrito, assim como as 
razões para o acontecimento.

4.3. Efeitos adversos: devem ser descritos quaisquer efeitos ou 
eventos adversos ou complicações.

5. Discussão: deve seguir a sequência: começar com um resumo 
dos objetivos e das conclusões mais relevantes; comparar métodos e 
resultados com a literatura; enfatizar os pontos fortes da metodologia 
aplicada; explicar possíveis pontos fracos e vieses; incluir implicações 
para a prática clínica e implicações para pesquisas futuras. 

6. Conclusões: especificar apenas as conclusões que podem 
ser sustentadas, junto com a significância clínica (evitando ex-
cessiva generalização). Tirar conclusões baseadas nos objetivos 
e hipóteses do estudo. A mesma ênfase deve ser dada a estudos 
com resultados negativos ou positivos. 
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