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COVID-19, evidências clínicas 
mais confiáveis. Os ensaios 

clínicos e as revisões sistemáticas*
Álvaro Nagib AtallahI

Disciplina de Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências, 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo (SP), Brasil

Recentemente duas grandes revistas, The Lancet e New 
England Journal of Medicine, retiraram um artigo sobre co-
ronavírus de seus bancos de dados1 e a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) cancelou e reiniciou um ensaio clínico so-
bre o uso da hidroxicloroquina no tratamento da doença 
COVID-19. Em seguida, a OMS afirmou que a possibilidade 
de transmissão do coronavírus da síndrome respiratória agu-
da grave 2 (SARS-CoV-2) seria rara de ocorrer por assintomá-
ticos, mas logo em seguida negou o que havia declarado. 

Com frequência anunciam-se curas para a COVID-19 com 
claras associações simultâneas das notícias a valores de ações 
dos laboratórios fabricantes prometendo curas milagrosas a 
partir de poucos casos, mal ou sequer documentados.

Aparentemente o vírus também está afetando as ciências 
da saúde, as reputações de conceituadas revistas, a política e as 
instituições responsáveis pela preservação do estado de bem-
-estar físico, mental e social da população, ou seja, da saúde.

Tudo isso é compreensível dada a gravidade do trágico 
contexto e, também, porque a pesquisa clínica requer, além 
de competência clínica, muita isenção, imparcialidade e boas 
evidências (provas) advindas de outras cuidadosas pesquisas.

A prática de saúde e medicina baseada em evidências re-
quer o uso da razão e é preciso que sejamos preparados não 
só para o uso da racionalidade como também para prevenir 
que interesses, emoções, fantasias, charlatanismo etc. atra-
palhem o raciocínio e o livre pensar científico, para que, com 

isso, o exercício profissional seja baseado em boas evidências, 
ou seja, em provas científicas válidas a ponto de proporciona-
rem maiores chances de benefícios do que malefícios.

Há mais de 30 anos, juntamente com muitos colegas, 
tentamos aprimorar a pesquisa, o ensino e a aplicação da 
Medicina Baseada em Evidências no Brasil e internacional-
mente. Não podemos reclamar dos resultados, pois são níti-
dos os impactos científicos, didáticos, econômicos e jurídicos 
do ensino e pesquisa da Medicina Baseada em Evidências no 
Brasil e no mundo nas últimas décadas.

A sede e o respeito pelas exigências de evidências cientí-
ficas por muitos profissionais de imprensa durante a pande-
mia têm sido notáveis no Brasil. Isso mostra que nosso traba-
lho coletivo continuado de mais de 35 anos tem valido a pena.

Os charlatões que sempre surgem nessas horas de deses-
pero tiveram vidas curtas com suas fake news interesseiras, 
graças a um lastro cultural já estabelecido de demandas de di-
versos setores da sociedade por evidências científicas válidas.

Processos de decisão emocionais e baseado em chanta-
gens na Judicialização da Saúde, “Meritíssimo Juiz: libere o 
tratamento caro, sem provas, ou o paciente morre”, foram 
em grande parte racionalizados, com grandes economias 
para os cofres públicos, por causa das exigências de boas 
evidências da efetividade e eficiência e segurança das tera-
pias solicitadas para permitir-se a liberação dos pedidos judi-
ciais. Dessa maneira, o conceito inovador de direito à saúde 

IProfessor titular e chefe da Disciplina de Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências, Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo 
Brasil. Diretor do Cochrane Brasil, São Paulo (SP), Brasil. 

*Este editorial foi previamente publicado em inglês no periódico São Paulo Medical Journal, volume 138, edição número 3, de maio e junho de 2020.

Endereço para correspondência:
Álvaro Nagib Atallah
Centro Brasileiro de Saúde Baseada em Evidências (CSBE). Cochrane Brazil.
R. Borges Lagoa, 564
Vila Mariana — São Paulo (SP) — CEP 04038-001
Tel. (+55 11) 5571-4721/5575-2389
E-mail: atallahmbe@uol.com.br 
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baseado em evidências foi criado no Brasil. Nesse sentido, 
treinamos cerca de 3.000 juízes, promotores e advogados por 
meio de cursos à distância patrocinados pelo Ministério da 
Saúde do Brasil.

Infelizmente, por uma variedade de razões compreensí-
veis, a grande experiência pioneira dos médicos em Wuhan, 
na China, em relação a COVID-19 não pôde ser acompanha-
da adequadamente com metodologias de pesquisa clínica 
suficientes para gerar provas válidas, devido à falta de tempo.

Não houve tempo para uma boa orquestração da produ-
ção científica que levasse em conta com propriedade os prin-
cípios básicos de obtenção e avaliação de evidências válidas. 
Há de se reconhecer também que essa pandemia teve todo 
esse impacto em apenas seis meses. Os dados são em sua 
maioria retrospectivos.

Um bom ensaio clínico, com mais de mil casos, requer 
vários anos de trabalho intenso e dedicado. Uma revisão sis-
temática na Cochrane leva de dois a quatro anos até ser pu-
blicada. A própria Cochrane agora promove revisões rápidas 
menos sofisticadas sobre assuntos de interesse urgente na 
luta contra a COVID-19.

Ao surgir uma doença nova é preciso saber, por exemplo:
•	 Como diagnosticar a doença 
•	 Qual é o quadro clínico e seus testes diagnósticos e a utili-

dade e credibilidade dos seus resultados 
•	 Quais são os fatores de risco para o indivíduo se infectar
•	 Quais são os fatores  de risco para ocorrerem desfechos 

graves, como, por exemplo, choque e insuficiência renal
•	 Fatores de risco para sinalizar formas graves da doença e 

morte etc.
•	 Como minorar complicações da doença, tipo tromboem-

bolismo, tempestade de citocinas, reações inflamatórias, 
insuficiência respiratória aguda e insuficiência renal

•	 Como tratar as causas e as consequências das várias 
complicações

Em tudo isso, a metodologia da epidemiologia clínica, 
ferramenta geradora da Medicina e da  Saúde Baseadas em 
Evidências, é fundamental. Assim, para se avaliar vários fato-
res de risco, os estudos observacionais são superuteis como, 
por exemplo, os estudos tipo  caso-controle que podem ser 
aplicados para saber se idade, medicamentos, profissões 
e atitudes têm associação com o fato de se contagiar pela 
doença. Esses estudos têm a grande vantagem de permitir a 
avaliação de vários fatores de risco em um só estudo e são de 
rápida execução. Um estudo de caso-controle muito bom foi 
publicado só recentemente.2 

Por outro lado, por serem retrospectivos, tem a desvan-
tagem de depender da memória dos pacientes e não serem 
muito úteis para avaliar tratamentos e testes diagnósticos, 

pois as proporções de casos e controles a serem comparados 
são estabelecidas de maneira artificial.

Para a avaliação prospectiva da evolução dos pacientes e 
quais os fatores de risco que se associam a ela, os estudos 
prospectivos de coorte são fundamentais. Será que a doença 
COVID-19 teve desfechos mais graves em pacientes com cur-
vas de dosagens de exames laboratoriais mais inclinadas para 
a esquerda ou para a direita? Nesses casos, estudos prospec-
tivos desenhados previamente fornecem dados e evidências 
muito mais confiáveis do que as análises retrospectivas de ca-
sos já ocorridos e não acompanhados de maneira planejada 
para não haver perdas de dados. 

Em pacientes que apresentam na análise sanguínea pro-
teína C reativas mais elevadas, há maior risco para morta-
lidade? Os estudos de coortes prospectivos frequentemente 
têm a desvantagem de requerer um tempo de acompanha-
mento muito longo e dar trabalho.  Mas isso não ocorre de 
maneira significativa com a COVID-19, pois é sabido que 
a doença dura apenas de duas a quatro semanas, então, 
em  pouco tempo pode-se avaliar prospectivamente inúme-
ros casos de pacientes na pandemia. Hoje, diversas associa-
ções de fatores de risco de agravamento da doença, obtidas 
em estudos retrospectivos, são referidas,3,4  mas a força das 
evidências seriam muito mais confiáveis se essas fossem ob-
tidas prospectivamente.

  Levantadas as hipóteses retrospectivamente, pode-se 
aprimorar o conhecimento com estudos prospectivos e ter 
visão muito mais realista do que está acontecendo com cada 
marcador. Assim, pode-se planejar intervenções terapêuticas 
voltadas para cada desfecho desejável e/ou para um conjunto 
de desfechos de interesse.

Para se avaliar com segurança intervenções terapêuticas 
não se pode fazer isso a partir de séries de casos, sem um 
protocolo de ensaios clínicos controlados, de preferência du-
plo-cegos que necessariamente são prospectivos. Há atração 
enorme por grande parte das pessoas em apelar para séries 
de casos que, em geral, devem servir somente para gerar 
perguntas que precisam ser depois respondidas por ensaios 
clínicos. As hipóteses, então, são testadas para depois se pra-
ticar o tratamento baseado em evidências, o que é muito dife-
rente da conduta ser baseada apenas em hipóteses.

  Estudos retrospectivos ou sem grupos controle podem 
mostrar benefícios ou mesmo malefícios para uma série de 
pacientes, mas deixam sempre um rastro de incertezas per-
manentes se não forem seguidos de estudos prospectivos 
adequados. Mesmo estando com as melhores das intenções 
como no caso de uso de tratamentos compassivos. E se fa-
zem bem ou mal, acabamos por não saber, pois não temos 
um grupo de comparação escolhido aleatoriamente com 
imparcialidade.
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Por outro lado, um ensaio clínico feito com a competência 
e seriedade que esse merece, independentemente do resulta-
do, trará um grande bem para toda humanidade, ou seja, se 
fizer bem, poderá ser utilizado, mas se for ineficaz que não 
se desperdice recursos e, às vezes, vidas, podendo-se a seguir 
explorar novas possibilidades.

Das grandes confusões da literatura no assunto, tanto no 
meio acadêmico como na imprensa leiga, a falta de verifica-
ção da aplicação de conhecimentos de fundamentos básicos 
científicos tem gerado confusões, conflitos e celeumas só sa-
náveis por evidências de qualidade.

Por exemplo, como a taxa média de mortalidade espera-
da para casos sintomáticos da COVID-19 gira em torno de 
5%, pode-se esperar então que de cada 100 casos cerca de 95 
deles devem sobreviver apenas pela ação da natureza. Então, 
mesmo que se administre apenas placebo, soro fisiológico 
ou o que quer que seja, 95% se salvarão e serão computados 
como casos de sucesso do tratamento e os outros 5% não po-
derão voltar para reclamar, na hipótese remota de todos os 
casos serem bem documentados.

Então, na ausência de um grupo controle adequado, mas-
caramento do pesquisador e dos pacientes, randomização, 
um bom protocolo de estudo e de condução de estudo, um 
monte de dados inúteis acabam por apoiar opiniões espúrias 
de bem intencionados que ignoram métodos adequados de 
obtenção de evidências confiáveis e, também, de mal inten-
cionados interessados em enganar o próximo e se promove-
rem profissionalmente para levarem vantagens financeiras. 
O bom produto científico é fruto de luta continuada contra 
possíveis fatores de confusão, de erros sistemáticos e de efei-
tos do acaso que podem falsear as conclusões e enganar o 
próprio pesquisador do assunto.

Embora a Medicina Baseada em Evidências tenha feito 
muito até aqui, para o Brasil e para o mundo, falta muito 
mesmo a ser feito. Essa pandemia, com certeza, tem ajudado 
na conscientização social do papel de cientistas preparados 
como essenciais para o enfrentamento da guerra contra esse 
perigosíssimo inimigo invisível. E uma guerra como essa, da 

qual depende a vida de centenas de milhões de pessoas, defi-
nitivamente não é para qualquer profissional da saúde.

Nos sites de registros de ensaios clínicos a serem con-
cluídos constam atualmente mais de uma centena sobre o 
tratamento da COVID-19. Um dos melhores, o Recovery da 
Universidade de Oxford,5 é um estudo fatorial, ou seja, com 
várias intervenções terapêuticas para a COVID-19 compa-
radas com um grupo controle e para gerar respostas rapida-
mente, o que é possível devido ao enorme número de casos e 
à curta duração da doença.

Um desses ensaios clínicos comparou o uso de dexame-
tasona oral ou endovenosa em pacientes internados com 
COVID-19 que necessitaram de oxigenação não invasiva ou 
ventilação mecânica. Dada a qualidade do projeto e o tama-
nho amostral adequado há pouca dúvida de que se trata da 
primeira evidência de um tratamento medicamentoso de 
fato benéfico para o tratamento de pacientes com COVID-19 
com necessidade de oxigenação suplementar, mostrando sig-
nificativa redução da mortalidade. No entanto, esse achado 
não se aplica para os casos mais leves.

Outros estudos com objetivos semelhantes estão a cami-
nho e, se tiverem qualidade, poderão ter papel importante 
na redução das incertezas restantes ao serem somados aos 
atuais resultados de maneira cuidadosa em um processo es-
tatístico conservador e exigente chamado metanálise, para, 
assim, se tornarem o que se considera o melhor nível de evi-
dência para o embasamento de decisões em saúde chamado 
de revisão sistemática e entrarem para a história. Fazer essas 
análises de maneira imparcial e viva, ou seja, continuada e ex-
plicita, é o papel da Colaboração Cochrane em todas as áreas 
relevantes da saúde.

Consultar boas fontes de evidências é essencial para os pa-
cientes, estudantes, médicos, outros profissionais da saúde, pes-
quisadores, gestores, profissionais da imprensa e do direito. A 
Biblioteca Cochrane tem acesso gratuito no Brasil desde 2001.

O Centro Cochrane do Brasil funciona na Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) desde 1996 (https://brazil.
cochrane.org/).
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Algumas lições do vírus 
da pandemia COVID-19 

Isabela Martins BenseñorI, Paulo Andrade LotufoII
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Quando a disseminação da infecção causada pelo novo 
coronavírus, chamada de COVID-19, foi oficialmente decla-
rada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma 
pandemia, a primeira ideia foi que ela seria apenas mais 
uma doença respiratória relacionada a uma nova cepa viral; 
apenas mais uma síndrome gripal. Sua manifestação clínica 
apresentaria um espectro clássico variando desde infecção 
assintomática até uma síndrome do desconforto respirató-
rio, em que os casos mais graves necessitariam de suporte 
ventilatório em unidades de tratamento intensivo. Assim, a 
ideia era de que o impacto causado pelo vírus estaria restrito 
ao sistema respiratório com sintomas de vias aéreas inferio-
res e superiores.

O desenvolvimento da pandemia tem nos mostrado a verda-
deira face do vírus. Ele é mais complexo e apresenta mais par-
ticularidades que o esperado pelos profissionais de saúde e de 
saúde pública. Essa foi a primeira lição que o vírus nos ensinou.

Os sintomas da infecção apresentam múltiplas facetas 
e combatê-los não é uma tarefa fácil. Os principais recepto-
res que permitem a entrada do vírus são aqueles da enzima 
conversora de angiotensina 2 (ECA2), que apresentam forte 
relação com a homeostase da pressão arterial por meio do sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona.1 Ao mesmo tempo, as 
descrições da série de casos de Wuhan, na China, têm mostra-
do que pessoas com diagnóstico prévio de hipertensão apre-
sentaram, de forma inesperada, um risco elevado de desenvol-
verem quadros clínicos graves da COVID-19. Além disso, foi 
descoberto que o vírus age diretamente em nível endotelial, 

indicando, assim, que a infecção poderia atuar em placas 
ateroscleróticas instáveis no leito arterial coronário e, dessa 
forma, aumentar o risco de morte súbita cardíaca, infarto do 
miocárdio e insuficiência cardíaca descompensada.2,3

Também, foi descoberto que a infecção está associada à 
trombose e a episódios tromboembólicos, não apenas nos pul-
mões, mas também relacionados ao acidente vascular cerebral 
e outras complicações tromboembólicas venosas e arteriais, 
apresentando alto risco de morte.4,5 Com relação ao acidente 
vascular cerebral tem sido descrito como uma característica 
presente da COVID-19 em adultos jovens.6 Outras  complica-
ções que têm sido relatadas incluem os choques séptico e car-
diovascular,7 especialmente em pessoas com histórico de co-
morbidades,8 além de alterações na função renal. Manifestações 
incomuns, como trombose mesentérica e tireoidite aguda, 
dentre outras, necessitam de mais investigação.

A segunda lição ensinada pela COVID-19 é de que a rela-
ção entre a humanidade e o ambiente natural ao seu redor 
necessita mudanças de comportamento urgentes. A maioria 
das pandemias mais recentes provavelmente surgiram como 
consequência da relação não saudável entre humanos e ani-
mais selvagens e de criação.

Estamos constantemente invadindo os espaços de outros 
animais vivos. Isso não é novidade. Nós esquecemos da história 
de outras doenças que surgiram a partir de animais que foram 
domesticados no Período Neolítico, há mais de 10  mil anos. 
A era da agricultura emergiu acompanhada da domesticação 
de animais selvagens. A gripe teve origem em porcos e frangos; 
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o resfriado comum foi trazido por cavalos; a tuberculose, pelo 
gado; e a doença de Lyme, por carrapatos infectados que vi-
vem principalmente em cervos.9  Mais recentemente, a aids 
originou-se a partir de chimpanzés; a SARS coronavírus prova-
velmente originou-se de civetas e cães-guaxinins (Nyctereutes 
procyonoides),10 a gripe suína (H1N1), de porcos11 e a gripe es-
panhola, provavelmente também se originou de porcos.12

Uma outra lição que precisa ser compreendida é a de que 
nenhuma cidade e nenhum país está preparado para tratar 
de tantos pacientes que necessitam de suporte ventilatório 
ao mesmo tempo. Uma das cidades mais ricas do mundo, 
Nova Iorque, teve que aceitar as limitações do seu sistema 
de saúde durante a pandemia. Entretanto, é importante dizer 
que o fardo imposto pela doença será maior em países de ren-
da baixa a intermediária, que apresentam sistemas de saúde 
sobrecarregados e grande número de pessoas vivendo em co-
munidades pobres. Além disso, um fato é claro: países asiá-
ticos tiveram mais sucesso no enfrentamento da COVID-19 
que a maioria dos países ocidentais.13

A pandemia da COVID-19 não acabará quando os últimos 
pacientes, em qualquer que seja o local do mundo, receberem 

alta. Aqueles que passarem muitas semanas em uma unidade 
de tratamento intensivo necessitarão de reabilitação, fisiote-
rapia, suporte de fonoaudiologia e, provavelmente, acompa-
nhamento de sua saúde mental após a alta. Não se conhece, 
até o momento, o verdadeiro impacto da pandemia na saúde 
mental. A pandemia mudou a forma como as pessoas morrem. 
Os pacientes, em sua maioria, têm morrido sozinhos, longe de 
seus familiares. Este é, e será, um grande fardo para essas fa-
mílias que perderam parentes sem uma despedida adequada, 
com os ritos de passagem como velório e o funeral. A maioria 
das famílias não teve a chance de se despedir adequadamente 
dos seus parentes e amigos. É muito importante pensar sobre 
isso. A COVID-19 é somente a pandemia mais recente: é im-
provável que seja a última.

Precisamos estar preparados para novas pandemias e 
para criar novos protocolos científicos e ritos de passagem 
para lidarmos com todas as consequências biológicas e es-
pirituais dessa doença que tem devastado tantos países em 
2020, um ano que não esqueceremos. Precisamos aprender 
com ela e procurar novas soluções para lidarmos com futu-
ras pandemias.
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Dose efetiva de radiação nos exames 
de tomografia computadorizada: um 

estudo retrospectivo e descritivo
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Serviço de Radiodiagnóstico do Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD), Rio de Janeiro (RJ)

INTRODUÇÃO

A tomografia computadorizada foi introduzida na ima-
giologia médica em 1972 e, desde então, tem-se desenvolvido 
rapidamente tanto em termos de desempenho técnico como 
no uso clínico.1 A evolução dos equipamentos de tomografia 
computadorizada e a introdução de tecnologia de equipa-
mentos multidetectores, aliadas ao surgimento do meio de 

contraste, possibilitaram a ocorrência de um salto revolucio-
nário, pela possibilidade de realizar estudos detalhados dos 
diferentes órgãos e sistemas, de suas estruturas vasculares e 
do comportamento patológico das diferentes doenças.2

Porém, tal evolução associada à maior acessibilidade a tais 
equipamentos pelos médicos e seus pacientes, resulta em um 
grande incremento na dose de radiação ionizante recebida 
pela população. Isso porque a tomografia computadoriza-
da fornece doses de radiação ionizante muito maior que os 
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RESUMO
Contexto: A tomografia computadorizada revolucionou os estudos radiológicos convencionais. Porém, tal avanço se deu associado com o au-
mento das doses de radiação ionizante. A tomografia computadorizada representa 15% de todos os exames de imagem e contribui com 75% 
de radiação para a população. Objetivo: Estimar a dose efetiva de radiação imprimida aos pacientes durante os exames de tomografia com-
putadorizada. Desenho e local: Estudo retrospectivo e descritivo em instituição hospitalar de nível terciário no Rio de Janeiro. Métodos: Foram 
selecionados 1.476 pacientes que realizaram exames de tomografia computadorizada de crânio, tórax e abdome/pelve, sem contraste endove-
noso, no serviço de radiodiagnóstico do hospital no período de 1 de janeiro a 31 de março de 2018 para os exames de tórax, e no período de 1 
de janeiro a 28 de fevereiro de 2018 para os exames de crânio e de abdome/pelve. Os dados foram coletados a partir do Picture Archivingand 
Communication System (PACS) da instituição para avaliar a dose de radiação utilizada por cada tipo de exame, por meio do cálculo das doses 
efetivas médias em cada tipo de exame. Resultados: As médias das doses efetivas encontradas foram de 1,57 mSv, 8,37 mSv e 12,28 mSv para 
os exames de crânio, tórax e abdome/pelve, respectivamente. Conclusão: O estudo verificou que os exames de crânio e abdome/pelve foram 
realizados com as médias das doses efetivas dentro dos valores típicos preconizados, enquanto nos exames de tórax as doses efetivas estavam 
acima da faixa fornecida pela Associação Americana de Física Médica (American Association of Physicists in Medicine, AAPM) (relatório # 96).

PALAVRAS-CHAVE: Tomografia computadorizada por raios x, radiação ionizante, doses de radiação, dosimetria, proteção radiológica
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praticados pela radiologia diagnóstica convencional, como é 
o caso, por exemplo, da tomografia de tórax que produz doses 
de radiação ionizante equivalentes a mais de 100 vezes que 
uma radiografia de tórax de rotina (nas incidências póstero-
-anterior e perfil).3

É notório que a quantidade de equipamentos de tomogra-
fia computadorizada instalados vem crescendo anualmente e, 
em proporção, o número de exames realizados e a dose de ra-
diação efetiva pela qual a população se expõe. As tomografias 
representam 15% de todos os exames de imagem e contribuem 
com 75% das fontes artificiais de radiação para a população.4

 De acordo com Dovales, no período de 2008 a 2011, houve 
crescimento de 70,62% no número de exames de tomogra-
fia computadorizada realizadas no Sistema Único de Saúde 
Brasileiro (SUS), com taxa composta de crescimento anual 
de 19,5%, maior do que o descrito em países desenvolvidos 
como Inglaterra e Austrália no mesmo período, devido em 
parte ao aumento do número de equipamentos instalados na 
rede pública.5

Atualmente, existe uma preocupação da comunidade cien-
tífica mundial sobre os efeitos biológicos da radiação ionizante 
e o seu potencial risco de indução ao desenvolvimento de cân-
cer. Estudos concluíram que existe uma probabilidade de in-
dução de câncer de 1 em 1.000 para uma exposição de 10 mSv. 
E isso é ainda mais perigoso nas crianças, devido à tenra idade 
de exposição e a maior sensibilidade de suas células à radiação 
ionizante.5 Nesse sentido, estudos indicam que entre 1,5% e 
2% de todos os cânceres estão relacionados à radiação ioni-
zante por exames de tomografia computadorizada.6

Os protocolos utilizados para realização dos exames de to-
mografia computadorizada diferem muito entre os serviços 
radiológicos, levando a grandes variações na dose de radia-
ção imprimida ao paciente. Como evidenciado por Ney, no 
estudo em que comparou a dose de radiação para o paciente 
em 4.821 exames de tomografia computadorizada, em três 
instituições hospitalares de nível terciário, com equipamen-
tos multidetectores de marcas e modelos diferentes, a partir 
das doses efetivas médias nos exames de crânio, tórax e ab-
dome/pelve, foram identificadas variações significativas nas 
doses de radiação administradas aos pacientes nos diferentes 
equipamentos e serviços.7

Infelizmente, o controle das doses de radiação para o pa-
ciente não é uma prática habitual, o que contribui para o au-
mento desnecessário das doses de exposição à radiação ioni-
zante e dos riscos envolvidos já mencionados.

Portanto, pelo exposto, o presente estudo passa a ter extre-
ma relevância para que medidas de proteção radiológica sejam 
implantadas, no sentido de evitar as irradiações desnecessá-
rias e a utilização de doses elevadas nos exames de tomogra-
fia computadorizada realizados. Para tal, devemos primeiro 

conhecer as doses de radiação que estão sendo administradas 
aos pacientes durante os exames de tomografia computadori-
zada, prevenindo e minimizando, assim, os eventos adversos 
envolvidos no uso da radiação ionizante na prática médica.

OBJETIVO

Estimar a dose efetiva de radiação administrada aos pa-
cientes durante os exames de tomografia computadorizada 
realizados em uma instituição hospitalar de nível terciário.

MÉTODOS

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa (CEP) em 12 de dezembro de 2019, sen-
do dispensada a utilização do termo de consentimento livre 
e esclarecido (parecer consubstanciado do CEP # 3.765.332).

O estudo tem como escopo metodológico ser um estu-
do retrospectivo e descritivo de análise das doses de radia-
ção efetiva para os pacientes nos exames de tomografia 
computadorizada. 

Foram selecionados os pacientes que realizaram exames 
de tomografia computadorizada no serviço de radiodiagnós-
tico da instituição hospitalar no período de 1 de janeiro a 31 
de março de 2018 para os exames de tórax, e no período de 1 
de janeiro a 28 de fevereiro de 2018 para os exames de crânio 
e abdome/pelve, todos realizados em caráter ambulatorial, 
internados ou em atendimento no setor de emergência.

Foram selecionados para este estudo os três tipos de exames 
mais frequentemente realizados no serviço, na seguinte ordem: 
abdome/pelve, crânio e tórax, realizados consecutivamente nos 
períodos supracitados, sendo excluídos somente os que não se 
enquadravam nos critérios adotados pelos autores. O período 
para seleção dos exames de tórax foi estendido por mais um 
mês para permitir a obtenção de um número maior de amos-
tras. Os dados desses exames foram obtidos a partir do sistema 
de arquivo/visualização de exames de imagens da instituição - 
Picture Archiving and Communication System (PACS).

Os critérios de inclusão no estudo foram:
•	 Exames com somente uma das seguintes sequências de 

exposição: tomografia computadorizada de crânio, tomo-
grafia computadorizada de tórax e tomografia computa-
dorizada de abdome/pelve, sem administração do meio de 
contraste venoso;

•	 Exames cujo protocolo de exame do paciente esteja dispo-
nível no PACS;

•	 Exames cuja qualidade técnica das imagens permita a 
emissão de laudo;

•	 Exames cujo protocolo utilizado tenha sido o protocolo de ro-
tina para exame de pacientes com idade superior a 14 anos; e
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•	 Exames cujo caráter e finalidade foram exclusivamente 
para diagnóstico.

Foram excluídos da análise da presente pesquisa todos os 
demais exames realizados na instituição que não se enqua-
dravam nos critérios de inclusão acima.

Os exames de crianças menores que 14 anos não foram 
incluídos neste estudo porque na instituição são usados parâ-
metros técnicos diferentes, podendo caracterizar um viés na 
comparação da dose efetiva dos exames.

O estudo foi realizado no equipamento Siemens Somatom 
Definition de 64 canais, da Siemens Healthcare, Alemanha, 
instalado no serviço de radiodiagnóstico do hospital.

Os dados selecionados foram: idade em 2018, sexo, área do 
corpo estudada, valores dos parâmetros utilizados no exame, 
o pico de quilovoltagem (kVp) e a corrente aplicada no tubo 
de raios-x pelo tempo de exposição em miliamperagem por 
segundos (mAs), além do CTDIvol (índice dose por volume 
em tomografia computadorizada) e do DLP (produto dose 
por comprimento) fornecidos pelo equipamento nos proto-
colos individuais dos pacientes registrados ao final de cada 
exame, a partir do qual foram calculadas as doses efetivas de 
cada exame por meio da fórmula: E (mSv) = k x DLP, em que 
os valores de k dependem de cada região do corpo a ser ava-
liada (Tabela 1).8

Estabeleceu-se uma análise descritiva dos dados obtidos 
com apresentação de porcentagens, cálculo dos valores mé-
dio e desvios-padrão das doses efetivas obtidas da amostra 
para realizar a estimativa de dose efetiva em cada exame es-
pecífico, sendo construído um intervalo de confiança de 95%.

Essas doses efetivas médias de radiação foram, então, 
comparadas com os valores das doses efetivas típicas forneci-
das pela Associação Americana de Física Médica (American 
Association of Physicists in Medicine, AAPM), registradas 
em 2008 em seu relatório # 96 (Tabela 2).9 Os valores de re-
ferência das doses efetivas publicados pela AAPM são aque-
les utilizados na prática de tomografia nos Estados Unidos, 
calculados a partir dos coeficientes de conversão k para 
adultos, conforme determinado pelo National Radiological 
Protection Board (NRPB) do Reino Unido e utilizados na 
maioria dos estudos sobre dose de radiação nos exames de 
tomografia computadorizada.

RESULTADOS

Foram selecionados para o estudo 1.476 exames de to-
mografia computadorizada, dos quais 760 (51,5%) foram de 
pacientes do sexo feminino e 716 (48,5%) do sexo masculino. 
Desse total, 579 (39,2%) foram da região abdome/pelve, 515 
(34,9%) crânio e 382 (25,9%) tórax (Gráfico 1).

Com relação à idade, observou-se variação entre 15 a 
101 anos, com valores médios de 60 anos para amostra geral, 
64 anos para os exames de crânio, 66 anos para os exames de 
tórax e 53 anos para os exames de abdome. Observa-se uma 
frequência maior dos pacientes acima de 60 anos nos exames 
de crânio e de tórax. Já em relação aos exames de abdome/
pelve, nota-se uma frequência maior de pacientes mais jo-
vens (Gráficos 2, 3 e 4).

Os parâmetros dos exames variavam em relação ao kVp 
e à mAs em todos os três tipos de exames avaliados. O kVp 
utilizado nos exames de crânio foi de 100 kV (97,3%), 120 kV 
(2,5%) e 140 kV (0,2%), nos exames de tórax foi de 80 kV (0,5%), 
100 kV (29,8%), 120 kV (57,1%) e 140 kV (12,6%) e nos exames 
de abdome/pelve foi de 100 kV (18,2%), 120 kV (46,6%) e 140 
(35,2%). Já a corrente aplicada no tubo de raios-x pelo tempo 
de exposição foi em média de 388 mAs, 221 mAs e 192 mAs 
nos exames de crânio, tórax e abdome/pelve, respectivamente.

Os valores do CTDIvol médios encontrado foram 39,5 mGy, 
16,3 mGy e 16,6 mGy nos exames de crânio, tórax e abdome/
pelve, respectivamente.

Tabela 1. Valores de k, para adultos, utilizados para os cálculos 
da dose efetiva

Regiões de exame
k (mSv mGy-1 cm-1)

Adultos
Crânio 0,0021
Tórax 0,014

Abdome/pelve 0,015

Adaptação do relatório # 96 da American Association of Physicists in 
Medicine de 2008.

Tabela 2. Valores típicos de doses efetivas para exames de 
tomografia computadorizada fornecidos pela Associação 
Americana de Física Médica (American Association of 
Physicists in Medicine, AAPM)

Regiões de exame mSv
Crânio 1-2
Tórax 5-7

Abdome/pelve 8-14

Adaptação do relatório # 96 da AAPM de 2008.

Regiões

Crânio
n = 515
34,9%

Tórax
n = 382
25,9%

Abdome/pelve
n = 579 
39,2%

Gráfico 1. Composição amostral por exames de tomografia 
computadorizada.
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As médias das doses efetivas de radiação encontradas nos 
exames de crânio, tórax e abdome/pelve foram de 1,57 mSv, 
8,37 mSv e 12,28 mSv, respectivamente.

No total, foram observados 471 (31,9%) pacientes expostos 
a doses efetivas acima dos valores típicos para exames de to-
mografia computadorizada fornecidos pelo relatório # 96 da 
AAPM. O exame com maior número de pacientes acima de 

tais referências foi o exame de tórax com 221 (57,9%) doses 
acima de 7  mSv. Para abdome/pelve foram observados 211 
(36,4%) pacientes como doses acima de 14 mSv e em exames 
de crânio foram observados 39 (7,6%) pacientes acima de 
2 mSv. Observa-se um maior número de doses acima da refe-
rência para o sexo masculino 247 (34,5%), quando comparado 
aos 223 (29,5%) do sexo feminino. A maior ocorrência obser-
vada foi entre pacientes do sexo masculino que realizaram 
exame de tórax, cujas doses efetivas superaram a referência 
em 122 (64,5%) dos pacientes (Tabela 3).

Considerando intervalos de 95% de confiança para as do-
ses efetivas médias de acordo com a região examinada por 
sexo, foi observado que a média para o exame de tórax é sig-
nificativamente maior que os valores de referência, visto que 
ela está entre 7,17 e 8,34 para o sexo feminino e entre 8,32 
e 9,69 para o sexo masculino. Em média, os exames de ab-
dome/pelve e crânio encontram-se dentro dos intervalos de 
referência (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Estudos que objetivam estimar o nível de radiação admi-
nistrados durante os exames de tomografia computadorizada 
por meio do cálculo da dose efetiva, sem dúvida são o primei-
ro passo para que estratégias de controle e otimização das 
doses de radiação para os pacientes sejam implementadas, 
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Gráfico 2. Frequência amostral de idade nos exames de 
tomografia computadorizada de crânio.

120

100

80

60

40

20

0

15
-2

4

25
-3

4

35
-4

4

45
-5

4

55
-6

4

65
-7

4

75
-8

4

85
-9

4

95
-1

05

Gráfico 3. Frequência amostral de idade nos exames de 
tomografia computadorizada de tórax.
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Gráfico 4. Frequência amostral de idade nos exames de 
tomografia computadorizada de abdome/pelve.

Tabela 3. Quantidade de pacientes com doses efetivas acima 
dos valores típicos para exames de tomografia computadorizada 
fornecidos pela Associação Americana de Física Médica 
(American Association of Physicists in Medicine, AAPM)

Região
Sexo

Total
Feminino Masculino

Abdome/
pelve

112 (37,1%) 99 (35,7%) 211 (36,4%)

Crânio 13 (4,9%) 26 (10,4%) 39 (7,6%)
Tórax 99 (51,3%) 122 (64,5%) 221 (57,9%)
Total 223 (29,5%) 247 (34,5%) 471 (31,9%)

Região AAPM
Sexo

Feminino Masculino
Abdome/

pelve
8-14 11,39-13,05 11,50-13,21

Crânio 1-2 1,44-1,50 1,64-1,72
Tórax 5-7 7,17-8,34 8,32-9,69

Tabela 4. Intervalos de confiança para a média de doses 
efetivas comparadas com os valores típicos para exames de 
tomografia computadorizada fornecidos pela Associação 
Americana de Física Médica (American Association of 
Physicists in Medicine, AAPM)

Adaptação do relatório # 96 da AAPM de 2008.
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prevenindo, assim, as irradiações desnecessárias e doses ele-
vadas nos exames.

Além das questões já comentadas, a utilização de doses 
elevadas na realização dos exames leva ao aumento do aque-
cimento e consequente desgaste do tubo de raios-x, aumen-
tando, dessa forma, os gastos envolvidos com a manutenção 
dos equipamentos de tomografia computadorizada.

A avaliação da dose para o paciente nos exames de to-
mografia computadorizada tem grande importância, pois a 
redução da dose levará a uma diminuição no risco de desen-
volvimento de câncer e um aumento na vida útil do tubo de 
raios-x, com redução do custo relacionado ao equipamento.

Em relação ao sexo, observou-se maior frequência de pa-
cientes do sexo feminino com um total de 760 (51,5%), em re-
lação à quantidade de pacientes do sexo masculino com um 
total de 716 (48,5%). Esse predomínio feminino também é vi-
sualizado quando são analisados os dados por exame especí-
fico. Além disso, houve diferença significativa nos valores das 
doses efetivas médias entre os pacientes do sexo feminino e 
masculino em relação aos três tipos de exames analisados, 
sendo observada uma dose efetiva média maior nos pacientes 
do sexo masculino. Tal fato corrobora com a literatura que re-
latou que os pacientes do sexo masculino recebem, principal-
mente nos exames de abdome/pelve, uma dose de radiação 
maior que o sexo feminino, devido às diferenças anatômicas 
já que os homens têm em média dimensões de circunferência 
abdominal maior do que as mulheres.10

Quando fizemos o comparativo entre as doses efetivas 
médias encontradas na presente pesquisa com os valores de 
dose efetiva preconizados pelo relatório # 96 da AAPM, veri-
ficou-se que os valores médios nos exames de crânio e abdo-
me/pelve estavam dentro da faixa especificada. Já os exames 
de tórax apresentaram valores médios acima das faixas típi-
cas preconizadas pelo referido relatório.

Sendo assim, de acordo com o princípio da otimização de 
dose, que significa manter as doses de radiação “tão baixas 
quanto razoavelmente possível”, mantendo uma qualidade 
de imagem adequada à obtenção da informação diagnóstica, 
o equipamento avaliado está conseguindo realizar exames de 
crânio e abdome/pelve com doses adequadas. Por outro lado, 
no que diz respeito aos exames de tórax que foram realizados 
com valores médios de dose efetiva acima daqueles preconi-
zados, devem ser efetuados esforços para redução dessas do-
ses atualmente utilizadas.

Ao analisarmos especificamente os exames de tórax, 
visando identificar possíveis causas para seus níveis de ra-
diação relativamente mais elevados em relação àqueles pre-
conizados no relatório # 96 da AAPM, vemos que nos 221 
exames de tórax que tiveram doses acima de 7  mSv foram 
utilizados parâmetros técnicos mais elevados, com kVp de 

140 kV (21,7%), 120 kV (77%) e, apenas, 1,3% de 100 kV, além 
de uma corrente elétrica pelo tempo de exposição mais ele-
vada em torno de 251 mAs. Já os CTDIvol observados nesses 
exames também se encontravam elevados, com valores mé-
dios de 21,34 mGy. Sabendo que a dose de radiação utilizada 
durante determinado exame é diretamente proporcional ao 
valor destes parâmetros selecionados, podemos inferir que 
estes certamente influenciaram nos níveis mais elevados de 
radiação encontrados.

Na literatura, encontramos vários métodos que podem 
ser utilizados visando a redução da dose de radiação usada 
durante os exames de tomografia computadorizada, dentre 
eles destacamos o desenvolvimento técnico do equipamento 
(modulação automática da corrente do tubo de raios-x, con-
trole de exposição automático, ajuste do kVp com base no 
tamanho do paciente, filtração dos feixes de radiação e co-
limação), seleção de parâmetros de imagem (diminuição do 
potencial do tubo ou da corrente do tubo ou ambos), modi-
ficação de protocolos de exames (redução da área escaneada 
e redução do número de fases do exame), utilização de níveis 
de referência de doses já preestabelecidas para o biótipo do 
paciente e região a ser estudada e a criação de programas 
de educação continuada. Esses métodos visam o controle 
periódico dos níveis de radiação, a aplicação de estratégias 
de redução de doses e a instrução continuada aos médicos 
radiologistas e aos técnicos em radiologia que operam os to-
mógrafos da instituição.11,12

O presente estudo apresentou algumas limitações que de-
vem ser citadas neste momento: (1) não foram levados em 
consideração o peso e altura dos pacientes, pois não são roti-
neiramente anotados pela instituição; e (2) não foram anali-
sados os níveis de ruído e pitch na avaliação da qualidade das 
imagens por não estarem disponíveis. Porém, este estudo foi 
importante para trazer à luz o conhecimento das doses efeti-
vas de radiação e as variações nos parâmetros técnicos utili-
zados na realização dos exames de tomografia computadori-
zada na instituição hospitalar onde o estudo foi desenvolvido.

CONCLUSÃO

No que diz respeito aos exames de crânio e abdome/pel-
ve, podemos concluir que as doses efetivas utilizadas duran-
te os exames de tomografia computadorizada realizados no 
tomógrafo Somatom Definition de 64 canais, da Siemens 
Healthcare, Alemanha, instalado no serviço de radiodiagnósti-
co da instituição, estavam dentro das faixas especificadas pelo 
relatório # 96 da AAPM. Já os exames de tórax apresentaram 
valores das doses efetivas significativamente acima dos valo-
res típicos preconizados pela literatura, devendo ser efetuados 
esforços para redução das doses atualmente utilizadas.
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Infliximabe associado a 
ciclosporina e acitretina como 
terapia de resgate alternativa 

em paciente com psoríase grave 
refratária. Um relato de caso
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INTRODUÇÃO

A psoríase é uma doença inflamatória crônica da pele e das ar-
ticulações, imunomediada, de base genética, com grande polimor-
fismo de expressão clínica. De ocorrência universal, ela acomete 

igualmente homens e mulheres, podendo ocorrer em qualquer 
idade, sendo a dermatose mais frequente na prática clínica.1

O tratamento da psoríase depende da forma clínica 
da  doença, da gravidade e da sua extensão, da idade, do 
sexo, da escolaridade, das condições do paciente em relação à 
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RESUMO
Contexto: O infliximabe é um anticorpo monoclonal quimérico que atua neutralizando a atividade biológica do fator de necrose tumoral alfa e 
impedindo a ligação da molécula aos receptores da célula-alvo. A melhora da psoríase ocorre logo nas primeiras semanas do seu uso, e está 
indicado, especialmente, em quadros graves, tanto cutâneos quanto articulares, nos quais necessitam pronta ação terapêutica. Descrição do caso: 
Relata-se caso de uma paciente com psoríase grave refratária a terapias sistêmicas prévias, incluindo metotrexate, ustequinumabe, secuquinuma-
be, acitretina e ciclosporina, com melhora de 70% em relação a avaliação inicial no índice de gravidade da psoríase por área, após início de fase de 
indução com infliximabe. Discussão: A paciente apresentou resposta satisfatória à terapia combinada de infliximabe com ciclosporina e acitretina, 
sem qualquer manifestação de eventos adversos, mas com melhoria das lesões e dos escores de avaliação. Poucos relatos de caso e estudos 
randomizados estão presentes na literatura sobre a associação de ciclosporina e imunobiológicos, devido ao risco de imunossupressão grave, 
porém no caso relatado não houve aumento desse risco. Entretanto, reconhecemos que é impossível avaliar adequadamente a efetividade e a 
segurança de qualquer tratamento com anticorpo monoclonal para doenças crônicas com apenas 14 dias de seguimento. Conclusão: O antifator 
de necrose tumoral alfa associado a ciclosporina mostrou ser uma combinação efetiva durante a fase de indução e de grande valia neste caso, em 
que a paciente apresentava psoríase refratária a outras terapêuticas e necessidade de rápida resposta clínica.

PALAVRAS-CHAVE: Psoríase, infliximab, ciclosporina, terapia combinada, fator de necrose tumoral alfa
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saúde geral e da situação socioeconômica. O uso dos imuno-
biológicos é reservado, na maioria dos casos, para pacientes 
com psoríase moderada a grave, segundo os índices de gravi-
dade, e que tenham apresentado falha terapêutica, contrain-
dicação ou intolerância às terapias tradicionais.1,2

O infliximabe mostrou ser um imunobiológico altamen-
te efetivo na fase de indução e de grande valia nos pacientes 
com psoríase grave que necessitam de rápida resposta clínica. 
No relato a seguir, apresenta-se o caso de uma paciente com 
psoríase grave refratária a terapias sistêmicas prévias, com 
melhora do índice de gravidade da psoríase por área, após 
início de fase de indução com infliximabe.2,3

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 59 anos de idade, com hiper-
tensão arterial sistêmica, insuficiência cardíaca diastólica 
com fração de ejeção de 60%, diabetes melito tipo II insuli-
nodependente, dislipidemia e depressão, apresenta, também, 
diagnóstico de psoríase grave, em placas, artropática, ungueal 
e de couro cabeludo há sete anos (Figuras 1 e 2). Fez uso de 
metotrexate oral 25 mg/semana como terapia inicial, evo-
luindo para o uso de ustequinumabe 45 mg nas semanas 0, 
4 e 12 seguido de administração a cada 12 semanas, e, poste-
riormente, secuquinumabe 300 mg nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4, 
seguida de administração mensal,  devido a falha terapêutica 
prévia. Paciente com boa resposta durante a fase de ataque 
com anticorpo monoclonal inibidor seletivo de interleucina 
17A, evoluindo com melhora de 90% em relação ao índice de 
gravidade inicial, porém, durante a fase de manutenção, hou-
ve perda da eficácia medicamentosa e piora progressiva das 
lesões cutâneas.

Optado por suspender secuquinumabe e introduzir aci-
tretina 25 mg/dia e ciclosporina 300 mg/dia (5 mg/kg/dia) 
como terapia de resgate, a paciente evoluiu com quadro de 
múltiplas infecções cutâneas e sistêmicas, com necessidade 
de diversas internações hospitalares e uso de antibióticos sis-
têmicos de amplo espectro. Após dois meses de tratamento e 

Figura 1. Placa eritemato-descamativa, infiltrada, com fissuras 
em região interglútea.

Figura 2. Placas eritemato-descamativas, infiltradas, com 
fissuras, em região de tronco anterior e abdome.

Figura 3. Placa eritematosa levemente descamativa em 
região interglútea.
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ausência de resposta com a associação de acitretina e ciclos-
porina, optou-se por acrescentar a realização de terapia de 
indução com infliximabe 300 mg (5 mg/kg/dose) endovenoso 
nas semanas 0, 2 e 6. 

No décimo quarto dia, após semana 0 de infliximabe, na 
dose de 300 mg endovenoso, a paciente apresentou melhora 
significativa do quadro clínico, atingindo índice de gravidade 
por área de 70% em relação a avaliação inicial (Figuras 3 e 4).

Obtido termo de consentimento livre e esclarecido do 
paciente previamente à descrição do caso e aprovação 
do  Comitê de Ética em Pesquisa, sob número de protocolo 
26741919.4.0000.5515, autorizado pela Comissão de Ética 
Médica em 28 de agosto de 2019 e pelo diretor do hospital em 
4 de setembro de 2019. 

DISCUSSÃO

O infliximabe é um anticorpo monoclonal quimérico que 
atua neutralizando a atividade biológica do fator de necrose 
tumoral alfa e impedindo a ligação da molécula aos receptores 
da célula-alvo, inibindo, assim, a proliferação celular caracterís-
tica da psoríase e de outras doenças mediadas por este grupo 
de citocinas. A melhora da psoríase ocorre logo nas primeiras 
semanas do seu uso. Pelo seu rápido início de ação, é indicado 
especialmente em quadros graves, tanto cutâneos quanto arti-
culares, que necessitam pronta ação terapêutica.3-5

Base de dados Estratégia Resultados Artigos relacionados
PORTAL BVS

MEDLINE

LILACS

IBECS

BRISA/RedTESA

BINACIS

CUMES

tw:((tw:(psorias*)) AND 
(tw:(ciclosporin*)) AND 
(tw:(infliximab)) AND 

(tw:(acitretin )) OR (tw:(etretin)))

111

95

1

8

6

4

1

1

0

0

0

0

0

PORTAL VBS

MEDLINE

IBECIS

(mh:(psorias$)) AND 
(mh:(ciclosporin$)) AND 
(mh:(infliximab)) AND 

(tw:(acitretin))

20

19

1

1

0

EMBASE

psoriasis:ti,ab,kw AND 
infliximab:ti,ab,kw AND 

cyclosporine:ti,ab,kw AND 
etretin:ti,ab,kw 

0 0

EMBASE
‘psoriasis’/exp AND ‘infliximab’/

exp AND ‘cyclosporine’/exp 
AND ‘etretin’/exp

914 2

Cochrane Review

(Psoríase$ OR Psoriasis OR 
Psoriasis) AND (Infliximab OR 
Infliximab OR Infliximab) AND 
(Ciclosporina OR Cyclosporine 

OR Ciclosporina) AND (acitretina 
OR acitretin OR acitretina) in 

Title Abstract Keyword

1 0

Tabela 1. Resultado da busca nas principais bases de dados realizada no dia 12 de dezembro de 2019

Figura 4. Placas eritematosas, levemente descamativas em 
tronco anterior e cicatriz umbilical.
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Nas terapias combinadas, como relatado neste caso, foi 
optado pela associação de infliximabe com ciclosporina e 
acitretina, terapias em doses otimizadas, com diferentes me-
canismos de ação, perfil de segurança e farmacocinética, vi-
sando aumentar a eficácia e reduzir o risco de eventos adver-
sos. O número atual de estudos analisando esta associação é 
pequeno (Tabela 1) e de curta duração, porém mostram que 
é muito eficaz e de início de ação muito rápido.6

Mediante ao exposto, reconhecemos que, com apenas 
14 dias de seguimento, é impossível avaliar adequadamente 
a efetividade e a segurança de qualquer tratamento com anti-
corpo monoclonal para doenças crônicas.

Curiosamente, muitos estudos disponíveis, incluindo os 
controlados e randomizados, possuem baixo poder amostral 
para desfechos em adequados períodos de seguimento, mes-
mo quando combinados em metanálises, sendo raros aque-
les com 10 semanas de seguimento e raríssimos aqueles que 
atingem 24 semanas.2,3,5

CONCLUSÃO

Estudos clínicos mostraram que a terapia com infliximabe 
leva a uma melhora rápida, substancial e sustentada dos si-
nais e dos sintomas da psoríase, corroborando com o resulta-
do encontrado na paciente deste relato, que apresentou me-
lhora do índice de gravidade da psoríase por área (psoriasis 
area severity index, PASI) inicial quando comparado ao PASI 
após duas semanas de infusão de infliximabe. Além disso, os 
dados de estudos clínicos indicam que o perfil de seguran-
ça não é diferente do placebo, e que o infliximabe é capaz de 
manter a remissão clínica por até um ano.2,4

Há poucos artigos na literatura descrevendo a associação de 
ciclosporina com imunobiológicos, entre eles o infliximabe, devi-
do ao aumento do risco de imunossupressão grave. Porém, de-
vido à refratariedade do caso de psoríase grave, sem melhora às 
terapias propostas, foi optado pela associação, com melhora do 
escore de gravidade e sem aumento dos efeitos adversos.
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INTRODUÇÃO

A onicomicose (ou tinha ungueal) é uma infecção fúngica 
ungueal comum que acomete até 10% da população. Pode ser 
causada por fungos dermatófitos, fungos filamentosos não 
dermatófitos ou leveduras.1 

Nas lesões clássicas de onicomicose, há um descola-
mento irregular da borda livre da unha associado ao espes-
samento da lâmina, hiperqueratose subungueal, máculas 
esbranquiçadas na superfície ungueal ou mesmo distrofia 

total. Muito  raramente, a onicomicose pode ter como uma 
das suas manifestações uma mácula acastanhada longitu-
dinal (melanoníquia longitudinal), sendo diagnóstico dife-
rencial o nevo melanocítico ungueal e o melanoma acral 
ungueal (MAU).2

Relatamos o caso de uma paciente idosa apresentando 
surgimento recente de melanoníquia longitudinal na unha do 
primeiro quirodáctilo direito, cuja suspeita clínica e derma-
toscópica foi MAU, entretanto o exame anatomopatológico 
definiu o diagnóstico de onicomicose. 
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Contexto: Onicomicose (tinha ungueal) pode ser causada por fungos dermatófitos, não dermatófitos ou leveduras. Raramente, pode se 
manifestar como melanoquínia longitudinal (mancha acastanhada, longitudinalmente, na lâmina ungueal), sendo diagnóstico diferencial do 
melanoma acral ungueal (MAU), uma neoplasia maligna do aparelho ungueal. Descrição do caso: Paciente do sexo feminino, 63 anos de 
idade, com surgimento recente de melanoníquia longitudinal na unha do primeiro quirodáctilo direito. Tendo em vista a suspeita clínica de 
MAU, foi realizada biópsia da matriz ungueal. Laudo histopatológico evidenciou tratar-se de onicomicose. Paciente apresentou resolução 
completa do quadro após seis meses de tratamento com antifúngico oral. Discussão: Apesar da semelhança clínica entre a melanoníquia 
longitudinal do MAU e a de uma forma clínica incomum de onicomicose, tais doenças apresentam prognósticos díspares. Exames com-
plementares, como o exame anatomopatológico da matriz ungueal, podem ser de fundamental importância na elucidação diagnóstica. 
Conclusões: O exame físico completo envolve a avaliação das unhas. A melanoníquia longitudinal não ocorre exclusivamente no MAU; 
doenças benignas, como a onicomicose, também podem ter a mesma manifestação clínica.
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DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 63 anos de idade, fototipo IV de 
Fitzpatrick, do lar, destra, relatava o surgimento há um ano 
de uma mancha acastanhada na unha do primeiro quirodác-
tilo da mão direita. Negava dor, sangramento local ou trau-
ma antecedendo o surgimento da lesão. Negava tabagismo, 
comorbidades ou o uso contínuo de medicamentos. Negava 
antecedente pessoal ou familiar de melanoma.

Ao exame clínico, observou-se mancha acastanhada de con-
figuração linear, distribuída longitudinalmente na porção medial 
da unha do primeiro quirodáctilo direito, além de hiperqueratose 
na porção lateral. A hiperpigmentação não acometia a prega un-
gueal proximal – sinal de Hutchinson negativo (figura 1). À der-
matoscopia da lâmina ungueal, a melanoníquia longitudinal 
apresentava duas tonalidades amarronzadas e largura de 3 mm 
na porção proximal e de 2,8 mm na borda livre (figura 2). A  hipó-
tese diagnóstica, frente ao quadro de melanoníquia longitudinal 
de surgimento recente em idoso, foi de MAU.

Sob bloqueio anestésico, a lâmina ungueal foi rebatida e foi 
realizada biópsia (por shaving) de toda a porção pigmentada 
da matriz ungueal. Parte do material foi submetido a exame 
anatomopatológico e outra porção foi enviada para cultura. 
O exame histopatológico evidenciou dermatite perivascular 
superficial residual com acantose e pesquisa de fungos posi-
tiva na coloração PAS (Ácido Periódico de Schiff) (figura 3). 
A cultura não conseguiu isolar o agente etiológico.

O diagnóstico definitivo da paciente foi, então, de onicomi-
cose, tendo sido prescrito antifúngico oral (terbinafina 250 mg, 

um comprimido a cada 12 horas, uma semana ao mês). 
Após  seis meses de tratamento a paciente apresentou cura 
clínica  (figura 4). Não houve distrofia ungueal após a biópsia.

O presente relato de caso foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade do Oeste Paulista 
(CEP-UNOESTE), sob o número CAAE 00988818.9.0000.5515, 
em 10 de dezembro de 2019. 

DISCUSSÃO

A manifestação dermatológica mais comum do MAU é 
a ocorrência de linha longitudinal acastanhada a enegre-
cida (melanoníquia longitudinal) que se estende da porção 
proximal da unha até a sua borda distal. Ocasionalmente, 
pode haver destruição completa da lâmina.3 A pigmentação 
pode também acometer a prega ungueal proximal (sinal de 
Hutchinson), entretanto este sinal não é patognomômico 
da doença, podendo também ocorrer nas onicomicoses.4,5

No intuito de facilitar a suspeição clínica para o diagnóstico 
do MAU foi desenvolvido o acrônimo ABCDEF, sendo: A (age) 
- pico de incidência entre a quinta e a sétima décadas de vida; 
B (nail band) - examinar a lesão ungueal: cor geralmente va-
riando de marrom a preta, espessura maior do que 3 mm ou 
irregular na pigmentação (mais larga na porção proximal do 
que na porção distal); C (change) - rápido ou recente aumento 

Figura 1. Mácula acastanhada, linear e longitudinal, 
medialmente, na unha do primeiro quirodáctilo direito. 
Ausência de pigmentação na prega ungueal proximal – 
sinal de Hutchinson negativo.

Figura 2. Dermatoscopia: melanoníquia longitudinal, com 
duas tonalidades amarronzadas e largura de 3 mm, na porção 
proximal, e 2,8 mm, na borda livre da unha do primeiro 
quirodáctilo direito.

Figura 3. Epiderme com área focal de acantose, com discreto 
alongamento das cristas interpapilares. Na derme papilar e 
reticular superficial, infiltrado linfomononuclear perivascular 
e intersticial. Ausência de malignidade. Pesquisa para fungos 
positiva (coloração PAS, aumento de 40x).

Figura 4. Seis meses após o início do tratamento com 
terbinafina oral (250 mg, um comprimido a cada 12 horas, 
uma semana ao mês): resolução completa do quadro.
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no tamanho da lesão; D (digit involved) - mais comum no pri-
meiro quirodáctilo, seguido pelo hálux e, a seguir, pelo segun-
do quirodáctilo, sendo mais comum na mão dominante; E 
(extension) - presença do sinal de Hutchinson; F (family) - his-
tória familiar ou pessoal para síndrome do nevo displásico ou 
melanomas prévios.3,6,7 A paciente em questão estava na faixa 
etária de maior prevalência da doença. Além disso, sua lesão 
apresentava duas tonalidades, além  de espessura limítrofe, 
crescimento recente e ocorrência na mão dominante, o que 
elevou a suspeita clínica de MAU.

Algumas lesões podem simular o MAU, dentre elas o nevo 
melanocítico congênito ou adquirido ungueal, o hematoma 
subungueal, a pigmentação étnica, a pigmentação induzida 
por drogas e a onicomicose, como no presente caso.4,5,7-9

A onicomicose causada por fungo demáceo, apesar de rara, 
também pode se manifestar como mancha acastanhada lon-
gitudinal na lâmina, já que a coloração castanho-amarelada 
das células fúngicas pode impregnar o tecido do hospedeiro.5 
Os principais fungos demáceos que são agentes etiológicos 
das onicomicoses são: Scytalidium dimidiatum, Fusarium sp, 
Wangiella dermatitidis, Exophiala dermatitidis, Scopulariopsis 
brevicaulis, Aspergillus niger, Alternaria sp, Penicillium sp 
e Acremonium sp.10 A cultura para fungos é o método que, 
além de confirmar a infecção fúngica, permite o diagnóstico 
etiológico do agente causal. Entretanto, tal método tem sen-
sibilidade de apenas 74,2%, o que justifica, inclusive, ter sido 
negativa no presente caso apresentado.11

Reiteramos a raridade do caso apresentado frente ao pe-
queno número de ocorrências publicadas nas bases LILACS, 
Cochrane Library, EMBASE e MEDLINE (Tabela 1).

A definição etiológica da melanoníquia longitudinal pode 
ser um grande desafio para o médico, inclusive para o derma-
tologista. A biópsia da lesão seguida por anatomopatológico 
do material é, muitas vezes, a única forma de se obter um 
diagnóstico definitivo.

CONCLUSÃO

A pigmentação acastanhada a enegrecida longitudinal 
ungueal não acontece exclusivamente no MAU, podendo 
ocorrer também em doenças benignas como a onicomicose. 
Entretanto, frente a achados clínicos e dermatoscópicos sus-
peitos, a melhor conduta é a realização de biópsia da matriz 
ungueal para a elucidação diagnóstica.

Base de dados Estratégia de busca Resultados

Embase (via Elsevier)
“longitudinal 

melanonychia” AND 
“onychomycosis

7

Cochrane Library
“longitudinal 

melanonychia” OR 
“onychomycosis

0

MEDLINE (via PubMed)
“longitudinal 

melanonychia” AND 
“onychomycosis”

22

LILACS (via BVS)
“melanoníquia 

longitudinal” AND 
“onicomicose”

1

Tabela 1. Resultados da busca sistematizada nas bases de 
dados médicas MEDLINE, LILACS, Cochrane Library, e 
EMBASE realizadas no dia 01/04/2020
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Tempos
Alfredo José MansurI

Unidade Clínica de Ambulatório do Instituto do Coração do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

O tempo pode ser uma das variáveis mestras da expressão 
de uma cultura, tanto no sentido histórico, conforme o me-
dimos em unidades as quais definimos, como no sentido das 
dimensões qualitativas. Algumas qualificações do tempo fo-
ram exercitadas por escritores, como por exemplo: estalo de 
tempo, miudinhos tempos, tempos grandes, tempo instante,1 
entre outras qualificações. 

No que diz respeito à prática clínica tanto pacientes como 
médicos também se exercitam sobre o tempo, suas medidas 
e suas qualidades, ainda que muitas vezes sobre ele se confe-
rencie como tema relativamente periférico e não central da 
prática clínica. Nesse contexto recolhemos algumas reflexões 
sobre o assunto.

O tempo suficiente – Um dos preceitos de um grande 
professor de Medicina exarado em livro de texto foi que o mé-
dico devia dedicar a cada paciente o tempo suficiente. Para 
ilustrar o tempo suficiente na prática, mencionou ações que 
poderiam ser desenvolvidas no tempo: a) sentar-se ao lado 
ou frente ao paciente; b) ouvir o paciente; c) formular per-
guntas apropriadas relacionadas à narrativa do paciente; d) 
examinar o paciente; e) voltar e repetir a sequência confor-
me necessário. Muitas dificuldades podem surgir em razão 
do tempo dedicado aos pacientes não ter sido suficiente. 
Evidentemente não se fala de situações de emergência mé-
dica ou desconforto. Complementa o citado professor  de 
Medicina, referenciando outro colega também professor 
de Medicina, que “doenças frequentemente contam os seus 
segredos num parêntesis casual”.2 Médicos experientes, mui-
tos deles mestres à minha dianteira de formação, conseguiam 
fazer esse percurso de modo surpreendentemente conciso, 

suficiente e procuraram transmitir por meio de estudo e trei-
no essa competência (e responsabilidade) aos seus discípulos.

A escuta não é por si só um tempo sobre o qual se fala nas 
mais diferentes organizações. Às vezes a escuta pode ser con-
siderada quase um tempo oficioso, não dirigido, não prático. 
Às vezes o tempo é oficial. Mas talvez seja um dos tempos 
insubstituíveis particularmente nos cuidados a pacientes ou 
a pessoas que recorrem a serviços de saúde. Foi salientado 
que a escuta nesse mister deve ser ativa e interessada e não 
uma escuta passiva e resignada.2

O tempo do exame clínico é um dos tempos frequente-
mente mencionados na vida cotidiana, tanto nas trocas de 
experiência entre médicos e profissionais de saúde como na 
experiência de pacientes que recebem os cuidados médicos. 
Já houve iniciativas na qual a padronização da atividade foi 
tal que se pretendeu resumir a interação clínica a checklists, 
de tal forma que o profissional não teria que “perder tempo” 
e assim sobraria mais tempo para usos mais elevados, qual 
fosse um tempo industrial no qual o tempo “economizado” 
seria destinado a fim “mais produtivo”. A ver na prática se o 
objetivo pudesse ter sido atingido.

A rapidez – Conquistas dos tempos atuais em função das 
tecnologias eletrônicas na clínica são os enormes ganhos de 
eficiência tanto no diagnóstico como na terapêutica de pa-
cientes, tão úteis aos profissionais de saúde graças ao pro-
cessamento de numerosos sinais captados e processados ce-
leremente que propiciaram ferramentas de grande utilidade 
médica, entre elas os métodos de imagem. Em certo sentido, 
permite-se rápido acesso a informações que seriam muito di-
fíceis ou demoradas sem os recursos tecnológicos atuais, e 
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sempre passíveis de acréscimo. Desse modo, o acesso a diag-
nóstico e escolhas de terapêutica pode ser em muito facili-
tado. Entretanto, a partir desse stepping stone, o desenrolar 
do tempo passa a depender dos organismos biológicos, que 
podem ser estimulados, mas de modo em geral diferente e 
menos responsivo do que os meios eletrônicos e, portanto, 
talvez mais lentos e menos previsíveis; em razão desses recur-
sos, não se deve incorrer no risco de considerar que podemos 
dominar e conduzir o tempo. 

Saltos – Podem ocorrer saltos temporais que aparente-
mente superam o tempo em transmutação extracronológica 
ou as vezes o compactam de tal modo que podem trazer a 
percepção do tempo transcorrer mais rápido, compactado. 
Uma ilustração desses saltos pode ser a serendipidade na 
evolução científica ou de algumas descobertas. 

Serendipidade (aportuguesamento de serendipity) foi um 
termo cunhado em 1754 por Horace Walpole (1717-1797) a 
partir do conto de fadas - Os três príncipes de Serendip (ou 
Serendib, do árabe Sarandib) antigo nome do Sri Lanka, cujos 
heróis sempre faziam descobertas acidentalmente ou por sa-
gacidade de coisas que não procuravam.3 O acaso a suprimir o 
tempo, pois uma procura sistemática e industrial longa e de-
morada pode render-se a uma descoberta por serendipidade. 

Certamente na prática clínica acontecem descobertas 
diagnósticas e terapêuticas mediadas por este princípio trazi-
das por pacientes na sua história clínica ou por alguma outra 
circunstância aparentemente fortuita.

Sociologia - O tempo tem também o seu lado social: 
curiosamente, desde a progressiva incorporação de equipa-
mentos eletrônicos no cotidiano, os quais no início prome-
tiam liberar os homens e mulheres de atividades mecânicas 
ou repetitivas, permitiria que mais tempo pudesse ser des-
tinado a fins considerados mais nobres – como afiançaram 
as propagandas dos equipamentos eletrônicos dos anos 1950. 

A evolução deu-se de tal forma, particularmente em tem-
pos mais recentes, que apesar da automatização e informa-
tização de tantos processos, inclusive com o emprego da in-
teligência artificial, muitas vezes o tempo está todo ocupado 
nessa era digital. Um grande empreendedor financeiro con-
temporâneo situou o tempo disponível como um artigo de 
luxo – “o luxo na era digital são os minutos e as pessoas já não 
compram coisas, elas compram tempo”.4

Remanesce a necessidade do tempo: ao paciente, o tempo 
de ser ouvido e, aos médicos, a dimensão da segurança que se 
consolida quando o paciente tenha sido ouvido e apreciado 
nos ditames da prática clínica.

Decisões versus processos – O tempo das decisões pode 
ser resultado de expressão de vontades, seja de vontade po-
lítica, organizacional ou outra dimensão do exercício decisó-
rio; o recitar das vontades pode ser muito rápido. 

Por outro lado, os processos sociais ou biológicos envol-
vidos na tradução executiva podem ter velocidade inferior à 
velocidade das decisões ou pode haver hiato intransponível, 
longo, trabalhoso entre a exigência e a sua tradução prática 
em várias áreas da atividade humana desde as mais simples 
até as mais complexas. Por exemplo, medidas preventivas 
adotadas frente a alguma ameaça epidêmica podem carecer 
de um tempo mais dilatado para aferir o seu resultado. 

Vivências – Quer seja do lado daqueles que recebem os 
cuidados com a saúde quer seja do lado dos médicos e pro-
fissionais da saúde, existe dimensão para ambos os lados, 
da vivência, da consolidação daquela experiência, de tal 
modo que para algumas circunstâncias se não houver um 
tempo mínimo crítico para permitir a vivência e a percep-
ção de um determinado evento ele se atenua, de modo que, 
por exemplo, se for uma intervenção que pode ser terapêu-
tica, ela não alcança esse sucesso, em razão da exiguidade 
do tempo. 

Espera – Na prática clínica lidamos frequentemente com 
o tempo da espera, frente a dúvidas e inseguranças de nature-
za epidemiológica nova ou menos conhecida (como frente a 
recente epidemia de COVID-19), frente ao diagnóstico, trata-
mento e resposta a tratamento de doenças conhecidas.

Nas doenças agudas, o lidar com o tempo é que ele pas-
se rápido e permita a recuperação. Nas doenças de evolução 
menos favorável ou mais ameaçadora como algumas formas 
de câncer e sem a possibilidade de uma cura previsível, há o 
trabalho, segundo os médicos orientaram, de tornar a condi-
ção crônica e arrastada de tal forma que o tempo transcorra 
de modo mais lento possível preservando a vida, o conforto e 
o convívio familiar.

Assim, a natureza das ameaças mórbidas pode interferir 
na percepção da qualidade dos tempos. 

Saudade – O nosso escritor consultado cunhou expres-
sões “tempo vazio”, “vazio do tempo”, “destempo”.1 Para os 
médicos e profissionais de saúde de modo geral, há os tempos 
que ficam para os que permanecem depois da partida de pa-
cientes e familiares e pessoas queridas. Médicos e profissio-
nais de saúde também são muitas vezes pacientes. De modo 
que a experiência do vazio do tempo a todos nos irmana na 
dimensão humana. 

Aos médicos e profissionais pode restar o compromisso de 
estudar, pesquisar e trabalhar para que esses enfrentamentos 
se tornem passíveis de prevenção, menos pesados e superá-
veis por meio de tratamento e cuidados. E o tempo segue. 
Recorramos uma última vez ao escritor “do tempo o senhor 
entende, resenha duma viagem”.1 

Finalizando essas reflexões, nunca é demais lembrar que 
a experiência dos demais colegas pode ampliar, aprofundar e 
esmerar as reflexões acima apresentadas.
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Localizando a via acessória
Antonio Américo FriedmannI
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O eletrocardiograma (ECG) de um atleta de 18 anos de idade, 
realizado para avaliação cardiológica de rotina, determinou ca-
lorosa discussão. O traçado (Figura 1), evidentemente anormal, 
exibia enormes ondas Q nas derivações inferiores. Os estudantes 

pesquisaram no livro o diagnóstico diferencial das ondas Q.1 A 
causa poderia ser infarto do miocárdio, miocardiopatia hipertró-
fica, distrofia muscular, Wolff-Parkinson-White e várias outras. 
O professor chegou, observou o ECG e afirmou: pré-excitação 
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Figura 1. Síndrome de pré-excitação. Intervalo PR curto e QRS alargado por ondas delta que em D2, D3 e aVF se manifestam por 
enormes ondas Q. No traçado longo de D2 verifica-se variação da polaridade do QRS devido a fusão ventricular variável.
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ventricular, ECG típico da síndrome de Wolff-Parkinson-White 
(WPW). Em ritmo sinusal, PR curto e QRS alargado por onda 
delta. Perguntou se o paciente referia taquicardias. Não, o pa-
ciente era assintomático. Explicou também que, utilizando 
algoritmos, poderia determinar a localização da via acessória, 
informação útil para estratificação de risco e para indicação de 
estudo eletrofisiológico, considerando a ablação do circuito anô-
malo. Solicitou outros exames cardiológicos (ecocardiograma, 
teste ergométrico e holter) e providenciou encaminhamento do 
paciente para o ambulatório de arritmias cardíacas.

DISCUSSÃO

Via acessória é qualquer conexão anormal entre um átrio e 
um ventrículo, além do nó atrioventricular (AV), que permita 
a condução elétrica entre estas câmaras. Em ritmo sinusal, o 
estímulo despolariza parte do ventrículo mais precocemente 
pela via acessória. Este fenômeno de fusão (despolarização 
dos ventrículos por duas frentes de onda), denominado pré-
-excitação, determina as alterações típicas no ECG: alarga-
mento na porção inicial do QRS (onda delta) e encurtamento 
do intervalo PR. A presença da via acessória predispõe a ta-
quicardia por reentrada atrioventricular. O estímulo elétrico, 
em vez de se extinguir após a despolarização dos ventrículos, 
pode retornar ao átrio pela via anômala, e reentrar nos ven-
trículos pela via normal de condução ( feixe de His), causando 
uma taquicardia paroxística. A síndrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW) caracteriza-se por ECG alterado em ritmo si-
nusal com sinais de pré-excitação ventricular e ocorrência de 
taquicardias paroxísticas. É também importante saber que a 
pré-excitação nem sempre é constante, pode ser intermiten-
te e haver períodos com ECG normal.2 Os pacientes com a 
síndrome de WPW são propensos a taquicardias paroxísti-
cas por reentrada, mas podem também apresentar fibrilação 
atrial com resposta ventricular muito elevada, que é muito 
grave, porque predispõe a fibrilação ventricular. 

A localização anatômica da via acessória em pacientes 
com síndrome de WPW é variável. As mais frequentes são 
laterais esquerdas, posterosseptais, laterais direitas e ante-
rosseptais. Podem também ser múltiplas. A maioria das vias 
acessórias são encontradas na parede livre do ventrículo 
esquerdo (VE) e conectam o átrio esquerdo (AE) ao VE; as 
posterosseptais conectam o átrio direito (AD) ao VE, as ante-
rosseptais e da parede livre do ventrículo direito conectam o 
AD ao ventrículo direito (VD).3 

O estudo eletrofisiológico por cateterismo cardíaco possi-
bilita localizar com precisão o feixe anômalo e proceder a sua 
ablação por radiofrequência. A abordagem é mais fácil para 
os feixes localizados do lado esquerdo, ao passo que no lado 
direito, particularmente na região septal, há risco de lesar o 

nó atrioventricular (AV) e causar bloqueio atrioventricular 
total (BAVT).

Por esse motivo foram desenvolvidos algoritmos para 
localizar o feixe anômalo a partir do ECG e orientar o en-
caminhamento dos pacientes para tratamento adequado.4 
Esses algoritmos utilizam como parâmetros a polaridade 
da onda delta (Figura 2) ou a orientação espacial do QRS 
(Figura 3).

Os métodos de localização baseados na polaridade da 
onda delta basicamente permitem determinar o lado da via 
acessória: quando a onda delta é positiva na derivação V1, o 
feixe está à esquerda, e quando a onda delta é negativa em V1, 
o feixe se localiza à direita. Esses métodos tornam-se comple-
xos porque a determinação da polaridade da onda delta nem 
sempre é fácil, além de outras dificuldades, como a presença 
de múltiplas vias, a fusão ventricular variável, a superposição 
da onda P com a onda delta e a existência de cardiopatias 
estruturais congênitas ou adquiridas.

Os algoritmos baseados na orientação espacial do QRS são 
mais práticos e têm boa acurácia. O esquema da Figura 3 uti-
liza inicialmente a derivação V1, observando-se a polaridade 
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Figura 2. Algoritmo de localização da via acessória 
considerando a polaridade da onda delta.
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do QRS e depois as derivações D3, aVL, D2 e V2 que, mediante 
o mesmo critério, vão discriminar oito possíveis localizações.

O ECG do nosso paciente (Figura 1) é um exemplo típico 
de pré-excitação com intervalo PR curto e QRS alargado por 

Figura 3. Algoritmo de localização da via acessória baseado 
na orientação espacial do QRS.

1. Lateral esquerdo
2. Posterior esquerda
3. Parasseplal esquerda
4. Poslerosseptal

5. Parasseptal direita
6. Lateral direita
7. Anterosseptal
8. Mediosseptal

*

Sem padrão QRS

aVL

D2

D3

D3

V2

V2

V1

1 Esquerda

Posterior
Direita

Anterior
2

345

6

7
8

REFERÊNCIAS

1.	 Friedmann AA, Grindler J, Oliveira CAR, Fonseca AJ, editores. 
Diagnóstico diferencial no eletrocardiograma. 2a ed. São Paulo: 
Editora Manole; 2011.

2.	 Friedmann AA, Fonseca AJ. Vias acessórias. In: Friedmann AA, 
editor. Eletrocardiograma em 7 aulas: temas avançados e outros 
métodos. 2a edição. São Paulo: Editora Manole; 2010. p. 203-8.

3.	 Sanches PCR, Moffa PJ. Síndrome de pré-excitação ventricular 
(síndrome de Wolff-Parkinson-White). In: Sanches PCR, Moffa 
PJ, editores. Eletrocadiograma. Uma abordagem didática. São 
Paulo: Editora Roca: 2010. p. 253-62.

4.	 Fonseca AJ, Friedmann AA, Grindler J, Oliveira CAR. 
Localização do feixe anômalo no ECG. In: Friedmann AA, 
Grindler J, Oliveira CAR, Fonseca AJ, editores. Diagnóstico 
diferencial no eletrocardiograma. 2a ed. São Paulo: Editora 
Manole, 2011. p. 205-18.

5.	 Sartini RJP. O ECG na pré-excitação ventricular. In: 
Pastore CA, Samesima N, Tobias N, Pereira Filho HG, 
editores. Eletrocardiografia atual. Curso do Serviço de 
Eletrocardiografia do InCor. 3a ed. São Paulo: Atheneu; 
2016. p. 225-34.

onda delta, interessante para aplicação dos algoritmos de lo-
calização da via acessória.

Ao se aplicar o algoritmo de localização da via aces-
sória tendo como parâmetro a polaridade da onda delta, 
verifica-se que, em V1, a onda delta positiva indica que o 
feixe se localiza à esquerda. A seguir, observa-se em D3 a 
onda negativa, que corresponde à localização posteros-
septal esquerda.

Aplicando o algoritmo de localização da via acessória 
baseado na orientação espacial do QRS, verifica-se que em 
V1 o QRS é negativo, em D3 negativo, em D2 predominan-
temente negativo e em V2 positivo; conclui-se que a locali-
zação é posterosseptal. A transição abrupta da polaridade 
do QRS de V1 para V2 também indica localização no septo 
e proximidade ao nó AV, havendo maior risco de BAVT em 
caso de ablação.

Quando a via acessória é anatomicamente distante do sis-
tema de condução normal, como acontece com a via lateral 
esquerda, em um paciente com crises de taquicardia paro-
xística, a indicação de ablação é uma boa opção.5 No nosso 
paciente, em que a localização da via acessória é próxima ao 
septo e há ausência de sintomas, a indicação de intervenção 
não deve ser cogitada.

CONCLUSÃO

A localização da via acessória de portadores da síndrome 
de WPW por meio de algoritmos aplicados ao ECG de repou-
so é uma opção interessante e útil para a indicação terapêu-
tica mais adequada.
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RESUMO
Contexto: A COVID-19 é uma doença causada por um coronavírus recentemente descrita e associada à síndrome da angústia respiratória 
severa (SARS). Atualmente tem impacto grave na saúde da população e na economia global. Esforços têm ocorrido na tentativa de um 
tratamento eficaz, sendo a cloroquina uma opção em foco. Objetivo: Avaliar as evidências na literatura relativas ao uso de cloroquina/
hidroxicloroquina, associada ou não à azitromicina, para tratamento de casos graves de COVID-19. Desenho de estudo: Trata-se de 
sinopse de evidências. Métodos: Procedeu-se à busca em cinco bases eletrônicas de dados: Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (2020), PubMed (1966-2020), EMBASE (1974-2020), Scopus (2020) e Web of Science (2020), além do megabuscador de evidências 
Turning Research Into Practice (TRIP) database (2020) e pesquisa livre na internet. Não houve restrição geográfica e de idioma, sendo 
utilizados descritores e termos do DeCS (Descritores em Ciências da Saúde). O método de síntese envolveu a combinação de estudos 
semelhantes em uma revisão narrativa. Resultados: Foram identificadas 332 citações e seis estudos foram incluídos. Há poucos ensaios 
clínicos concluídos e alguns guidelines publicados. Discussão: A evidência é extremamente baixa e não permite responder à questão com 
os estudos atuais, sendo recomendada a realização de novos ensaios clínicos de qualidade. Conclusões: Não há suporte com bom nível 
de evidência atualmente na literatura para uso da cloroquina/hidroxicloroquina, com ou sem azitromicina, no tratamento da pneumonia 
por COVID-19. 

PALAVRAS-CHAVE: Infecções por coronavírus, pneumonia, cloroquina, azitromicina, prática clínica baseada em evidências

MEDICINA BASEADA EM EVIDÊNCIAS
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CONTEXTUALIZAÇÃO

Os coronavírus constituem um grupo de vírus que contém 
RNA (ácido ribonucleico) em seu genoma. São conhecidos 
desde meados de 1960 e pertencem à subfamília taxonômi-
ca Orthocoronavirinae da família Coronaviridae, da ordem 
Nidovirales.1,2

Em 30 de dezembro de 2019 foram reportados à Comissão 
Nacional de Saúde da China alguns casos de pneumonia de 
etiologia desconhecida. Todos os acometidos apresentavam 
histórico de terem visitado ou trabalharem no mercado de 
mariscos e animais de Wuhan (Província de Hubei, China). 
Em 1 de janeiro de 2020 a China decide fechar o mercado e em 
30 de janeiro a Organização Mundial de Saúde (OMS) declara 
emergência de saúde pública de interesse internacional.3 

O vírus relacionado ao quadro infeccioso foi identificado, 
tratando-se de um coronavírus do gênero betacoronavírus. 
Foi denominado oficialmente coronavírus 2 da síndrome res-
piratória aguda severa (SARS-CoV-2) e a doença, causada por 
ele, foi designada como COVID-19.2 

A sintomatologia mais frequentemente apresentada pelos 
pacientes com COVID-19 é:3  a) febre, que pode variar de bai-
xa a moderada (81%-98% dos casos); b) tosse seca (48%-59% 
dos casos), associada à invasão das células epiteliais alveola-
res; c) dispneia (31% dos casos), que pode ser descrita pelos 
acometidos como sensação de opressão no peito; e d)fadiga 
(32% a 69% dos casos), que ocasionalmente vem acompanha-
da de mialgia (35% dos casos).

A sintomatologia mais frequentemente apresentada pelos 
pacientes com COVID-19 é febre, que pode variar de baixa 
a moderada (81%-98% dos casos); tosse seca (48%-59% dos 
casos), associada à invasão das células epiteliais alveolares; 
dispneia (31% dos casos), que pode ser descrita pelos acome-
tidos como sensação de opressão no peito; e fadiga (32% a 
69% dos casos), que ocasionalmente vem acompanhada de 
mialgia (35% dos casos).3 

O mecanismo fisiopatológico de ação do coronavírus 
na COVID-19 não é completamente conhecido, mas há 
evidências de que o vírus pode causar pneumonia grave 
associada e inflação acentuada dos alvéolos, brônquios e 
interstício pulmonar.4,5

Desde o surgimento da doença, tem sido descrita uma 
maior susceptibilidade da população idosa e aqueles com 
comorbidades associadas virem a ter manifestações clínicas 
mais graves da doença, o que se associa a maior taxa de mor-
talidade nessa população.3 

A mortalidade por COVID-19 na província de Hubei 
(China) foi estimada em 2,8%, mas pode variar e chegar a 15% 
entre aqueles com necessidade de internação hospitalar.3 

O número de infectados não se limitou ao local de sur-
gimento do vírus, mas rapidamente expandiu-se à Ásia, 
Europa, Oceania e América e mais recentemente à África, o 
que demandou a OMS declarar pandemia.6 

Dentre os tratamentos com suposta eficácia para COVID-19 
está a cloroquina e seu derivado, a hidroxicloroquina, associa-
da ou não à azitromicina, um antibiótico macrolídeo.7 

A cloroquina faz parte de uma classe de medicamen-
tos chamada 4-aminoquinolinas e foi descoberta por Hans 
Andersag em 1934. É um medicamento com ação anti-infla-
matória utilizado para o tratamento e profilaxia da malária e, 
também, em algumas doenças reumatológicas como a artrite 
reumatoide e o lúpus eritematoso. Sua suposta ação clínica na 
COVID-19 baseia-se inicialmente em sua efetividade in vitro e 
nos relatos favoráveis de alguns médicos que a utilizaram em 
alguns pacientes graves com quadros de pneumonias.8,9 

O impacto da COVID-19 em nível mundial é evidente e 
o problema estende-se muito além dos alicerces da saúde. 
O comprometimento da economia global é objeto de dis-
cussão da sociedade e tem implicado em desavenças de 
ordem política. A necessidade de controle da transmissão 
e o tratamento eficaz dos infectados tornou-se primordial. 
Considerando a gravidade da doença e a falta de opções 
terapêuticas, torna-se razoável o uso compassivo e mui-
to cuidadoso de drogas em casos a serem decididos pelo 
médico com a devida documentação e consentimento 
informado. Nesse âmbito, tratamentos têm sido descritos 
para a doença, dentre os quais a terapia com cloroquina/
hidroxicloroquina e azitromicina, cuja lacuna de efetivi-
dade permanece na atualidade.2 Não obstante, a busca 
da evidência nos motivou a mapear na literatura a reali-
dade atual que cerca o uso dessa droga no tratamento da 
COVID-19.

OBJETIVOS

Avaliar as evidências de eficácia e segurança da cloroqui-
na/hidroxicloroquina, associada ou não à azitromicina, para 
tratamento de casos graves de COVID-19 (SARS-CoV-2) em 
humanos. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se à bus-
ca em cinco bases eletrônicas de dados, sendo: Cochrane 
Library – https://www.cochranelibrary.com/, MEDLINE via 
PubMed – www.pubmed.gov, EMBASE (1974-2020), Web of 
Science (2020) e Scopus (2020). Procedeu-se também à bus-
ca no megabuscador de evidências Turning Research Into 
Practice (TRIP) database (2020) e à busca livre na internet 
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(www.google.com). Não houve limitação de data ou restrição 
geográfica para a pesquisa. A data da última pesquisa foi em 
8 de abril de 2020.

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 “Chloroquine” OR 
“Hydroxychoroquine” OR “Azithromycin”. A metodologia 
adotada para o desenvolvimento da estratégia de busca se-
guiu o Handbook da Cochrane, bem como a padronização 
para estratégias de alta sensibilidade.10 

Foram selecionados os estudos com o maior nível de evi-
dência, sendo priorizadas, na ordem, as revisões sistemáti-
cas de ensaios clínicos randomizados (ECR) e não randomi-
zados, os ensaios clínicos (randomizados ou não), os estudos 
caso-controle, os estudos de séries de casos e os 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 em tabela. Foram consi-
derados 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 1.

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em abril de 2020 um total 
de 332 citações, sendo 7 na Cochrane, 65 no PubMed, 109 na 
EMBASE, 84 na Web of Science, 46 na Scopus e 18 no mega-
buscador TRIPDATABASE. Um total de 3 artigos foi encon-
trado na internet

A leitura dos títulos e dos resumos dos artigos mostrou que 
109 eram relacionados à COVID-19, sendo 7 na Cochrane, 50 
no PubMed, 9 na EMBASE, 8 na Web of Science, 17 na Scopus, 
15 no megabuscador Turning Research Into Practice (TRIP) 
database e 3 na internet.

Após eliminação das citações duplicadas (n = 49), resta-
ram 60 estudos únicos. Após leitura dos títulos e resumos 
desses estudos, 45 foram excluídos por não preencherem os 
critérios de seleção e 15 foram selecionados para leitura na 
integra, sendo que 6 atenderam os critérios de inclusão e fo-
ram incluídos na revisão (Figura 1).

Os estudos incluídos na revisão envolveram três ensaios 
clínicos com abordagem terapêutica e três consensos de es-
pecialidades (guidelines). As características desses estudos 
são apresentadas na Tabela 2.

DISCUSSÃO

A COVID-19 surgiu como ameaça à população mundial 
e, tal como ocorre com o desconhecido, causou pânico e en-
gatilhou a necessidade de estabelecer-se um mecanismo de 
controle e tratamento efetivo da doença.

Os profissionais de saúde depararam-se com um vírus cuja 
capacidade de causar morbimortalidade não era conhecida. 
Inicialmente na China, o vírus mostrou que o maior risco en-
volve pessoas em faixas etárias mais elevadas e aqueles com 
comorbidades associadas.

Muitos tratamentos passaram a ser considerados. O uso 
de cloroquina e hidroxicloroquina tem como base estudos 
in vitro e em animais de experimentação, sobretudo camun-
dongos. Nesse contexto, de fato, há alguns estudos que de-
monstram que essas drogas são capazes de reduzir a agres-
sividade induzida pelo vírus, frequentemente relacionado à 
indução de processo inflamatório intenso. A azitromicina 
surge como coadjuvante contribuindo também na redução 
da inflamação.3

Entretanto, é necessário esclarecer que a resposta in vitro 
nem sempre se reproduz in vivo e em seres humanos, e a base 
terapêutica deve envolver a capacidade do tratamento trazer 
mais benefícios que malefícios. 

Evidentemente, na vigência de mortalidade crescente e 
diante da pandemia, tornou-se necessária uma maior rapidez 
em instituir terapêutica. 

A utilização de cloroquina ou hidroxicloroquina associada 
ou não à azitromicina é lícita, mas empírica à medida que não 

Tabela 1. 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 

deestudos 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 prospectivo 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
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Figura 1. Fluxograma do processo de identificação dos estudos nos bancos de dados eletrônicos.
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há descrição de sua efetividade em humanos. A comunida-
de científica desencadeou propostas de realização de muitos 
ensaios clínicos, sendo que atualmente há registro de 33 estu-
dos envolvendo a efetividade da droga para a COVID-19.

Considerando que a doença surgiu ao final de 2019, e que es-
tudos clínicos demandam tempo para realização e análise dos 
resultados, poucos estudos foram concluídos, o que demanda 
atualmente uma massificação de artigos descritivos, revisões 
narrativas, cartas ao editor e artigos de opinião relevantes no 
cenário da COVID-19, mas desprovidos de evidências.

O construtivismo da ciência é progressivo e o princípio re-
quer tempo, um tempo que muitas vezes não se tem diante 
da necessidade imperativa da sociedade.

O rastreio nas bases de dados evidenciou um grande nú-
mero de publicações relativas à COVID-19, mas pouquíssimas 

no escopo de análise de nível de evidência para tomada de 
decisão. Foram encontrados três artigos originais com pro-
posta terapêutica (ensaios clínicos) e três consensos de socie-
dades de especialidades médicas que publicaram guidelines 
de orientação aos médicos. 

Todos os ensaios clínicos encontrados e efetivamente in-
cluídos nesse estudo podem ser considerados defeituosos. 

O estudo de Chen e cols.12 foi conduzido na China sob a 
proposta de intervenção com hidroxicloroquina para pacien-
tes com COVID-19. A metodologia não é clara no que tange 
a inclusão e aleatorização de pacientes nos grupos tratado 
e controle. A análise dos resultados é subjetiva, não sendo 
apresentados critérios convincentes de melhora ou não dos 
pacientes. Além disso, a análise estatística não é apresenta-
da quanto à eficácia da droga. Foram descritos dois casos de 
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Tabela 2. Estudos incluídos na revisão

Autor
País

Ano 2020
Desenho/
escopo

Objetivo/ocorrência/intervenção Resultados/eventos/conclusão

C
he

n 
e 

co
ls

.12

C
hi

na

E
ns

ai
o

 c
lín

ic
o

 r
an

d
o

m
iz

ad
o

Objetivo: avaliar a eficácia de hidroxicloroquina 
no tratamento de pacientes com COVID-19

População: 

- 62 pacientes com COVID-19 

- Grupo tratado: n = 31

- Grupo controle: n = 31

Intervenção: 

- Randomização por estratificação 
em computador

- Grupo tratado: hidroxicloroquina (400 mg 
por dia por cinco dias) + tratamento standard

- Grupo controle: oxigenioterapia, agentes 
antivirais, antibióticos, imunoglobulinas, com 

ou sem corticosteroides (tratamento standard)

Desfecho: melhora clínica

Resultados: avaliação da melhora da pneumonia

Grupo tratado: melhora moderada 
(n = 6/19,4%); melhora importante 

(n = 19/61,3%); sem melhora 
(n = 4/12,9%); piora (n = 2/6,5%)

Grupo controle: melhora moderada 
(n = 12/38,7%); melhora importante 

(n = 5/16,1%); sem melhora 
(n = 5/16,1%); piora (n = 9/29,0%)

Estatística: intervalo de confiança 
não apresentado

Efeitos adversos: ocorreram efeitos adversos 
leves em dois pacientes do grupo tratado 
(rash cutâneo em um e cefaleia em outro)

Conclusão: Houve maior efetividade 
de tratamento da COVID-19 no grupo 

tratado com hidroxicloroquina

Nível de evidência: V
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Objetivo: avaliar a eficácia da cloroquina 
em duas dosagens e a ocorrência de 
eventos adversos para tratamento 

de pacientes com COVID-19

População:

- 81 pacientes com COVID-19 

- Grupo tratado: n = 81 (41 com dosagem 
alta de cloroquina e 40 com dosagem baixa

- Grupo controle: planejado

Intervenção: 

- Grupo tratado: cloroquina (600 mg duas vezes 
por dia por 10 dias), ou cloroquina (450 mg por 
5 dias, duas vezes ao dia no primeiro dia e uma 

vez nos demais dias) + tratamento standard

- Grupo controle: ceftriaxone e 
azitromicina (tratamento standard)

Desfecho: 

- Melhora clínica

- Eventos adversos

Resultados: estudo interrompido devido à 
ocorrência de eventos adversos graves: 

- Grupo tratado com alta dosagem 
de cloroquina: rabdmomiólise 

e taquicardia ventricular

- O grupo controle não foi conduzido, 
diante da interrupção do estudo

Taxa de mortalidade: n = 22 (27%; 95% 
intervalo de confiança, IC = 14,5-19,2)

Conclusão: o estudo foi interrompido devido 
à alta taxa de mortalidade, não podendo ser 

descartada a associação com uso de cloroquina

Nível de evidência: V
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)

Objetivo: avaliar a eficácia da hidroxicloroquina, 
associada ou não à azitromicina, na 
redução da carga viral de secreções 

respiratórias de pacientes com COVID-19

População: 

- 6 pacientes assintomáticos

- 22 pacientes com infecção de 
vias aéreas superiores

- 8 pacientes infeção de vias aéreas inferiores

Intervenção: 

- Grupo tratado: 600 mg de 
hidroxicloroquina por dia. Há alguns 

pacientes foi associada azitromicina, na 
dependência da gravidade clínica

- Grupo controle: pacientes 
infectados de outro centro

Desfechos: avaliação da carga viral em 
swabs de secreção nasofaríngea

Resultados: total de 20 pacientes tratados, 
resultando em redução significativa da 

carga viral em secreções de nasofaringe 
a partir do sexto dia de tratamento

A associação com azitromicina foi mais 
efetiva no tratamento (P 0,001)

O autor apresenta o valor de “P”, mas 
não apresenta toda a análise estatística

Conclusão: hidroxicloroquina, associada 
ou não à azitromicina, pode reduzir a 

carga viral de pacientes com COVID-19, 
a partir do sexto dia de tratamento

Nível de evidência: VI

Continua...
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Autor
País

Ano 2020
Desenho/
escopo

Objetivo/ocorrência/intervenção Resultados/eventos/conclusão
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Consenso de Especialistas/Departamento de Ciência e Tecnonologia da Província 
de Guangdong e Comissão de Saúde da Província de Guangdong

Recomendação com base em séries de casos: administração de fosfato de cloroquina 
(500 mg, duas vezes ao dia, por 10 dias) a pacientes com quadros clínicos leves, 

moderados ou severos de pneumonia por COVID-19. Apenas aos pacientes 
com contraindicação à cloroquina não deverá ser administrada a droga 

Nível de evidência: X
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Consenso de Especialistas/Sociedade Italiana de Doenças 
Tropicais e Infecciosas (Seção da Lombardia)

Recomendação com base em séries de casos: administração de cloroquina (500 mg, 
duas vezes ao dia), ou hidroxicloroquina (200 mg por dia por 10 dias), considerando a 

severidade clínica da doença. A indicação envolve o tratamento para pacientes com queixa 
respiratória leve comorbidades e pacientes com sintomatologia respiratória grave

Nível de evidência: X
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Consenso de Especialistas/Centro de Controle de Doenças da 
Alemanha (Dutch Center of Disease Control – CDC)

Recomendação com base em séries de casos: quando da internação, recomenda-se 
oxigenioterapia, ou internação em unidade de terapia intensiva (UTI) com administração 

de cloroquina (600 mg em seis comprimidos de 100 mg, seguido de 300 mg após 
12 horas. Sequencialmente, 300 mg duas vezes ao dia até o quinto dia)

Nível de evidência: X

Tabela 2. Continuação

eventos adversos de natureza leve. Embora o estudo seja um 
ensaio clínico, as fragilidades e a baixa amostragem o qualifi-
ca como nível III de evidência.

O estudo de Borba e cols.,13 realizado no Brasil e descrito 
como randomizado, avaliou a eficácia da cloroquina em duas 
diferentes dosagens, sendo uma considerada alta. O estudo 
foi interrompido devido à ocorrência de eventos adversos sé-
rios (taxa de mortalidade de 27%). Ocorreram mortes tanto 
no grupo tratado com alta dose como naquele tratado com 
dose menor. O estudo não detalha os critérios de inclusão de 
pacientes, como a existência de comorbidades associadas. 
Entretanto, a ocorrência de letalidade em número razoável 
desperta atenção relativa ao risco de administração de doses 
elevadas de cloroquina em humanos com a COVID-19, muito 
embora a análise da toxicidade efetiva da droga não possa ser 
realizada diante do não pareamento com o grupo controle 
previsto e não conduzido pela interrupção do estudo. O nível 
de escalonamento da evidência nesse estudo é V. 

Gautret e cols.7 realizou estudo para avaliar a eficácia da hi-
droxicloroquina em reduzir a carga viral em secreções de vias 
respiratórias de pacientes com a COVID-19. O estudo foi um 
ensaio clínico não randomizado e, embora o resultado apre-
sente eficácia na redução da carga viral, a amostragem foi ex-
tremamente baixa e o estudo apresenta risco evidente de viés. 
Esse estudo pode ser classificado como nível de evidência VI.

Foram identificadas três recomendações de sociedades mé-
dicas (China, Itália e Alemanha) quanto à introdução de cloro-
quina/hidroxicloroquina. Os guidelines têm embasamento em 

relatos de casos de profissionais de saúde e fica evidente que a 
recomendação objetiva orientação dos profissionais para de-
lineamento de condutas homogêneas diante da gravidade da 
pandemia. Em todos o nível de evidência foi X.

Evidentemente, fica claro que o nível de evidência para uti-
lização de cloroquina/hidroxicloroquina, associado ou não à 
azitromicina em humanos para tratamento da COVID-19, é 
extremamente limitado.

Diante do interesse da sociedade, abrangendo aspectos atrela-
dos à saúde pública e impactos na economia global, os governos 
devem incentivar a realização de estudos que elucidem a questão.

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 
realização de revisões sistemáticas em busca do nível I de evi-
dência. Sugere-se que os ensaios clínicos sejam embasados 
no CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). 

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 
de evidência não permite concluir sobre a efetividade da clo-
roquina e hidrocloroquina no tratamento da COVID-19. 

CONCLUSÃO

Não há evidência científica, até o momento, da efetivi-
dade da cloroquina/hidroxicloroquina, associada ou não à 
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lização de ensaios clínicos de efetividade e segurança, com 
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INTRODUÇÃO

A ejaculação retardada caracteriza-se pelo atraso da eja-
culação, mesmo com estimulação sexual adequada e desejo 
de ejacular. Alguns evitam a atividade sexual em decorrência 
do padrão repetitivo dessa dificuldade, que pode afetar nega-
tivamente algumas parcerias sexuais,1 especialmente quando 
impede a concepção. 

Embora a prevalência não seja clara pela falta de definição 
precisa dessa disfunção, foi estimada entre 1% a 4%.2 A preva-
lência não se altera até os 50 anos de idade, quando começa a 
aumentar significativamente.1 

Embora não haja consenso sobre o que seria um tempo 
razoável para atingir o orgasmo, o tempo de latência ejacu-
latória intravaginal médio é de 5,4  minutos.3 A identificação 
da ejaculação retardada pode considerar dois desvios padrão 
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RESUMO
A ejaculação retardada caracteriza-se pelo atraso acentuado da ejaculação, mesmo com estimulação sexual adequada e desejo de ejacular. 
A prevalência estimada é de 1% a 4%. Tentativas prolongadas para atingir o orgasmo causam exaustão e desconforto genital. Há influên-
cia de fatores biopsicossociais-comportamentais e culturais que podem desencadear, reforçar ou agravar a probabilidade de ocorrência. 
Pode ser desencadeada por medicações. Conduz a uma menor satisfação no relacionamento, ansiedade com o desempenho sexual, a 
uma atividade sexual menos frequente e problemas relacionados à saúde. Portadores sentem menos excitação sexual subjetiva, apesar da 
resposta erétil ser boa, e diminuição da sensibilidade peniana. A frequência de masturbação é alta, com estilo próprio e as fantasias sexuais 
preferidas não ocorrem no sexo com parceria. Preferem masturbação ao sexo compartilhado. Mantêm a ereção, mesmo quando perdem 
a excitação, aparentemente pela necessidade de satisfazer a parceria. Os fatores psicológicos incluem medos, hostilidade, ansiedade de 
desempenho e sentimento de culpa. O tratamento deve ser particularizado, individual ou do casal. Dados limitados apoiam psicoterapia, 
farmacoterapia e/ou estimulação vibratória peniana como opções de manejo. Indicadas reeducação masturbatória e aproximação das fan-
tasias à realidade do paciente. Fantasias sexuais não convencionais são frequentes e dificultam o tratamento. A psicoterapia busca diminuir 
o estigma, facilitar a comunicação entre os parceiros, informar e diminuir a ansiedade relacionada à atividade sexual. Também são úteis as 
atividades lúdicas e as práticas sexuais alternativas. Os casos mais graves se beneficiam do tratamento medicamentoso integrado ao psico-
terapêutico, mesmo havendo complicações psicossociais-comportamentais e culturais concomitantes. 

PALAVRAS-CHAVE: Ejaculação, psicoterapia, comportamento sexual, coito, masturbação
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acima dessa média, ou seja, aproximadamente 22-25  minu-
tos.4 Geralmente, o casal se queixa de exaustão ou desconforto 
genital após tentativas prolongadas para atingir a ejaculação.1 

A patogênese exata ainda não é conhecida, mas a fisiopa-
tologia parece ser multifatorial, incluindo fatores orgânicos 
e psicológicos.5,6 Há indícios de influência cultural ou gené-
tica. Homens asiáticos apresentam essa queixa com maior 
frequência do que populações europeias, australianas ou 
norte-americanas.1 Alterações ejaculatórias também podem 
ser desencadeadas por medicações, como antidepressivos, 
antipsicóticos, medicamentos alfa simpáticos e opioides.1 

Como em outras disfunções sexuais, vários fatores biop-
sicossociais-comportamentais e culturais podem desen-
cadear, reforçar ou agravar a probabilidade de ocorrência.7 

Uma cuidadosa pesquisa da história médica é a chave para 
o diagnóstico das etiologias potenciais, as quais incluem me-
dicamentos, perda de sensação peniana, endocrinopatias, hi-
perestimulação peniana e etiologias psicológicas,8 tais como 
a impossibilidade de engravidar e sentimentos de raiva.7

O objetivo deste artigo é discutir as possíveis etiologias 
psicogênicas e as opções terapêuticas não medicamentosas 
para a ejaculação retardada. 

ETIOLOGIA PSICOGÊNICA

As consequências negativas descritas para pacientes com 
disfunção erétil e ejaculação prematura, também se aplicam 
ao portador de ejaculação retardada. Relata menor satisfação 
no relacionamento, ansiedade com o desempenho sexual, 
atividade sexual menos frequente e problemas relacionados 
à saúde.9 Sente menos excitação sexual subjetiva,10 apesar 
da resposta erétil ser boa.9 Muitos homens com ejaculação 
retardada queixam-se de insensibilidade ou diminuição da 
capacidade de experimentar sensações penianas, o que suge-
re questões de ordem psicológica para aqueles que têm boa 
sensibilidade peniana à masturbação, diferentemente da di-
minuição quando estimulado pela parceria.3

Perelman11 observou frequência alta de masturbação e um es-
tilo próprio em mais de um terço dos pacientes que se masturba-
vam. Usavam técnica difícil de ser repetida pela parceria com a 
mão, boca ou vagina, devido a atrito e pressão intensos por meio 
de estimulação rápida do pênis com a própria mão, toques, pres-
são ou beliscões em determinados pontos do pênis. Quase todos 
não conseguiam comunicar essas preferências às parcerias, por 
vergonha, constrangimento ou ignorância. Observou, também, 
que 11% de sua amostra não usava as fantasias sexuais preferi-
das na masturbação durante o sexo com parceria.11 Essas par-
ticularidades podem explicar o fato de que as ereções desses 
homens aparentemente são mais fortes durante a masturba-
ção do que no coito.9 Além disso, a diferença entre a fantasia e 

a realidade externa pode incluir atratividade e tipo de corpo da 
parceria, orientação sexual e atividade sexual realizada.10

Há evidências de que esses homens preferem atividade se-
xual solitária (masturbação). Apfelbaum,12 citado em Althof,13 
postulou que, no sexo com parceria, eles apresentam transtor-
no de desejo sexual sutil, que disfarçam atribuindo a um proble-
ma ejaculatório. Esse autor acredita que estes homens são au-
tossexuais, ou seja, preferem sexo consigo próprio. Preferem seu 
toque e podem se inibir com a estimulação da parceria. Porém, 
muitos se sentem culpados ao rejeitar o desejo da parceria pela 
atividade sexual ou ao privá-la de compartilhar sua experiência 
orgástica.12 Esse autor também descreveu “ereções automáti-
cas”, que ocorrem na ausência de excitação mental. Entende 
que o ejaculador retardado mantém a ereção mesmo quando 
perde a excitação e a mantém por tempo prolongado, expres-
sando necessidade excessiva de satisfazer a parceria.12

Entre vários fatores psicossexuais e psicossociais, Althof13 
enumera diferentes tipos de medo (perda de sêmen, ser fe-
rido pelos genitais femininos, que a ejaculação possa ferir a 
parceria, engravidar a parceira, profanar a parceria com o 
sêmen), hostilidade, relutância em se entregar à experiência, 
sentimento de culpa por educação religiosa rigorosa.6,13 A an-
siedade de desempenho refere-se ao sofrimento decorrente 
da inabilidade para ejacular e pode desviar a atenção aos ele-
mentos eróticos que poderiam aumentar a excitação sexual.6 

A duração excessiva, para algumas parcerias pode inicial-
mente parecer positiva, porém após algum tempo começa 
a causar desconforto com a dor e lesão, o que pode afetar a 
autoestima e provocar culpa. Essa condição gera raiva e sen-
sação de rejeição.7 Alguns homens chegam a fingir orgasmo 
para evitar reações negativas da parceria.11

Outro aspecto é o contexto situacional, como, por exem-
plo, homens que conseguem ejacular com um parceiro, mas 
não com outro do mesmo sexo, a presença de padrões parafí-
licos de excitação, a necessidade de rituais etc., o que permite 
um diagnóstico diferencial da ejaculação retardada desenca-
deada por uma doença médica ou lesão, em que o retardo não 
se relaciona a questões psicológicas.1 

Mesmo havendo etiologia orgânica, a ejaculação retardada 
é potencializada por estimulação insuficiente, ou seja, uma 
combinação inadequada de “atrito e fantasia”.7 A presença 
frequente de pensamentos negativos pode neutralizar cogni-
ções eróticas ( fantasia) e, consequentemente, retardar, dimi-
nuir ou mesmo suprimir a ejaculação. Também a estimulação 
da parceria (atrito) pode ser insatisfatória.7

TRATAMENTO

A escolha da intervenção terapêutica deve ser parti-
cularizada para cada paciente, que poderá ser atendido 
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individualmente ou com a parceria, especialmente quando 
esta apresenta muita ansiedade. Por outro lado, quando as 
dificuldades são mais psicológicas e relacionadas ao desen-
volvimento emocional, o atendimento deve ser individual. 
A ansiedade de desempenho e a perda de confiança sexual 
devem ser abordadas após a identificação dos fatores precipi-
tantes. Muitas vezes é necessário acompanhamento do caso 
após o encerramento do atendimento, para evitar recaídas.13

Apesar de serem muitas as opções de tratamento, todas 
apresentam poucas evidências que sustentem sua eficácia,14 
o que destaca a importância da etiologia dessa condição para 
orientar adequadamente a abordagem terapêutica.15

Geralmente, o tratamento envolve os potenciais fatores 
causais e psicoterapia,8 com a recomendação de ser específico 
para cada caso.5 Apesar de muitas opções terem sido avalia-
das, dados limitados apoiam psicoterapia, farmacoterapia e/
ou estimulação vibratória peniana como opções de manejo.14,15

A psicoterapia depende da gravidade do caso, da recepti-
vidade e da adesão do paciente. Para aqueles em que a etiolo-
gia é psicológica e comportamental, esse é o tratamento com 
melhores resultados. Deve iniciar com cuidadosa avaliação 
psicossexual e da qualidade do relacionamento.6

Estão entre as estratégias mais utilizadas: educação sexual, 
redução da ansiedade de desempenho, aumento da estimula-
ção com maior foco genital, orientação para o paciente simu-
lar para si próprio e para a parceria uma resposta ejaculatória 
exagerada, reeducação masturbatória e realinhamento das 
fantasias sexuais e estratégias para aumentar a excitação.6

Homens com hipoanestesia peniana relacionada à idade 
devem receber orientações sobre essa condição e sobre téc-
nicas sexuais que maximizam a excitação, o que poderá tam-
bém tranquilizá-los.16 No entanto, aqueles sem patologias so-
máticas provavelmente apresentam disfunções relacionadas 
à excitação sexual.11

O portador de ejaculação retardada ao longo da vida deve 
ser informado sobre os fatores inibidores biológicos e psico-
lógicos que precisam ser evitados, além de alertado sobre as 
limitações dos tratamentos para que tenha expectativas rea-
listas da psicoterapia, que auxilia pacientes para os quais não 
haja tratamento medicamentoso.4

Quando o paciente necessita de maior estimulação men-
tal, sob a forma de fantasias, textos eróticos ou filmes de 
conteúdo pornográfico, recomenda-se começar com uma 
apresentação da necessidade e utilidade desse material, in-
troduzindo um conteúdo educacional para favorecer a ade-
são e cooperação com o tratamento. Essa abordagem é útil 
para os homens com sensibilidade diminuída.13

Em relação ao homem com transtorno de desejo sexual 
sutil, que disfarça essa condição no sexo com parceria, atri-
buindo a um problema ejaculatório, Afelbaum12 o descreve 

como excessivamente preocupado em agradar a parceria e, 
paradoxalmente, mesmo não estando excitado, tenta deses-
peradamente ejacular, não para seu prazer, mas para agradar 
a parceria. A abordagem nesses casos é encorajá-lo a expres-
sar claramente sua falta de excitação, eventuais sentimentos 
de hostilidade ou a falta de conectividade com a parceria, 
com o objetivo de ajudar o paciente a reconhecer a ausên-
cia de excitação e superar as autoexigências de desempenho. 
Ao tornar conscientes e nomeados seus sentimentos e pen-
samentos, ele poderá se sentir validado e diminuir as autoa-
cusações de hostilidade com a parceria. Nessa abordagem, 
também é orientado a compartilhar suas preferências sexuais 
para que ambos possam ser atendidos em suas necessidades 
durante a atividade sexual.12

Outra indicação é de reeducação masturbatória, aproxi-
mando fantasias sexuais da realidade do paciente. Consiste na 
adoção de métodos mais tradicionais de masturbação, com 
estimulação manual, para produzir sensações mais próximas 
daquelas vividas com a parceria. Uma alternativa à mastur-
bação manual é usar um brinquedo sexual.12

Muitas vezes, é necessário auxiliar o homem a identificar 
comportamentos que melhorem a excitação e minimizem 
pensamentos inibidores, para que a ejaculação ocorra. No en-
tanto, exigir interromper, reduzir ou alterar a masturbação 
tende a provocar resistência do paciente, necessitando habi-
lidade do terapeuta para garantir a adesão a este processo e, 
principalmente, para promover a alteração do estilo mastur-
batório e a aprendizagem de movimentos corporais e fanta-
sias que aproximem os pensamentos e sensações experimen-
tados na masturbação.7 

Fantasias sexuais não convencionais, uma vivência interna 
muito comum nessa população, é uma das barreiras mais im-
portantes ao tratamento. Alguns têm repertório diversificado, 
enquanto outros fantasiam exclusivamente temas não conven-
cionais, provavelmente muito diferentes da realidade vivencia-
da em suas práticas sexuais, o que tende a diminuir a excitação 
com a parceria. O paciente deve ser motivado a aproximar es-
sas fantasias não convencionais de sua própria realidade.13

Os conflitos psicológicos devem ser abordados em trata-
mento psicodinâmico, que busca dar sentido e compreen-
são a um sintoma, permitindo que o paciente possa fazer as 
mudanças necessárias em sua vida. A ejaculação retardada é 
tratada como sintoma provocado por medos e conflitos. Pode 
ter vários significados, alguns inconscientes e outros mais 
evidentes. O tratamento pode ser individual ou do casal.13

A psicoterapia busca diminuir o estigma relacionado a 
essa disfunção, facilitar a comunicação entre os parceiros, 
traz informações e diminui a ansiedade relacionada à ativi-
dade sexual. O objetivo é auxiliar na adaptação e na aceita-
ção dessa condição e, se possível, conseguir a ejaculação e 
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o orgasmo.14 Também pode promover atividades lúdicas ou 
incorporar práticas sexuais alternativas.6

Nos casos mais graves de ejaculação retardada, o tratamen-
to medicamentoso deve ser considerado (mesmo havendo 
complicações psicossociais-comportamentais e culturais con-
comitantes) e integrado ao tratamento psicoterapêutico, sem-
pre que possível. A abordagem deve seguir perspectiva biopsi-
cossocial-cultural combinada com atenção especial à narrativa 
do paciente. O tratamento é centrado no paciente, holístico e 
integra uma variedade de terapias conforme necessário.7

CONCLUSÃO

A ejaculação retardada é uma das disfunções sexuais 
menos conhecidas, porém causa muita angústia para o ca-
sal, especialmente quando afeta a possibilidade de gravidez. 
Envolve fatores biológicos (principalmente após os 50 anos) 
e psicológicos, sendo esses últimos objeto de atenção para 
aqueles sem comprometimento orgânico. A terapêutica exige 
habilidosa integração de terapia sexual, atenção às condições 
emocionais e farmacoterapia.
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INTRODUÇÃO

Com o passar das décadas houve uma série de mudanças 
ambientais e tecnológicas que interferiram diretamente no 
comportamento e no estilo de vida das crianças.1,2 Este ce-
nário é um dos responsáveis pelo aumento da hipocinesia e 
hábitos alimentares indesejáveis, o que pode ter resultado 
em alterações na composição corporal e metabólica,3 além 

do aumento da mortalidade relacionada às doenças crônicas 
não transmissíveis.4 A variação de valores de variáveis estru-
turais ou funcionais ao longo de grandes períodos é chamada 
de tendência secular. Essa tendência pode ser nula quando 
não há mudanças nos valores estruturais, positiva quando há 
aumento dos valores e negativa quando se tem diminuição 
dos valores. 

A frequência cardíaca de repouso pode ser considerada 
como indicador de saúde, uma vez que a baixa frequência 
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RESUMO
Introdução: A frequência cardíaca de repouso (FCR) pode ser considerada como indicador de saúde, uma vez que a baixa FCR está associada 
a uma maior expectativa de vida. Objetivo: Descrever a tendência secular da FCR em escolares do Município de Ilhabela. Métodos: Foram 
selecionados para esta amostra um total de 196 meninos que envolviam três décadas, com dados de 1978 (n = 41), 1988 (n = 42), 1998 (n = 61) 
e 2008 (n = 52), com idades entre 12 a 14 anos. A FCR foi mensurada sempre antes de realizar o teste no cicloergômetro. Foi utilizada a análise 
de variância simples (ANOVA oneway) para comparar as médias da FCR de cada ano e um teste post-hoc Scheffé, com nível de significância 
de P < 0,01. Resultados: A média da FCR foi de 81,3 bpm no ano de 1978; 85,2 bpm no ano de 1988; 89,4 bpm no ano de 1998 e 91,7 bpm 
no ano de 2008. Esse aumento se mostrou significativo na comparação de 1998 e 2008 em relação a 1978 e 1988. Conclusão: Os resultados 
mostram que houve tendência secular positiva para o aumento da FCR, sugerindo declínio das condições cardiorrespiratórias dos escolares 
daquela região. 

PALAVRAS-CHAVE: Frequência cardíaca, criança, adolescente, sistema cardiovascular, crescimento e desenvolvimento

NUTRIÇÃO, SAÚDE E ATIVIDADE FÍSICA
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cardíaca de repouso está associada a uma maior expectativa 
de vida.6-8 Estudos apontam para a associação do aumento da 
frequência cardíaca de repouso e o risco de eventos cardíacos 
como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefá-
lico e morte súbita, sendo a frequência cardíaca de repouso 
um fator de risco independente para causa desses eventos.9,10

Em crianças, poucos estudos mostram a relação da fre-
quência cardíaca de repouso e o risco de doenças cardiovas-
culares, mas fatores como sedentarismo11 e obesidade3,12-14 es-
tão ligados diretamente ao aumento da frequência cardíaca 
de repouso. Esse aumento pode representar uma sobrecarga 
cardíaca que, com o passar dos anos, pode representar risco 
para doenças cardiovasculares na fase adulta.15,16

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi descrever a tendência 
secular da frequência cardíaca em repouso de escolares do 
município de Ilhabela, Litoral Norte do Estado de São Paulo.

MATERIAIS E MÉTODOS

O banco de dados do presente estudo faz parte do proje-
to Misto Longitudinal de Crescimento e Desenvolvimento de 
Ilhabela, coordenado pelo Centro de Estudos do Laboratório 
de Aptidão física de São Caetano do Sul (CELAFISCS). O pro-
jeto teve início em 1978 e até o ano de 2019 acontece de for-
ma contínua, com avaliação a cada semestre nos meses de 
abril e outubro. Nesse período de 41 anos, 82 avaliações foram 
realizadas, sendo o mais longevo projeto de estudo em anda-
mento no território nacional e na América Latina. Uma das 
características desse projeto é a utilização de instrumentos 
não sofisticados e de baixo custo que facilita a aplicação em 
grandes grupos, mas com graus adequados de validade, re-
produtibilidade e objetividade.1

O grupo de avaliadores é composto por uma equipe mul-
tidisciplinar formada por médicos, profissionais de educação 
física, fisioterapeutas, nutricionistas, biomédicos, psicólogos 
e enfermeiros. Todos esses profissionais passam por período 
de treinamento e familiarização de todo o protocolo de ava-
liação que inclui variáveis antropométricas, neuromotoras e 
metabólicas. Os testes são realizados em três dias consecuti-
vos em duas escolas municipais José Antônio Verzegnassi e 
Eva Esperança Silva.

Em 41 anos de projeto foi formando um banco de dados 
com mais de 20.000 escolares com idade entre 7 a 18 anos.

Amostra
Após criteriosa análise feita no banco de dados do projeto, 

que seguiu os critérios de inclusão explicitados mais adiante, 

foi selecionada uma amostra por conveniência de 196 escola-
res do sexo masculino com as variáveis antropométricas de 
peso, estatura e índice de massa corporal, e a variável meta-
bólica da frequência cardíaca de repouso. 

A amostra foi dividida em quatro grupos, sendo que cada grupo 
faz referência a um período de 10 anos de cobertura da pesquisa. 

Os grupos foram divididos de acordo com os seguintes 
critérios: 1) nascidos entre 1964 a 1966 para formar o ano de 
1978; 2) nascidos entre 1974 a 1976 para formar o ano de 1988; 
3) nascidos entre 1984 a 1986 para formar o ano de 1998 e 4) 
nascidos entre 1994 a 1996 para formar o ano de 2008.

Critério de inclusão
A amostra final foi composta por escolares que atenderam 

aos seguintes critérios de inclusão: 1) ser do sexo masculi-
no; 2) ter entre 12 e 14 anos de idade; 3) ter pelo menos uma 
avaliação nos períodos de 1978, 1988, 1998 e 2008 com nome, 
data de nascimento e dados referentes às variáveis antropo-
métricas (peso, estatura e índice de massa corporal) e meta-
bólica ( frequência cardíaca de repouso).

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em 12 de mar-
ço de 2010, sob o protocolo 0056/10.

Critério de exclusão
Foram excluídos os dados dos escolares que apresentavam 

frequência cardíaca de repouso abaixo de 40 bpm ou acima 
de 120 bpm por estarem fora da média que a literatura con-
sidera normal.

Protocolo
A frequência cardíaca de repouso foi aferida dentro do 

protocolo de avaliação física desse projeto coordenado pelo 
CELAFISCS por meio do método estetoacústico obtido no 
foco mitral.17 A ausculta foi realizada antes de iniciar o teste ci-
cloergométrico que segue o protocolo proposto por Astrand.18 

Análise estatística
Os dados foram submetidos a uma análise descritiva de 

média e de desvio-padrão. Para comparar as médias da fre-
quência cardíaca de repouso das décadas analisadas no es-
tudo, foi realizada análise de variância simples (ANOVA one-
-way), seguida de teste post-hoc de Scheffé. Foi adotado um 
nível de significância de P < 0,01 e utilizado o pacote estatís-
tico SPSS versão 10.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a divisão dos grupos. Podemos 
observar que em 30 anos houve aumento de 24,3% do peso 
corporal e de 7,4% da estatura, o que nos mostra a tendência 
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secular positiva para essas variáveis. O índice de massa corpo-
ral demonstra tendência secular nula no período de 30 anos.

A Figura 1 mostra a comparação da frequência cardíaca 
de repouso de cada um dos quatro anos demonstrando um 
aumento significativo no período, confirmando uma tendên-
cia secular positiva da variável. Podemos observar que houve 
aumento significativo dos valores nos anos de 1998 e 2008 
em relação ao ano de 1978, e, também, aumento significa-
tivo na comparação dos anos de 1998 e 2008 com o ano de 
1988. Não houve alteração significativa entre os anos de 1978 
e 1988, assim como não houve diferença significativa entre os 
anos de 1998 e 2008. 

A Tabela 2 Apresenta o percentual de aumento da fre-
quência cardíaca de repouso de cada ano. 

O aumento porcentual na frequência cardíaca média de 
repouso foi de 4,8% nos anos de 1978 a 1988, 10% de 1978 a 
1998, 12,1% de 1978 a 2008, 4,9% de 1988 a 1998, 6,9% de 1988 
a 2008 e 1,9% de 1998 a 2008.

Os resultados mostram o crescente aumento da frequên-
cia cardíaca de repouso nas três décadas, a se destacar o valor 
percentual de 12,1% em 30 anos quando se comparou o ano 
de 1978 com o ano de 2008.

DISCUSSÃO

O projeto Misto Longitudinal de Crescimento e 
Desenvolvimento de Ilhabela, coordenado pelo CELAFISCS, 
acontece há mais de 40 anos e, durante esse período, outros 
trabalhos de tendência secular foram realizados.

Ferrari e cols.2 mostraram a tendência secular de 20 anos 
do índice de massa corporal dos escolares de Ilhabela de 7 a 
10  anos e os resultados demonstraram que, independente-
mente do sexo, o índice de massa corporal apresentou tendên-
cia positiva para obesidade. Naquele período houve um au-
mento da adiposidade de 57,9% nos meninos e de 134,8% nas 
meninas, sugerindo uma ingestão alimentar inadequada e/ou 
um decréscimo no nível de atividade física que implicaria em 
um aumento do aumento da frequência cardíaca de repouso. 

No presente estudo, podemos observar em 30 anos o au-
mento de 9,2 kg na média do peso corporal e de 10,7 centíme-
tros na média da estatura das crianças. Já o índice de massa 

corporal não seguiu o aumento das outras variáveis antropo-
métricas devido ao aumento proporcional do peso e estatura 
ocorridos no mesmo período. 

O aumento do excesso de peso e da obesidade pode ser 
importante indicador para diminuição da aptidão cardiorres-
piratória e, essa diminuição, pode representar uma sobrecar-
ga cardíaca mesmo em repouso.3,19

Gutin e cols.14 submeteram crianças obesas a um programa 
de exercícios regulares por quatro meses e observaram nesse 
período um incremento na atividade parassimpática com o 
aumento do nível de atividade física em crianças obesas. Os 
resultados mostraram relação significativa no aumento do 
índice RMSSD (square root of the mean squared differences 
of successive R-R intervals – raiz quadrada da média do qua-
drado das diferenças entre intervalos RR normais adjacen-
tes em um intervalo de tempo expresso em milissegundos). 
Esse índice tem sido recomendado como melhor estimativa 
da variabilidade da frequência cardíaca em análise de curto 

Tabela 1. Número da amostra, média e desvio padrão da idade em anos, peso em kg, estatura em centímetros e índice de massa 
corporal (IMC) em kg/m²

Ano
Tamanho da 

amostra
Idade Peso Estatura IMC

1978 41 12,6 ± 1,1 37,8 ± 7,2 145,5 ± 7,2 17,7 ± 2,0

1988 42 13,0 ± 0,8 40,9 ± 7,4 151,8 ± 9,1 17,7 ± 2,4

1998 61 12,8 ± 0,7 44,7 ± 11,1 153,7 ± 9,7 18,7 ± 3,4

2008 52 12,8 ± 0,8 47,0 ± 11,6 156,2 ± 9,7 18,6 ± 3,3
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Figura 1. Tendência secular de 30 anos da frequência cardíaca 
média de repouso.

  1978 1988 1998

1988 4,8%

1998 10,0% 4,9%

2008 12,1% 6,9% 1,9%

Tabela 2. Percentual de aumento da frequência cardíaca de 
repouso dividido por ano
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período ao determinar a variabilidade da frequência cardíaca 
a partir das diferenças entre os batimentos cardíacos suces-
sivos. O RMSSD minimiza a influência das flutuações gerais 
na frequência cardíaca. O aumento desse índice foi significa-
tivamente associado à diminuição na frequência cardíaca de 
repouso. 

A literatura não define um ponto de corte para frequência 
cardíaca de repouso, contudo uma revisão de Palatini20 mos-
trou que valores da frequência cardíaca de repouso acima 
dos 80 bpm representou risco para doenças cardiovasculares 
e morte súbita na população. Os resultados de nosso estudo 
mostraram que apenas na década de 1978 a frequência car-
díaca de repouso se aproximou dos valores de 80 bpm, fican-
do bem acima nas demais.

Estudos vêm demonstrando a associação direta da me-
nor frequência cardíaca de repouso e risco de mortalidade, 
evidenciando que pode haver redução no número de mortes 
causadas por infarto agudo do miocárdio e da incidência, 
uma vez que a frequência cardíaca é determinante no consu-
mo de oxigênio pelo miocárdio.6,7,9,21

O aumento do nível da aptidão cardiorrespiratória parece 
estar bem relacionado com a diminuição da frequência car-
díaca de repouso que pode decorrer do aumento da atividade 
parassimpática e, também, pelo aumento do retorno venoso 
e da contratilidade do miocárdio.15 As fibras parassimpáticas 
que inervam o coração são originárias de neurônios do centro 
de controle cardiovascular localizado no bulbo e constituem 
uma parte do nervo vago. Ao atingirem o coração, entram em 
contato com os nodos sinoatrial e atrioventricular e o resulta-
do final é redução da frequência cardíaca. Mesmo em repouso, 
os nervos vagos transmitem impulsos aos nodos sinoatrial e 
atrioventricular, sendo que isso é denominado tônus paras-
simpático. Como consequência, a atividade parassimpática 
provoca aumento ou diminuição da frequência cardíaca.22,23

O sistema nervoso autônomo é o responsável pelo contro-
le da frequência cardíaca, como, por exemplo, a diminuição 
do tônus parassimpático do coração eleva a frequência car-
díaca enquanto a diminuição do tônus simpático provoca sua 
redução.24 Em repouso, um equilíbrio normal entre o tônus 
parassimpático e a atividade simpática do coração é mantido 
pelo centro de controle cardiovascular localizado no siste-
ma nervoso central. A análise da variabilidade da frequência 
cardíaca permite quantificar a modulação do sistema nervo-
so autônomo na frequência de disparo do nodo sinoatrial.25 

A frequência cardíaca em repouso nos adolescentes obesos 
mostra maior disfunção simpático-vagal cardíaca, que acon-
tece a redução da atividade parassimpática e acréscimo da 
atividade simpática na qual, provavelmente, está associada 
a disfunção dos mecanismos de controle barorreflexores da 
frequência cardíaca.3,14,26,27

A literatura tem mostrado a importância de manter baixos 
os níveis da frequência cardíaca de repouso para manutenção 
da saúde cardíaca, como no estudo proposto por Fagundes e 
cols.28 que mostrou no trabalho um ponto de corte para o risco 
de mortalidade na frequência cardíaca de repouso ≥ 78 bpm. 
No entanto, ainda não é possível afirmar que esse é um valor de 
proteção cardiovascular, mas há evidências de que valores abai-
xo destes podem diminuir o número de eventos cardíacos.6,20,29

No presente estudo, a frequência cardíaca de repouso 
apresentou os maiores valores na última década. Entretanto, 
poucos estudos investigaram os riscos da frequência cardíaca 
de repouso elevada em crianças e adolescente. Apesar de ser 
um grupo de baixo risco, maiores evidências seriam necessá-
rias para afirmar quais as consequências que essas crianças e 
adolescentes teriam no futuro.

Malta e cols.4 citam que no período de 2000 a 2011 as 
doenças crônicas não transmissíveis foram responsáveis por 
aproximadamente 72,6% dos casos de mortes e, mais espe-
cificamente, os óbitos por doenças cardiovasculares foram 
de 30,4%. Apesar de o estudo apresentar redução de 3,3% na 
mortalidade por doenças cardiovasculares ao ano ainda é 
grande a incidência de óbitos.

Nossos achados alertam a população para os riscos que 
as mudanças no estilo de vida podem estar influenciando na 
saúde de crianças e adolescentes. Reynolds e cols.30 demons-
traram efeitos positivos na prática regular de atividade física 
como fator protetor para doenças cardíacas.

Matsudo e cols.31 realizaram um trabalho na mesma região 
do presente estudo e analisaram o nível de atividade física em 
crianças e adolescentes e constataram que o grupo avaliado 
não atendia as recomendações de atividade de intensidade 
moderada e vigorosa.

Considerando que diminuir a frequência cardíaca de re-
pouso seja um fator importante para o aumento da expecta-
tiva de vida,32 é fundamental entender o mecanismo da ati-
vidade física e do treinamento na relação da diminuição da 
frequência cardíaca. As evidências científicas nos mostram 
como o treinamento aeróbico estimula a melhoria do consu-
mo máximo de oxigênio, isso em consequência do aumento 
do débito cardíaco e do volume sistólico. Entretanto, essas 
mudanças também podem ocasionar a redução da frequên-
cia cardíaca de repouso e também da frequência cardíaca du-
rante exercícios físicos.31,34

Em um estudo que verificou os efeitos do treinamento ae-
róbico de três semanas sobre o limiar de variabilidade da fre-
quência cardíaca, mostrou que houve aumento significativo 
nesta variável e consequente redução na frequência cardíaca 
de repouso que corrobora com a importância de crianças e 
adolescentes aumentarem o nível de atividade física nessa 
fase da vida.35
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CONCLUSÃO

Com base nos achados do presente estudo é possível afir-
mar que houve aumento significativo da frequência cardíaca 
de repouso ao longo dessas três décadas (tendência secular 
positiva). Esses achados podem estar relacionados às mudan-
ças no comportamento dos jovens que reduziram a prática de 

atividade física regular, diminuindo o nível de aptidão física 
dos escolares, pois em relação às variáveis antropométricas 
o índice da massa corporal não sofreu aumento significativo 
que explique o aumento da frequência cardíaca de repouso. 
Isso sugere que mais programas de incentivo à prática de 
atividade física e promoção de saúde sejam oferecidos a esse 
importante segmento da população. 
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Ponderações sobre a publicação 
recente: “Considerações sobre 
a ejaculação precoce: o modelo 

multimodal e o modelo tridimensional 
de compreensão da disfunção sexual”

Milton Roberto Furst Crenitte

Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

Prezado editor,
Na primeira edição de 2020 da revista “Diagnóstico e 

Tratamento” nos deparamos com esse artigo muito interes-
sante e necessário para o debate sobre a questão da ejacula-
ção precoce.1 A autora traz dados relevantes e importantes, 
porém, gostaria de deixar uma sincera e humilde crítica pela 
falta que senti em seu texto de discussões sobre outras práti-
cas sexuais não hegemônicas.

Como geriatra, coordenador do ambulatório de sexuali-
dade da pessoa idosa do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e 
militante dos direitos das pessoas LGBTI+ (lésbicas, gays, 
bissexuais, trans e intersexos e outras orientações sexuais, 
identidades e expressões de gênero), acredito que esse debate 
também deve ser problematizador a partir das palavras que 
utilizamos. Ao discorrer sobre o tema da ejaculação precoce 
mencionando apenas relações entre homens e mulheres es-
tamos mantendo a invisibilidade do grupo LGBT.2

As palavras e terminologias para identificar a diversida-
de presente na orientação sexual e na identidade de Gênero, 

podem contribuir com a ruptura do tradicionalismo, com a 
redução do preconceito e da discriminação e com uma me-
lhor representatividade dessas populações.3

Pode, também, influenciar comportamentos, atitudes 
e práticas que favoreçam o empoderamento de indivíduos 
que ainda hoje são marginalizados e que estão em situação 
de vulnerabilidade.3

No caso das pessoas idosas LGBT vemos esse relevante 
debate se resumir apenas a uma única forma de experimen-
tação, mantendo, assim, uma normatividade heterossexual e 
uma invisibilidade às suas vidas.2

Infelizmente, eles expressam maiores riscos por estarem 
morando sozinhos, por não terem filhos e por não apresenta-
rem alguém para chamar em caso de uma emergência.4,5 

Além disso, algumas questões potencialmente relacio-
nadas com a falta de confiança nos serviços de saúde e com 
o medo de sofrer discriminação nesses locais, fazem com 
que essas pessoas deixem de procurá-los ou os procurem 
somente em emergências e, dessa forma, cuidem pior de 
sua saúde.4-6

IMédico geriatra, estudante de doutorado em Ciências pela Faculdade de Medicina da USP, professor do curso de medicina da Universidade Municipal 
de São Caetano do Sul, coordenador médico do ambulatório de sexualidade da pessoa idosa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
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Outro dado importante nessa discussão, se refere ao fato 
de que muitos profissionais de saúde com o objetivo de não 
discriminar tentam tratar todos de maneira igual. Outros, 
assumem uma postura neutra. Porém, não existe estado 
mágico de neutralidade. Ao assumir que todos são iguais, 
as pessoas continuam sendo tratadas como se fossem he-
terossexuais e cisgênero, e, dessa forma, as diferenças não 
são exploradas.5

Nesse sentido, muitos questionam se seria relevante sa-
ber a identidade de gênero e a orientação sexual de quem 
é assistido. Baker e colaboradores mostraram que sim, ao 
revelarem que pessoas que assumem sua orientação sexual 
para seus médicos mostram maiores níveis de satisfação, 
um melhor acesso aos serviços de saúde, um melhor contro-
le das doenças crônicas e uma maior adesão às medidas de 
promoção da saúde.5 

Ademais, Sharek e colaboradores discutem os achados de 
uma pesquisa de corte transversal com 144 pessoas idosas 
LGBT na Irlanda.7 Trata-se de um estudo importante e pio-
neiro na gerontologia LGBT, principalmente por tentar en-
tender experiências, preocupações e possíveis barreiras no 
acesso à saúde dessa população.

Algumas pessoas não responderam todas as perguntas do 
questionário. Porém, enquanto 43% da amostra (n = 51) se 

sentiu respeitada como LGBT pelo seu profissional de saúde, 
23% (n = 31) relatou baixa qualidade de atendimento, e, des-
ses, 54% (n = 16) atribuiu essa experiência negativa ao fato 
de ser LGBT.

Já 22% da amostra (n = 28) disse que concordava com a 
ideia de não divulgar sua identidade LGBT ao seu agente de 
saúde por medo de uma reação inapropriada, contra 59% 
(n = 75) que discordava fortemente e 19% (n = 24) que não 
concordava ou discordava. 

Tais achados poderiam estar associados com o medo an-
tecipado de discriminação e com a falta de confiança no sis-
tema de saúde, além de explicar o porquê de mulheres idosas 
lésbicas realizarem menos exames preventivos como a ma-
mografia ou a coleta cervicovaginal do que suas contemporâ-
neas heterossexuais.8 

E mesmo no Canadá, conhecido por dispor de um sistema 
de saúde universal, investigações mostram taxas maiores de 
pessoas idosas LGBT que não possuem um médico de famí-
lia, em relação aos idosos não LGBT.9,10

Por fim, agradeço à autora pela importante contribuição so-
bre o tema. Meu ponto é o de aproveitarmos espaços e oportu-
nidades como essa para questionarmos a hétero-cis-normati-
vidade, construindo, assim, ambientes e profissionais de saúde 
mais inclusivos. 

REFERÊNCIAS

1.	 Silva FRCS. Considerações sobre a ejaculação precoce: o 
modelo multimodal e o modelo tridimensional de compreensão 
da disfunção sexual. Diagn Tratamento. 2020;25(1):36-9.

2.	 Crenitte MRF, Miguel DF, Jacob Filho W. Abordagem das 
particularidades da velhice de lésbicas, gays, bissexuais e 
transgêneros. Geriatr Gerontol Aging. 2019;13(1):50-6.

3.	 Reis T. Manual de Comunicação LGBTI+. 2a edição. Curitiba: 
Aliança Nacional LGBTI/ GayLatino; 2018. ISBN: 978-85-66278-
11-8.

4.	 Knochel KA, Quam JK, Croghan CF. Are old lesbian and 
gay people well served? Understanding the perceptions, 
preparation, and experiences of aging services providers. 
Journal of Applied Gerontology. 2010;30(3):370-9. doi: 
10.1177/0733464810369809.

5.	 Baker K, Beagan B. Making assumptions, making space: 
an anthropological critique of cultural competency and its 
relevance to queer patients. Med Anthropol Q. 2014;28(4):579-
98. PMID: 25196115; doi: 10.1111/maq.12129.

6.	 Makadon HJ. Improving health care for the lesbian and gay 
communities. N Engl J Med. 2006;354(9):895-7. PMID: 16510743; 
doi: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp058259. 

7.	 Sharek DB, McCann E, Sheerin F, Glacken M, Higgins A. Older 
LGBT people’s experiences and concerns with healthcare 
professionals and services in Ireland. Int J Older People Nurs. 
2014;10(3):230-40. PMID: 25418672; doi: 10.1111/opn.12078. 

8.	 McNair, R. Lesbian health inequalities: a cultural minority 
issue for health professionals. Medical Journal of Australia. 
2003;178(12):643-45.

9.	 Brotman S, Ryan B, Cormier R. The health and social service 
needs of gay and lesbian elders and their families in Canada. 
Gerontologist. 2003;43(2):192-202. PMID: 12677076; doi: 
10.1093/geront/43.2.192.

10.	 Brotman S, Ryan B, Collins S, et  al. Coming out to care: 
Caregivers of gay and lesbian seniors in Canada. Gerontologist. 
2007;47(4):490-503. PMID: 17766670; doi: 10.1093/
geront/47.4.490.

Diagn Tratamento. 2020;25(2):82-5. 83

Milton Roberto Furst Crenitte

https://doi.org/10.1177/0733464810369809
https://doi.org/10.1111/maq.12129
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp058259. 
7
http://dx.doi.org/10.1111/opn.12078
https://doi.org/10.1093/geront/43.2.192
https://doi.org/10.1093/geront/47.4.490
https://doi.org/10.1093/geront/47.4.490


RESPOSTA

Agradeço e fico lisonjeada com a possibilidade aberta de 
diálogo pela revista no que tange as considerações feitas pelo 
pesquisador e militante LGBTi (lésbicas, gays, bissexuais, tra-
vestis, transexuais e intersexo) ao meu artigo “Considerações 
sobre ejaculação precoce: o modelo multimodal e o mo-
delo tridimensional de compreensão da disfunção sexual”. 
Ponderações como essas permitem o desenvolvimento de 
pares distintos e de diálogo para prováveis temas a serem 
pesquisados, cujas inquietações dos autores estejam relacio-
nadas a tais reflexões. 

Diferentes delineamentos metodológicos contribuem 
para o desenvolvimento de pesquisas inclusivas, diminuin-
do possíveis preconceitos e/ou distorções cognitivas que 
dificultam o acesso a serviços de saúde de excelência à po-
pulação LGBTi. Em minha compreensão, salientar a invisibi-
lidade favorece o comportamento discriminatório e a con-
solidação de crenças segregadoras, tanto das pessoas LGBTi 
como da sociedade. 

O artigo versou sobre reflexões para auxiliar homens com 
ejaculação precoce que buscam atendimento psicoterapêu-
tico em sexualidade sob a minha responsabilidade profissio-
nal em modalidade individual e/ou casal em São Paulo (SP) 
ou para mulheres cujo parceiro apresenta essa dificuldade 
(hoje com o recurso on-line, as pessoas podem estar em ou-
tras localidades e não apenas em São Paulo). Trata-se de um 
artigo que corrobora aspectos de uma das minhas áreas de 
pesquisa relacionadas à disfunção sexual masculina em casal 
heterossexual.

O construto ejaculação precoce é uma disfunção sexual 
masculina que se não tratada pode dificultar ao homem es-
tabelecer um relacionamento amoroso ao longo da vida. 
Gera sofrimento e distancia o casal. Emoções negativas como 
vergonha, baixa autoestima, raiva, sintomas de ansiedade 
e depressão, estão presentes na experiência sexual. Faz-se 
necessárias pesquisas LGBTi contemplando a natureza da 
disfunção e o aprendizado do homem quanto ao comporta-
mento de controle ejaculatório - tipo de intercurso sexual que 
a homossexualidade feminina não tem como prática com a 
parceira; discordo desse ponto na carta enviada ao editor, não 
experiencia como prática sexual individual e/ou relacional.

Pensar no modelo de tratamento tridimensional para 
ejaculação precoce aplicado a essa população contempla 
os aspectos subjetivos e os relacionais, tais como cognição 
e percepção da função sexual, do controle ejaculatório e do 
estresse durante o relacionamento. Essa experiência interfe-
re na qualidade da percepção e do relato tanto pelo homem 
como pela parceria que vivencia a dificuldade e nos aspectos 

contemplados no eixo do estresse, independente da orien-
tação sexual e identidade da pessoa do sexo masculino que 
apresenta a disfunção e/ou parceiro, e no eixo de controle 
ejaculatório e tempo.

A ejaculação precoce masculina, assim como as outras 
disfunções sexuais, impacta de forma direta na autoestima 
com emoções de medo, inferioridade, vergonha, ansiedade 
e depressão. Facilita o desenvolvimento de outras dificulda-
des da área de saúde mental e aumenta a vulnerabilidade 
masculina que, com o avançar da idade, os coloca em uma 
situação de maior isolamento se não estiverem em um re-
lacionamento conjugal cuja satisfação relacional e sexual 
esteja presente. Por outro lado, grande parte das pessoas 
que se intitula LGBTi tem grupos de amigos que podem fun-
cionar como suporte social preventivo e protetor do ponto 
de vista social, de saúde mental e física. O autor da carta 
discorre sobre o isolamento e a ausência de pessoas a serem 
chamadas em situações de emergência, tais como filhos e 
uma parceria conjugal, o que aumenta a sensação de angús-
tia e vulnerabilidade. Entretanto, nessas situações de emer-
gência, em especial de saúde, prescinde de atitudes rápidas 
e pontuais a serem realizadas por profissionais de saúde em 
pronto-socorros (e não familiares e amigos). Ampliar as re-
des de apoio a idosos, independente de orientação sexual e/
ou identidade de gênero contribui para a promoção de qua-
lidade de vida. Orientações pontuais e precisas relacionadas 
ao distanciamento e ao isolamento social com a pandemia 
e o risco do contágio com o coronavírus se fazem presentes 
e indiscutíveis à saúde individual e coletiva. Na ausência de 
familiares, pessoas próximas podem facilitar o acesso das 
pessoas idosas aos serviços de saúde emergenciais.

Essa é uma orientação importante neste momento no 
qual medidas de distanciamento e isolamento social com o 
coronavírus e a pandemia se fazem presentes e indiscutíveis 
à saúde individual e coletiva. 

Recomenda-se, em casos de ejaculação precoce, procurar 
atendimento com médicos que abordem a fisiopatologia da 
disfunção sexual e a subjetividade associada aos critérios 
diagnósticos, oferecendo tratamento adequado e eficaz à 
dificuldade do homem e do casal. Políticas públicas, como o 
Novembro Azul, e o urologista para adolescentes, podem fa-
cilitar a construção de diálogo inclusivo e ações preventivas 
ao desenvolvimento afetivo-sexual e relacional do homem. 
Cabe aos psicólogos cuidar dos aspectos psicogênicos rela-
cionados à disfunção, às falsas crenças e aspectos individuais 
e/ou conjugais mantenedores da disfunção sexual, alinhadas 
à fase de desenvolvimento do homem e sua história de desen-
volvimento afetivo-sexual.

Contudo, o que tange as considerações quanto à não par-
ticipação em algumas pesquisas e/ou o declínio da conclusão 
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de avaliações psicológicas (testes, questionários e instrumen-
tos), propostas pelos pesquisadores, podem estar associadas 
a não compreensão da natureza e do objetivo da pesquisa, 
bem como a liberdade de cessar a contribuição prevista a 
todos os participantes (independente da etapa da pesquisa). 
São pessoas com suas intimidades sexuais perante o pesqui-
sador (e a pesquisa). Investigar os motivos pelos quais de-
clinam de participar das pesquisas pode auxiliar desenhos 
metodológicos futuros minimizando esse tipo de dificuldade.

Agradeço a oportunidade e espero ter contribuído de algu-
ma forma à reflexão e discussão proposta pelo pesquisador, 
autor da carta. 

Fernanda Robert de Carvalho Santos Silva. Mestre, do-
cente convidada da pós-graduação em Terapia Sexual e do 
Aprimoramento em Sexualidade do Programa de Estudos 
em Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria 
(Ipq) da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (FMUSP). 
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Varicocele no adolescente
Matheus Ferreira GrönerI, Renato FraiettaII

Comitê Multidisciplinar de Reprodução Humana da Associação Paulista de Medicina (APM), São Paulo (SP), Brasil

Vamos falar um pouco sobre a saúde dos rapazes. 
Durante a adolescência acontecem muitas mudanças bioló-
gicas, sociais e psicológicas, e a criança, até então, começa a 
receber algumas responsabilidades e a ter um papel mais de-
finido na sociedade. No público feminino, até mesmo devido 
ao início das menstruações, existe uma procura ao profissio-
nal de saúde ginecologista para auxiliar as adolescentes nes-
sas mudanças e trabalhar com elas questões relacionadas a 
esse novo cenário. Para o homem adolescente isso não ocorre 
de maneira corriqueira. 

Vivemos em uma sociedade que enxerga o homem e a ex-
pressão da masculinidade como herói, provedor, invulnerável 
e insensível. Essa visão tem sido alterada com o passar das 
décadas, mas ainda resiste em muitos setores da nossa socie-
dade. Esses homens, crianças e adolescentes crescem apren-
dendo que demonstrar fragilidades e procurar ajuda não é 
digno de sua posição na sociedade, refletindo em dificuldade 
de cuidado à saúde do homem adulto, sendo esse padrão um 
dos responsáveis por dados alarmantes como a alta mortali-
dade masculina. De maneira geral, a mortalidade masculina 
é maior que a feminina, sendo que os homens vivem, em mé-
dia, sete anos a menos do que as mulheres. Essa proporção é 
ainda maior nos jovens devido às mortes por causas exter-
nas como acidentes e violência; na faixa dos 20 aos 30 anos, 
a cada cinco mortes, quatro são homens. Com o avançar da 
idade essa proporção diminui, porém, mantém-se maior em 

homens do que em mulheres. Por exemplo, até os 60 anos, 
dois terços das mortes por infarto são do sexo masculino, 
possivelmente devido ao pior controle de doenças prevení-
veis, como hipertensão arterial e diabetes.

Podemos ajudar a mudar essa história. O adolescente que 
inicia seu acompanhamento médico tem maior possibilidade 
de se tornar um adulto preocupado e ativo em seu próprio 
cuidado. Apesar do hebiatra, médico especialista em medici-
na do adolescente, ser uma especialidade da pediatria, a difi-
culdade de acesso ao profissional, bem como a má adequação 
dos consultórios pediátricos, trazem dificuldade do adoles-
cente em retornar ao pediatra para avaliação. Nesse cenário, 
o urologista torna-se o médico que pode atuar conseguindo 
trabalhar em conjunto com a avaliação e orientação adequa-
da quanto à saúde reprodutiva e sexual desse jovem. 

A educação sexual é complexa e demanda esforços na es-
cola e em casa para uma boa abordagem, sendo essencial a 
manutenção de diálogo aberto sobre o assunto. Nessa con-
sulta com o adolescente, o profissional tem a possibilidade de 
abordar diversas dúvidas que podem surgir nessa fase de mu-
danças, além de atuar promovendo saúde a partir de orien-
tações associadas a: a) prevenção de infecções sexualmente 
transmissíveis (ISTs); b) manutenção do calendário vacinal, 
incluindo a oferta da vacina de HPV (papilomavírus huma-
no); c) avaliação do desenvolvimento sexual e d) avaliação e 
manutenção do potencial fértil. Nesse último ponto, torna-se 
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essencial a orientação de hábitos de vida saudáveis, como 
adequada ingesta alimentar e exercícios físicos regulares, 
prevenindo a obesidade e o aparecimento de outras doenças 
crônicas, assim como no diagnóstico precoce e no tratamen-
to de doenças associadas à perda desse potencial fértil, como 
é o caso da varicocele.

A varicocele é a principal causa de infertilidade masculina. 
Ela afeta cerca de 15% dos adolescentes do sexo masculino, 
iniciando seus primeiros sinais a partir dos 16 anos de ida-
de. Ocorre uma dilatação das veias que vêm dos testículos, 
que causam varizes e atrapalham a drenagem do sangue 
nessa região, aumentando a temperatura local e interferindo 

na produção de espermatozoides. Frente ao diagnóstico, o 
acompanhamento e o tratamento, quando indicados, são 
capazes de reverter esse cenário prevenindo possível inferti-
lidade futura.

Desde 2018, a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) lan-
çou a campanha #VemProUro voltada para a conscientização 
da necessidade de procura por essa população ao urologis-
ta, visando a prevenção e a promoção da saúde. Ela ocorre 
anualmente no mês de setembro já que 22 de setembro é o 
dia Nacional da Saúde do Adolescente. É mantido site com 
diversas informações relevantes ao público, confira em www.
portaldaurologia.org.br/jovem.
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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. 
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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 

http://decs.bvs.br/).6
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
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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. 

CARTAS AO EDITOR

É uma parte da revista destinada à recepção de comentários e 
críticas e/ou sugestões sobre assuntos abordados na revista ou 
outros que mereçam destaque. Tem formato livre e não segue as 
recomendações anteriores destinadas aos artigos originais, relatos 
de casos e revisão da literatura.
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