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A incidência e a mortalidade 
por câncer de pâncreas estão 

crescendo no Brasil*
Paulo Andrade LotufoI

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)

Em um Editorial recente da Revista São Paulo Medical 
Journal, reportamos que a mortalidade no Brasil dentro do 
estrato populacional de meia-idade devido ao câncer de pân-
creas está aumentando a uma taxa de 2% ao ano para ambos 
os sexos.1 Para compreendermos melhor essa tendência, ana-
lisamos dados relativos a incidência, mortalidade e taxas de 
casos fatais de câncer de pâncreas publicados até 2019.

É importante enfatizar dois pontos com relação aos mé-
todos e conclusões sobre a epidemiologia do câncer de pân-
creas. Primeiramente, há inconsistências na informação 
publicada mundialmente. Segundo, apesar de haver discre-
pâncias entre métodos, não há dúvidas de que a morbimorta-
lidade do câncer de pâncreas está crescendo no Brasil. 

Comparações geográficas e temporais da incidência e ta-
xas de mortalidade por câncer de pâncreas não são fáceis de 
fazer. Isso ocorre porque os sintomas desse câncer são ra-
ramente identificados nos estágios iniciais da doença, sen-
do que o diagnóstico se dá normalmente num estágio mais 
avançado.2 O câncer de pâncreas é o mais fatal dos principais 
tipos de câncer, com um tempo de sobrevivência mediano 
de apenas seis meses e taxa de sobrevida em cinco anos de 
apenas 4%.3 

De 1980 a 2013, as taxas de mortalidade por câncer de 
pâncreas para todas as idades aumentaram entre homens na 
Europa, Brasil, Japão e Coreia do Sul, porém diminuíram na 
Austrália, Canadá, México e Estados Unidos. Por outro lado, 
considerando mulheres, a mortalidade aumentou na Europa, 
Brasil, Estados Unidos, Japão e Coreia do Sul, mas diminuiu 

no Canadá e México. Os maiores índices de mortalidade para 
ambos os sexos em 2012 foram observados em países do leste 
europeu e no Japão.4 

Taxas de mortalidade por câncer de pâncreas padroniza-
das por idade em 2000 e 2014 mostram que os maiores va-
lores foram encontrados nos estados da região Centro-Oeste 
do Brasil, para ambos os sexos. As tendências temporais das 
taxas padronizadas por idade foram diferentes para homens 
e mulheres. Para as mulheres, houve uma mudança percen-
tual não significativa anual de 0,4% (intervalo de confiança de 
95%: -0,2 a 1,0) de 2000 a 2014, sem inflexão da curva. Por ou-
tro lado, para os homens, houve uma tendência positiva sig-
nificativa entre 2000 e 2004, com uma mudança percentual 
anual de 3,7% (intervalo de confiança de 95%: 0,6 a 7,0), segui-
da por um período estável, porém aumentando novamente 
entre 2010 e 2014, com uma mudança percentual anual de 
2,7% (intervalo de confiança de 95%: 0,2 a 5,2).5

Uma comparação de taxas de incidência de câncer de pân-
creas em 43 países demonstrou que, no Brasil, houve aumen-
tos percentuais anuais não significativos nas taxas de incidên-
cia dessa doença ajustadas por idade de 2,4% para homens e 
0,1% para mulheres entre 1988 e 2007 (dados mais recentes 
disponíveis). Para homens, o aumento na taxa foi constante 
ao longo do período observado e ocorreu com o mesmo ritmo 
para todas as coortes de nascimento analisadas.6 Outra aná-
lise lidando com taxas de incidência padronizadas por idade, 
agora utilizando o banco de dados GloboCan, revelou que 
os maiores aumentos de taxa de incidência em homens no 

IProfessor titular do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). 
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Brasil ocorreram entre 1998 e 2007, com uma mudança per-
centual anual média de 10,4% (intervalo de confiança de 95%: 
0,8 a 21).7 O número de internações devido a câncer de pân-
creas (não a taxa de incidência) dentro do Sistema Único de 
Saúde dobrou de 2005 a 2012 para ambos os sexos, indo de 
2,4/100.000 para 4,5/100.000, sendo o maior aumento relata-
do para estados na região Nordeste.8

A importância de demonstrar o aumento carga do câncer de 
pâncreas reside no fato que não há fatores de risco detectáveis 
para essa neoplasia.9 Pessoas com câncer de pâncreas não têm 
se beneficiado com melhoras recentes na sobrevida geral rela-
cionada ao perfilamento genético (“medicina de precisão”),10 e 
nenhuma ferramenta de rastreamento até o momento se mos-
trou efetiva para o diagnóstico precoce de câncer de pâncreas.11
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RESUMO
Introdução: As plantas medicinais foram os primeiros recursos utilizados pelas antigas civilizações para prevenção e tratamento de doenças 
e, atualmente, vêm se consolidando como produtos fitoterápicos utilizados para combater várias infecções bacterianas que acometem as 
populações da Amazônia Brasileira. Objetivo: Avaliar a atividade antibacteriana in vitro de plantas medicinais conhecidas popularmente 
como urucum (Bixa orellana L.), barbatimão (Stryphnodendron adstringens (Mart.) Coville), jutaí (Hymenaea courbaril) e jucá (Caesalpinia 
ferrea) sobre as principais bactérias encontradas nos hospitais do município de Macapá, Amapá. Métodos: Estudo descritivo, com extratos 
testados em cepas bacterianas, envolveu a coleta das plantas, que posteriormente foram trituradas e submetidas a uma solução hidroalco-
ólica a 70% e percoladas, obtendo-se os extratos e tinturas. Os testes foram realizados por disco-difusão, em que foram impregnados 20 uL  
de cada extrato e tintura, bem como suas diluições. Subsequentemente, houve verificação da presença de halos de inibição, visualizados 
nas placas contendo cepas de Staphylococcus aureus, Staphylococcus sciuri, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia colie Klebsiella pneu-
moniae. Resultados: Os resultados evidenciaram que somente o extrato da Caesalpinia ferrea mostrou-se eficaz frente a cinco espécies 
bacterianas, apresentando halos em torno de 7 a 18 milímetros, em suas diferentes diluições; diferentemente dos demais extratos, que não 
apresentaram atividade antibacteriana. Conclusão: Esta pesquisa evidenciou que a Caesalpinia ferrea apresenta potencial para ser empre-
gada na síntese de novos fármacos. Entretanto, novos estudos são necessários para verificar sua toxicidade, isolamento e identificação de 
compostos ativos, contribuindo para novas intervenções terapêuticas em infecções causadas por bactérias hospitalares multirresistentes. 

PALAVRAS-CHAVE: Antibacterianos, extratos vegetais, etnobotânica, medicamentos fitoterápicos, plantas medicinais
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INTRODUÇÃO

O Brasil é o país que comporta a maior biodiversidade do 
planeta, possuindo uma variedade de biomas que refletem 
uma flora abundante em compostos bioativos. Acomoda mais 
de 20% do total de espécies do mundo, contendo 43.020 espé-
cies vegetais, de acordo com o Ministério do Meio Ambiente.1 
A Amazônia, sendo a maior floresta tropical úmida do mundo, 
possui vasta riqueza em espécies, sendo reconhecida por sua 
alta diversidade vegetal. Essa biodiversidade é acompanhada 
por uma longa aceitação das plantas medicinais e dos conheci-
mentos tradicionais associados pela população.2

Aproximadamente 48% dos medicamentos empregados na 
terapêutica amazônica advêm, direta ou indiretamente, de pro-
dutos naturais, especialmente de plantas medicinais.2 O merca-
do farmacêutico tradicional cresce mundialmente aproximada-
mente de 3% a 4% ao ano, enquanto o de fitoterápicos sobe de 
6% a 7%.3 No Brasil, principalmente em feiras livres e mercados 
populares da região amazônica, é comum o comércio de plantas 
medicinais cultivadas (plantadas) nos quintais de casas.4

O Instituto de Pesquisas Científicas e Tecnológicas do 
Estado do Amapá (IEPA) desenvolve pesquisas com amplo 
número de espécies medicinais, a maioria proveniente do 
bioma amazônico, que são processadas e analisadas a fim de 
se elaborar medicamentos fitoterápicos com qualidade, efi-
cácia e segurança, requeridos pela legislação vigente.5 O tra-
balho realizado na instituição enfatiza a riqueza presente na 
flora, desenvolvendo diversos produtos em benefício da po-
pulação, sendo uma opção mais acessível e, por vezes, a única 
alternativa de tratamento disponível para grande número de 
pessoas na região.

A praticidade e o baixo custo relacionado à acessibilidade 
fizeram com que as plantas medicinais fossem utilizadas des-
de a antiguidade e passadas de geração em geração. Devido 
às suas propriedades terapêuticas, auxiliando na prevenção, 
tratamento ou cura de doenças, as plantas são utilizadas em 
quase todo o mundo.6,7 Os princípios ativos encontrados nas 
plantas medicinais são constituintes químicos que, se utili-
zados controladamente, podem atuar de forma benéfica no 
organismo, devido às suas atividades terapêuticas.8

Espécies fitoterápicas na flora amazônica
Dentre as plantas utilizadas na medicina popular, tem-se 

a Bixa orellana L. Conhecida popularmente como urucum, 
é uma espécie de baixa estatura, de três a cinco metros. 
É  composta por carotenoides, com predominância da bi-
xina, flavonoides, diterpenos e taninos. Segundo a tradição 
local, a Bixa orellana L é considerada um excelente anti-in-
flamatório, agente antibiótico e expectorante, auxiliando no 
tratamento da asma.5

Utiliza-se também a Caesalpinia ferrea, mais conheci-
da como jucá ou pau-ferro, uma árvore que chega a medir 
15 metros de altura. Suas flores são amareladas e seus frutos 
são vagens duras que abrangem poucas sementes. Constitui-
se de compostos bioativos, como taninos hidrolisáveis, fla-
vonoides, saponinas, esteroides, e tem propriedades antio-
xidantes,9 sendo utilizada na medicina popular para asma, 
bronquite, como antidiarreico e cicatrizante.5

Muito usada na região norte, a Stryphnodendron adstrin-
gens (Mart.) coville, conhecida comumente como barbati-
mão, é uma arvore pequena, medindo cerca de quatro a cinco 
metros de altura, e de troncos tortuosos. Seus efeitos farma-
cológicos estão diretamente ligados aos teores de taninos 
condensados.10 É bastante utilizada nas comunidades para 
tratamento de inflamações ginecológicas, como antibacte-
riano, antisséptico, e para tratamento bucal.11

A Hymenaea courbaril, também conhecida como jutaí, 
geralmente tem sua altura variando de 30 a 45 metros, com 
tronco de até 1 metro de diâmetro. Possui casca lisa e folhas 
compostas de dois folíolos. A Hymenaea courbaril é constituí-
da por taninos, óleos essenciais e açúcares, além de possuir 
em suas folhas e cascas compostos terpênicos e fenólicos,12 
sendo bastante utilizada como adstringente, antioxidante, 
expectorante, e para o tratamento de bronquite, gripe, diar-
reia, anemia e problemas de próstata.13

Bactérias multirresistentes
De acordo com a Organização Mundial de Saúde,14 as espé-

cies bacterianas que mais causam infecções hospitalares in-
cluem: Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa e Klebsiellap neumoniae. Todas apresentam fácil 
poder de disseminação e grande potencial infeccioso, poden-
do causar diversos problemas à saúde, com diferentes graus 
de complexidade, sendo muitas vezes oportunistas e capazes 
de sofrer mutações a ponto de se tornarem multirresistentes, 
esgotando, assim, as intervenções medicamentosas, e muitas 
vezes levando o paciente a um quadro mais grave.

Associado ao Staphylococcus aureus, tem-se o Staphylococcus 
sciuri, pertencente ao mesmo gênero, que também pode causar 
infecções graves, principalmente por sua elevada capacidade 
de resistência a antimicrobianos. Além disso, estudos sugerem 
que a resistência do Staphylococcus aureus à meticilina tenha 
surgido por conta de um gene herdado, que foi identificado no 
Staphylococcus sciuri.15,16

Considerando o aumento de bactérias multirresistentes 
devido ao uso indiscriminado de antimicrobianos, a resis-
tência das principais bactérias encontradas em ambientes 
hospitalares e a falta de opção terapêutica, conduziu-se a 
presente pesquisa a fim de verificar a atividade antimicro-
biana in vitro de plantas utilizadas na medicina popular local 
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e definir se possuem ou não potencial de inibição do cresci-
mento bacteriano. 

OBJETIVO

Avaliar a atividade antibacteriana in vitro de plantas medici-
nais conhecidas popularmente como urucum (Bixa orellana L), 
barbatimão (Stryphnodendron adstringens (Mart.) coville), jutaí 
(Hymenaea courbaril) e jucá (Caesalpinia ferrea) sobre as prin-
cipais bactérias encontradas nos hospitais do município de 
Macapá, Amapá.

MÉTODOS

Plantas e obtenção dos extratos
Foram selecionadas quatro espécies de plantas, conhecidas 

popularmente como barbatimão (Stryphnodendron adstringens 
(Mart.) coville), jucá (Caesalpinia ferrea), jutaí (Hymenaea cour-
baril) e urucum (Bixa orellana L.). As amostras foram coleta-
das durante o mês de agosto de 2018 no município de Macapá 
(AP), e foram encaminhadas ao Laboratório de Produção de 
Fitoterápicos e Fitocosméticos (LabFito) do IEPA para proces-
samento e preparo dos extratos e tinturas.

Para verificação das estruturas vegetais que poderiam 
apresentar atividade biológica frente às bactérias seleciona-
das, elaborou-se o extrato hidroalcoólico a partir de diferen-
tes componentes das plantas. Foram processados o fruto da 
Caesalpinia ferreae a semente da Bixa orellana L. para os ex-
tratos, e casca do Stryphnodendron adstringens (Mart.) coville 
e folhas da Hymenaea courbaril para produção das tinturas.

Utilizou-se o método preconizado na Farmacopeia 
Brasileira17 para a obtenção dos extratos e tinturas. No caso 
dos extratos, as plantas foram trituradas em moinho de fa-
cas, a fim de se obter o pó com granulometria adequada para 
o preparo. O material vegetal resultante foi misturado com 
solução hidroalcoólica a 70% numa proporção de 1:1, e as 
soluções resultantes foram armazenadas em frascos âmbar, 
protegidos da luz e à temperatura ambiente, durante um pe-
ríodo médio de 10 dias. 

Passado esse período, foi realizada a filtragem e, a partir 
da solução filtrada, obtiveram-se os extratos, com auxílio de 
evaporador rotativo a 50 °C para a retirada de todo o solvente.
As tinturas foram preparadas com as plantas secas macera-
das, e adicionadas a uma solução hidroalcoólica a 70% em 
recipiente de vidro. Omaterial preparado foi armazenado em 
temperatura ambiente durante um período de 8 a 15 dias, agi-
tando-se pelo menos duas vezes diariamente. 

Passado o tempo de extração, o material preparado foi 
filtrado e acondicionado em frascos sem passagem de luz, 

para que sua composição fitoquímica fosse preservada. A dis-
tinção da tintura para o extrato está na concentração utiliza-
da da planta e na quantidade aplicada de solução extratora. 
O extrato possui em sua composição 50% do produto vegetal, 
enquanto para a tintura, só são necessários 10%, sendo que 
os outros 90% são constituídos pela solução hidroalcoólica. 

Obtenção das cepas microbianas
Foram utilizadas cepas bacterianas de Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus sciuri, Escherichia coli, Klebsiella pneumo-
niae e Pseudomonas aeruginosa provenientes do acervo de cole-
ção de cultura do Laboratório Central de Saúde Pública do Amapá 
(LACEN-AP), isoladas de processos clínicos dos hospitais do es-
tado e do laboratório de análises clínicas Aqualitybio, onde foram 
previamente identificadas. 

Preparação dos inóculos bacterianos
As amostras provenientes de isolados hospitalares que es-

tavam semeadas em ágar nutriente foram repicadas em caldo 
Brain Heart Infusion (BHI) e incubadas a 37 °C por 24 horas. 
Com base na metodologia de Bona e cols.,18 as bactérias fo-
ram passadas ao ágar Mueller-Hinton e levadas à estufa por 
24 horas para o isolamento das colônias. Em seguida, utili-
zando-se solução salina, foi realizada a preparação das sus-
pensões bacterianas até que alcançasse a escala de 0,5 de 
MacFarland, em que se tem um valor aproximado de 1,5 x 108 

unidades formadoras de colônias (UFC/mL).

Determinação da atividade antimicrobiana
Os extratos e tinturas das quatro espécies de plantas 

selecionadasforam submetidos às cepas bacterianas de 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus sciuri, Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa, cepas 
bacterianas comuns encontradas nos hospitais do estado 
do Amapá.

O procedimento para a avaliação da atividade antimicro-
biana foi realizado em triplicata, em placas de Petri contendo 
o meio ágar Mueller Hinton. Utilizou-se o método de Bauer 
e cols.19 de difusão em disco para a determinação da capaci-
dade inibitória dos extratos e tinturas. Com o auxílio de um 
swab estéril, as suspensões bacterianas previamente prepara-
das foram inoculadas nas placas. Para a realização dos testes, 
foram utilizados discos estéreis de papel filtro (6 mm) que fo-
ram adsorvidos em 20 μL das soluções dos extratos e tinturas, 
variando as diluições em bruto, 1:2, 1:4, 1:8 e 1:16. Como con-
trole negativo do teste, foi utilizada água estéril. 

Após 24 horas, as amostras foram incubadas em estufa 
bacteriológica a 37 °C e foi realizada a medição dos diâme-
tros dos halos de inibição do crescimento bacteriano ao re-
dor de cada disco, em milímetros, por um paquímetro. Essa 
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medida se relaciona à sensibilidade da amostra bacteriana 
analisada, sendo os halos interpretados nas categorias sen-
sível, intermediário ou resistente de acordo com Clinical and 
Laboratory Standards Institute.20 Foi considerado como an-
timicrobiano o extrato e/ou tintura na qual a diluição con-
seguiu inibiro crescimento das bactérias, confirmando-se 
por meio da presença do halo de inibição, sendo este medi-
do para se determinar a sensibilidade diante do extrato ou 
tintura testados. Julgaram-se sensíveisos halos de inibição do 
crescimento bacteriano que, após medição, apresentaram ta-
manho igual ou superior a 10 mm.

Aspectos éticos e legais
O presente trabalho não utilizou seres humanos e/ou ani-

mais. Por isso, foi solicitado certificado de isenção ao Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade Estácio de Macapá, 
de acordo com o protocolo 129/2017, datado de 14/11/2017.

RESULTADOS

Os ensaios constataram que, dentre as quatro espécies 
testadas, somente o extrato de jucá (Caesalpinia ferrea) apre-
sentou atividade antibacteriana frente às cinco cepas experi-
mentadas, tanto o extrato em sua forma concentrada, quanto 
em suas diluições (Tabela 1), demonstrando consideráveis 
inibições no crescimento dessas bactérias. Ainda na Tabela 1, 
verifica-se que o extrato obtido a partir da Caesalpinia 
ferrea promoveu ação antibacteriana frente às cepas analisa-
das, com exceção da bactéria Staphylococcus sciuri.

Nas condições experimentais aplicadas, o extrato e as 
tinturas, respectivamente, das plantas Bixa orellana L., 
Hymenaea courbarile Stryphnodendron adstringens (Mart.) 

Microrganismo
Diluição do extrato

Bruto 1/2 1/4 1/8 1/16

Escherichia coli
12 mm

(S)

8 mm

(I)
R R R

Escherichia coli (ESBL)
9 mm

(I)

7 mm

(I)
R R R

Klebsiella pneumoniae
10 mm

(S)

7 mm

(I)
R R R

Pseudomonas 
aeruginosa

11 mm

(S)

9 mm

(I)

7 mm

(I)
R R

Staphylococcus aureus
18 mm

(S)

16 mm

(S)

14 mm

(S)

10 mm

(S)
R

Staphylococcus sciuri R R R R R

(S) = sensível; (I) = intermediário; (R) = resistente, sem inibição; 
(ESBL) = beta-lactamases de espectro ampliado.

Tabela 1. Medida em milímetros (mm) dos halos de inibição 
das bactérias frente a diferentes diluições do extrato da 
Caesalpinia ferrea

coville não exerceram eficácia na atividade inibidora das 
bactérias selecionadas.

DISCUSSÃO

A avaliação da atividade antibacteriana frente às estirpes 
hospitalares investigadas no município de Macapá, Amapá, 
demonstrou que o extrato de Caesalpinia ferrea no teste in 
vitro apresentou inibição da multiplicação microbiana por di-
fusão em Agar sob as bactérias testadas, com grande poten-
cial para ser empregada na síntese de novos fármacos, com 
exceção da bactéria Staphylococcus sciuri. Este tem significa-
tiva capacidade de resistir a agentes antimicrobianos, e foi o 
único patógeno que resistiu à ação antibacteriana do extrato 
em estudo. Farias,21 em sua pesquisa envolvendo a atividade 
antimicrobiana da Caesalpinia ferrea, associa o possível efei-
to antibacteriano do extrato com a presença de taninos, que 
são substâncias orgânicas presentes na composição química 
da planta. 

Testes executados com extratos ricos em taninos têm 
reconhecida ação biológica, dentre elas a atividade bactericida, 
pressupondo-se que estes compostos conseguem inibir 
enzimas bacterianas e/ou ter atuação sobre suas membranas 
celulares.22 No presente estudo, o extrato da Caesalpinia 
ferrea demonstrou considerável atividade contra a bactéria 
Staphylococcus aureus. Tais resultados assemelham-se 
com uma pesquisa realizada por Lacerda,23 que  buscava 
analisar o efeito de extratos vegetais hidroalcoólicos sobre 
microrganismos bucais. O autor obteve resultados positivos 
ao demonstrar que o extrato da Caesalpinia ferrea foi eficaz 
ao impedir o crescimento da bactéria, tendo uma média de 
aproximadamente 11 mm do halo de inibição, pela técnica de 
difusão em ágar.

Cavalheiro e cols.24 realizaram um estudo com o objeti-
vo de pesquisar efeitos biológicos do extrato da Caesalpinia 
ferrea, fazendo uso de sementes da planta. A metodologia 
abordada pelos autores envolveu o uso de discos de papel 
filtro contendo o extrato, colocados sobre as diferentes pla-
cas com os meios de cultura contendo Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae. Porém, di-
ferentemente do presente estudo, os resultados obtidos por 
eles demonstraram que o extrato das sementes da Caesalpinia 
ferrea não foi capaz de inibir o crescimento das bactérias. 
Os autores consideraram a possibilidade de avaliar a eficácia 
da atividade antibacteriana a partir das sementes de outras 
espécies do gênero Caesalpinia. 

Buscando determinar a atividade antimicrobiana das dife-
rentes concentrações do extrato gerado a partir das folhas do 
Stryphnodendron  adstringens (Mart.) coville, Pinho e cols.25  

analisaram os efeitos frente às cepas de Staphylococcus aureus 
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e Escherichia coli. Diferentemente da vigente pesquisa, os au-
tores observaram a inibição do crescimento do Staphylococcus 
aureus, classificando-o como sensível aos extratos da planta. 
Todavia, não foi constatada ação do extrato frente à Escherichia 
coli. Os autores relacionaram este fato com uma menor susce-
tibilidade das bactérias Gram-negativas a extratos vegetais.

Testes realizados por Dantas e cols.26 selecionaram espé-
cies vegetais e promoveram um estudo etnofarmacológico, 
destacando seu potencial antibacteriano frente às cepas de 
Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa. Dentre os 
extratos etanólicos e glicólicos obtidos, compreendeu-se o da 
Bixa orellana como grande inibidor do Staphylococcus aureus.
Distinguindo-se da presente pesquisa, o extrato não demons-
trou eficácia frente à cepa de Pseudomonas aeruginosa, o que 
foi evidenciado pela ausência de halo.

O estudo de Pereira,27que propôs avaliar a eficácia antimi-
crobiana de três amostras de tintura obtidas da Hymenaea 
courbaril contra a bactéria Escherichia coli, utilizou o método 
de difusão em ágar para confirmação da efetividade antibac-
teriana da tintura. Tendo como base os ensaios realizados, os 
testes mostraram que a tintura foi capaz de impedir o cres-
cimento da bactéria, observando halos de inibição medindo 
em torno de 11 mm, contestando com os resultados obtidos 
na presente pesquisa. 

Em síntese, esse estudo demostra que a Caesalpinia ferrea 
conhecida popularmente como jucá no norte da Amazônia 
brasileira, promoveu ação antibacteriana frente às cepas 
hospitalares de Macapá. Este achado, no campo etnofarma-
cológico e por sua ampla utilização na medicina popular, 

tem grande importância como alvo de pesquisas para desven-
dar suas atividades biológicas.28,29 Contudo, várias atividades 
desta planta ainda não foram elucidadas, necessitando apro-
fundamento em estudos e compreensão dessas atividades. 

Além disso, a compreensão do mecanismo de sinergismo é 
fundamental para o uso com sucesso das plantas medicinais 
no tratamento de infecções causadas por bactérias hospita-
lares multirresistentes.30 A escassez de trabalhos relacionados 
à atividade antibacteriana aliada ao aumento de resistência 
bacteriana a antibióticos utilizados na prática clínica tor-
nam a avaliação dos extratos de Caesalpinia ferrea relevante 
e promissora. Entretanto, trabalhos futuros são necessários, 
para a verificação da toxicidade das plantas e do isolamen-
to e identificação de compostos ativos responsáveis por 
essas atividades. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com base no estudo realizado, pôde-se observar que a 
Caesalpinia ferrea apresentou atividade antimicrobiana. 
No entanto, fazem-se necessários mais estudos com a fina-
lidade de aprofundar o conhecimento em relação a outros 
padrões da planta, avaliando sua toxicidade, atividade antio-
xidante e outras formas de extração dos compostos bioativos, 
tornando-os suscetíveis ao desenvolvimento de um fitofár-
maco. Considerando a biodiversidade do país, o estudo en-
volvendo a aplicação de fontes vegetais torna-se fundamental 
para criação de fitoterápicos, visto que representa uma pos-
sibilidade terapêutica no tratamento de inúmeras patologias.
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Stryphnodendron adstringens sobre microorganismos da cárie 
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contra a Escherichia coli. In: Congresso Brasileiro de Ciências da 
Saúde. Campina Grande: Editora Realize; 2017. Disponível em: 
http://www.editorarealize.com.br/revistas/conbracis/trabalhos/
TRABALHO_EV071_MD4_SA3_ID657_01052017172757.pdf. 
Acessado em 2019 (7 jun).

28. 	 Almeida MZ. Plantas medicinais [online]. 3rd ed. Salvador: 
EDUFBA; 2011. ISBN 978-85-232-1216-2.

29. 	 Rooney A. A história da medicina. Das primeiras curas aos 
milagres da medicina moderna. São Paulo: M.Books; 2013. 
ISBN-10: 857680204X; ISBN-13: 978-8576802044.

30. 	 Santos NQ. A resistência bacteriana no contexto da infecção 
hospitalar.Texto Contexto - Enferm. 2004; 13(n.esp):64-70.
doi: 10.1590/S0104-07072004000500007.

Diagn Tratamento. 2019;24(3):85-90.90

Potencial antimicrobiano de extratos vegetais frente a cepas bacterianas de interesse médico de Macapá, Amapá, Amazônia Brasileira

http://www.conhecer.org.br/enciclop/2013a/agrarias/barbatimao.pdf
http://www.conhecer.org.br/enciclop/2013a/agrarias/barbatimao.pdf
https://core.ac.uk/download/pdf/25531001.pdf
http://serv-bib.fcfar.unesp.br/seer/index.php/Cien_Farm/article/viewFile/3463/3463
http://serv-bib.fcfar.unesp.br/seer/index.php/Cien_Farm/article/viewFile/3463/3463
https://sanare.emnuvens.com.br/sanare/article/download/429/284
https://sanare.emnuvens.com.br/sanare/article/download/429/284
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112642/1/9789241564748_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112642/1/9789241564748_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112642/1/9789241564748_eng.pdf?ua=1
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33832/260079/5%C2%AA+edi%C3%A7%C3%A3o+-+Volume+1/4c530f86-fe83-4c4a-b907-6a96b5c2d2fc
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33832/260079/5%C2%AA+edi%C3%A7%C3%A3o+-+Volume+1/4c530f86-fe83-4c4a-b907-6a96b5c2d2fc
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33832/260079/5%C2%AA+edi%C3%A7%C3%A3o+-+Volume+1/4c530f86-fe83-4c4a-b907-6a96b5c2d2fc
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33832/260079/5%C2%AA+edi%C3%A7%C3%A3o+-+Volume+1/4c530f86-fe83-4c4a-b907-6a96b5c2d2fc
https://academic.oup.com/ajcp/article-abstract/45/4_ts/493/4821085?redirectedFrom=fulltext
https://academic.oup.com/ajcp/article-abstract/45/4_ts/493/4821085?redirectedFrom=fulltext
http://www.tede2.ufrpe.br:8080/tede2/handle/tede2/4518
http://www.tede2.ufrpe.br:8080/tede2/handle/tede2/4518
https://revistas.ufpr.br/veterinary/article/view/40422/26601
https://revistas.ufpr.br/veterinary/article/view/40422/26601
http://dspace.bc.uepb.edu.br/jspui/handle/123456789/227
http://revista.uepb.edu.br/index.php/biofarm/article/view/3259/2441
http://revista.uepb.edu.br/index.php/biofarm/article/view/3259/2441
http://www.editorarealize.com.br/revistas/conbracis/trabalhos/TRABALHO_EV071_MD4_SA3_ID657_01052017172757.pdf
http://www.editorarealize.com.br/revistas/conbracis/trabalhos/TRABALHO_EV071_MD4_SA3_ID657_01052017172757.pdf


Correção cirúrgica de cicatriz 
atrófica de paniculite lúpica pela 

técnica da W-plastia
Francisco Ronaldo Moura FilhoI, Dimitri Luz Felipe da SilvaII, Letícia Botigeli BaldimII,  

Renata Ferreira MagalhãesIII, Hamilton Ometto StolfIV

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FMC–Unicamp)

INTRODUÇÃO

Melhorar o relevo cutâneo, ou seja, atrofias e hipertrofias de ci-
catrizes, melhorar coloração e corrigir unidades anatômicas são 
queixas frequentes relatadas pelos pacientes ao procurarem aju-
da.1,2 O processo de cicatrização e a cicatriz resultante dos atos ci-
rúrgicos é dependente de vários fatores: planejamento cirúrgico 
cuidadoso, a experiência do cirurgião, o conhecimento da anato-
mia da área a ser tratada, complicações no pós-operatório, além 
de condições inerentes do paciente como comorbidades: todos 
são decisivos para um bom resultado estético e funcional.1-3 

Diferentes técnicas cirúrgicas (Z-plastia, W-plastia, re-
talhos de avanço em V-Y e Y-V, debulking, dentre outros) 
e não cirúrgicas (infiltração de corticoides, dermoabra-
são e tratamento com lasers ablativos e não ablativos), 
isoladas ou combinadas, são utilizadas visando uma 
cicatriz  menos evidente.2 A reabordagem cirúrgica da cica-
triz, muitas vezes não a elimina, mas a torna menos evi-
dente. O objetivo do presente relato é descrever como 
uma técnica simples de “W-plastia” numa cicatriz atró-
fica na região malar pode contribuir no bom resultado 
estético e funcional. 
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RESUMO
Contexto: A técnica cirúrgica chamada de W-plastia é indicada quando o objetivo é melhorar cicatrizes na região facial, principalmente em 
áreas convexas muito aparentes. Descrição do caso: Mulher de 53 anos, em acompanhamento por cicatriz em face secundária à paniculite 
lúpica, foi submetida à correção de cicatriz por W-plastia. Discussão: Esta técnica simples consiste no avanço de triângulos uniformemente 
interpostos, produzindo um padrão em ziguezague. Conclusão: Relatamos este procedimento cirúrgico visando demonstrar sua utilidade 
no manejo de cicatriz inestética.

PALAVRAS-CHAVE: Cicatriz, retalhos cirúrgicos, reconstrução, paniculite de lúpus eritematoso, vasculite

DERMATOLOGIA
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DESCRIÇÃO DO CASO

Este relato de caso foi avaliado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade de Campinas, sob o nú-
mero 3.223.775 e CAAE: 03938918.7.0000.5404 no dia 29 de 
março de 2019.

Paciente do sexo feminino, de 53 anos de idade, branca, 
foi atendida no Ambulatório de Dermatologia em fevereiro de 
2014 com queixa de nodosidades eritematosas, dolorosas nos 
braços e na região anterior do tórax há seis anos. Além dis-
so, relatava lesão de aspecto semelhante na região malar es-
querda há dois anos. Exames adicionais demostravam fator 
antinúcleo (FAN) + 1/640, pontilhado fino denso. Exame ana-
tomopatológico da biópsia incisional da região malar eviden-
ciava paniculite lobular associada a vasculite linfocitária e 
processo inflamatório crônico perianexial compatível com 
paniculite lúpica. Foi iniciado tratamento com difosfato de 
cloroquina, na dose de 250 mg por dia, com boa resposta clí-
nica e suspensão após dois anos, tendo em vista a estabilida-
de do quadro cutâneo e inatividade das lesões.

Atualmente, ao exame dermatológico, a paciente apresen-
tava lesões atróficas nos braços, tórax e região infraorbitária 
e pré-auricular (Figura 1A). Como a paciente lamentava da 
cicatriz deprimida da face e a doença estava sob controle, foi 
proposta abordagem cirúrgica na tentativa de suavizar a de-
formidade. Com aceite da proposta, foi realizada W-plastia 
(Figura 1B e Figura 2).

DISCUSSÃO

A técnica cirúrgica da W-plastia ou plastia em W consiste 
no avanço de pele triangular uniformemente interposta, pro-
duzindo um padrão em ziguezague.4 As linhas triangulares 
devem estar orientadas paralelamente às linhas de tensão da 
pele relaxada (LTPR).1 A forma deve ser desenhada de modo 
que os ângulos dos ápices triangulares sejam entre 60-90°, 
sendo determinados de acordo com o ângulo que a cicatriz 
faz com as LTPR. Os ápices dos triângulos devem estar situa-
dos entre 3 mm e 7 mm um do outro e a uma distância de 
3 mm a 5 mm da cicatriz.3 Uma imagem espelhada é dese-
nhada no lado oposto da cicatriz, de tal forma que as lâminas 
triangulares interdigitem quando a pele é avançada em dire-
ção perpendicular à cicatriz.1,3,5,6 

Para evitar a extensão da incisão, uma M-plastia pode ser 
feita no final da incisão. Deve ser realizada em locais onde 
exista tecido adjacente frouxo, sendo particularmente útil 
em áreas convexas da face, como fronte, têmporas, nariz, 
bochechas e mento.1,2 Está ainda indicada em cicatrizes 
com superfícies côncavas, como a mandíbula, cicatrizes lar-
gas ou com marcas de pontos semelhantes à linha de trem, 
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Figura 1A. Cicatriz residual atrófica na região infraorbitária.

Figura 1B. Ressecção em W da cicatriz.



assim como para dissipar as forças de contratura e prevenir 
novas retrações cicatriciais.5

Existem várias técnicas cirúrgicas disponíveis para camu-
flar cicatrizes, sendo as principais: a plastia em Z e a plastia 
em W. Porém, ao contrário da plastia Z, a W-plastia não au-
menta a linha da cicatriz contraída. 

A W-plastia, apesar de simples, deve ser meticulosamen-
te planejada e executada.1 A relevância deste relato pode ser 
constatada na Tabela 1, que evidencia a raridade do uso des-
ta técnica simples e inteligente na literatura.

CONCLUSÃO

No presente caso, o resultado final e a satisfação da pa-
ciente reforçam a técnica da W-plastia como boa opção para 
correção de cicatrizes inestéticas.
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Tabela 1. Resultados da busca sistematizada nas bases de 
dados realizada no dia 6 de abril de 2019 

Bases de 
dados

Estratégia de busca
Total de 

referências

Relatos 
de caso 

semelhantes 
ao 

apresentado

LILACS 
(via BVS)

“Panniculitis, Lupus 
Erythematosus”[Mesh]

Filters activated: 
Case Reports 

71 35

MEDLINE 
(via 
PubMed)

“Panniculitis, Lupus 
Erythematosus”[Mesh]

Filters activated: 
Case Reports

181 102

Scopus

“Panniculitis, Lupus 
Erythematosus”[Mesh]

Filters activated: 
Case Reports

173 33

Figura 2. Pós-operatório de 7 dias.
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PERGUNTA CLÍNICA

A suplementação com vitamina D previne eventos cardiovas-
culares ou câncer em pacientes sem história dessas doenças?

PONTO DE PARTIDA

Suplementação com vitamina D não previne eventos car-
diovasculares ou câncer em adultos não diabéticos (homens 
com 50 anos ou mais, e mulheres com 55 anos ou mais).1

Nível de evidência: 1b.2

DESENHO DO ESTUDO

Ensaio clínico randomizado duplo cego.

FINANCIAMENTO

Governamental.

CENÁRIO

Populacional.

ALOCAÇÃO

Randomizado.

SINOPSE

O estudo3 foi um ensaio clínico randomizado, realizado 
nos Estados Unidos, para avaliar os efeitos da suplementação 
de vitamina D para prevenção primária de doença cardiovas-
cular e câncer.

O estudo incluiu 25.871 homens e mulheres (51%), com média 
de idade de 67 anos, e que não tinham histórico de doença cardio-
vascular ou câncer. Aproximadamente 20% deles eram afro-ame-
ricanos e 14% tinham diabetes mellitus. No início do estudo, 12% 
dos participantes tinham nível de vitamina D inferior a 20 ng/mL 
(50 nmol/L) e 45% tinham nível inferior a 30 ng/mL (75 nmol/L). 

Os participantes foram randomizados para um dos quatro 
grupos: (1) vitamina D 2000 UI + placebo, (2) vitamina D 2000 
UI + ácidos graxos ômega-3; (3) ácidos graxos ômega + place-
bo ou (4) placebo.

O estudo acompanhou os participantes por um período 
médio de seguimento de 5,3 anos, e ao final deste período, não 
houve diferença entre os grupos nos seguintes desfechos: 

IMédico de família, doutor em Medicina, diretor científico e membro-fundador da Sociedade Brasileira de Medicina de Família (Sobramfa).
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A.	 risco de qualquer câncer ao longo do tempo (793 casos no 
grupo vitamina D e 824 casos no grupo placebo; hazard ratio 
(razão de riscos) [HR] de 0,96; intervalo de confiança de 95% 
[IC] de 0,88 a 1,06; P = 0,47);

B.	 risco de evento cardiovascular maior, incluindo infarto ou 
angina) (396 no grupo vitamina D e 409 no grupo placebo; 
HR: 0,97; IC: 0,85 a 1,12; P = 0,69). 

C.	 mortalidade por câncer (HR: 0,83; IC: 0,67 a 1,02);
D.	risco de câncer de mama (HR: 1,02; IC: 0,79 a 1,31); 

E.	 risco de câncer de próstata (HR: 0,88; IC: 0,72 a 1,07); 
F.	 risco de câncer colorretal (HR: 1,09; IC: 0,73 a 1,62); 
G.	risco para infarto do miocárdio (HR: 0,96; IC: 0,78 a 

1,19); 
H.	risco de acidente vascular cerebral, AVE (HR: 0,95; IC: 0,76 

a 1,20); 
I.	 mortalidade por causas cardiovasculares (HR: 1,11; IC: 0,88 

a 1,40);
J.	 mortalidade por qualquer causa (HR: 0,99; IC: 0,87 a 1,12).
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Ômega 3 não previne câncer  
ou doença cardiovascular
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PERGUNTA CLÍNICA

O ômega 3 reduz o risco de evento cardiovascular ou cân-
cer em paciente sem câncer ou doença cardiovascular?

PONTO DE PARTIDA

Este grande e bem feito estudo não encontrou benefício 
em oferecer suplementos de ômega 3, na dose de 1 g diário, 
para prevenção de doença cardiovascular ou câncer.1

Nível de evidência: 1b.2

DESENHO DO ESTUDO

Ensaio clínico randomizado duplo cego.

FINANCIAMENTO

Governamental.

CENÁRIO

Populacional.

ALOCAÇÃO

Randomizado.

SINOPSE

Os pesquisadores1 recrutaram 25.781 homens com 50 
anos ou mais e mulheres com 55 ou mais sem história de 
doença cardiovascular ou câncer. Os grupos foram balan-
ceados no começo do estudo, com média de idade de 67 
anos, 51% mulheres e 14% com diabetes. Os investigadores 
usaram três meses de uso de placebo para excluir pacien-
tes não aderentes, o que representou um terço dos pacien-
tes recrutados inicialmente. No estudo, os participantes 
foram divididos em usar ômega 3, na dose de 1 g, ou pla-
cebo diariamente. A média de seguimento foi de 5,3 anos. 
Não houve redução na chance de diagnóstico de câncer ou 
doença cardiovascular (morte cardiovascular, infarto mio-
cárdico não fatal ou derrame). Não houve diferença entre 
mortalidades por todas as causas. Não houve diferença em 
efeitos adversos.
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Descontinuidade
Alfredo José MansurI

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

A continuidade é considerada importante para a atenção 
à saúde e para o cuidado de pessoas enfermas, tanto na fase 
de  tratamento de uma doença na fase aguda quanto na 
fase  de convalescença, e se estende nos cuidados no longo 
prazo; o mesmo vale para a prevenção de doenças. Seu an-
tônimo, a descontinuidade, qualifica-se em geral como expe-
riência negativa e não terapêutica. 

O termo descontinuidade é dicionarizado como substanti-
vo do gênero feminino e tem várias acepções. Na rubrica geo-
física, descontinuidade expressa a zona em que as ondas sís-
micas se alteram bruscamente.1 A acepção permite e suscita 
metáforas no ambiente da prática clínica: no contexto tera-
pêutico, há experiências narradas ou percebidas com a den-
sidade psicológica e emocional de abalo sísmico. Nesse con-
texto, a descontinuidade, com suas oscilações entre zênite e 
nadir, estimula reflexões sobre saltos e superações.

Saltos – o progresso da Medicina e da Ciência dela decor-
rente tem sido estimulado por cotidianos desafios clínicos de 
diagnóstico e de terapêutica das doenças que irrompem na 
dimensão humana dos hábitos e condições de vida das popu-
lações, às vezes com desequilíbrios no sentido dos excessos e 
às vezes com desequilíbrios no sentido das limitações de quan-
tidade ou de qualidade de acesso a diferentes itens vitais. 

Contribuíram ou contribuem para o progresso cientifico 
da Medicina recursos variados, além da experiência clínica, 
sempre a evoluir, as técnicas mais recentes de nanotecno-
logia, de estudos moleculares e submoleculares, genéticas e 
suas engenharias, dos entusiasmantes métodos de imagens 
obtidas por múltiplos sensores e transdutores, reconstruídas 

por técnicas computacionais requintadas, e mais recente-
mente, o inclinar-se para as promessas relacionadas aos es-
tudos de big data. O conjunto da obra compõe sistema de alta 
complexidade dependente de poderosa tecnologia informáti-
ca para processar dados, informações e permitir análises.

Evidentemente, cada uma dessas áreas técnicas se organi-
zou e continuamente se reorganiza em áreas de conhecimento, 
temas de interesse, cada uma a consolidar seu método, criar o 
seu jargão, ampliar o campo de alcance dos potenciais bene-
fícios (e mercados), de tal forma que seu campo seja tão vas-
to quanto possível e apropriado. Resultam novos modelos de 
conhecimento (modelo como instrumento heurístico,2 novas 
linguagens e novas culturas. Na esteira da identidade meto-
dológica que se substantiva em cada cultura, erigem-se novos 
territórios conceituais ou reais, fronteiras se estendem (mas 
continuam a ser fronteiras) — o que vale dizer, inspiram no-
vos limites, ainda que vanguardistas, tais quais as quebras das 
estruturas cubistas. Às vezes, diferentes etapas no diagnóstico 
e no tratamento de um mesmo paciente são experimentados 
por eles mesmos dessa forma; o mesmo pode ocorrer com as  
informações clínicas sobre um mesmo paciente recebidas de 
diferentes profissionais ou equipes entendidas como antagôni-
cas ou não facilmente harmonizáveis.3 

Tais limites podem ser recebidos como descontinuida-
de para os pacientes que se encontram na lida terapêutica,3 
descontinuidade que pode ocorrer entre indivíduos, mas 
também entre grupos (teams)4 e que pode oscilar de nanodi-
mensões até dimensões geofísicas (largos e profundos preci-
pícios). Reclama-se do salto. 
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Nesse salto, podem ser honrados os nobres ideais da práti-
ca clínica e do alcançar dos objetivos terapêuticos. Ainda as-
sim, a descontinuidade no salto do conhecimento e dos cui-
dados pode ter fundamento cultural, geográfico, da interação 
social, organizacional, econômica, entre outras categorias 
possíveis que se manifestam na experiência individual de 
cada paciente e na sua interação terapêutica. Nesse contex-
to, são particularmente importantes recursos que possam 
atenuar e contribuir para superar essas descontinuidades e 
prevenir os traumas potencialmente advindos desses saltos.

Superações – Algumas estratégias de superação são tra-
dicionais, antigas, aforismáticas, consagradas, repetidas 
exaustivamente, ensinadas, consolidadas, reclamadas por 
pacientes e familiares, tão comuns que às vezes são pouco 
mencionadas ou talvez quase esquecidas. O tempo prolonga-
do de uso e a falta de marketing no campo do conhecimento 
pode ter esvaziado esses conceitos e tê-los levado à diminui-
ção da densidade semântica. Talvez por isso seja interessante 
reavivar no pensamento algumas delas.  

Uma das estratégias eficientes e de alta hierarquia é que 
a Medicina e seus praticantes devem se ocupar de doentes, 
da pessoa enferma e não de doenças, que são conjuntos ca-
racterísticos de sintomas e sinais de causa, mecanismo e 
prognóstico conhecidos ou desconhecidos.5 A pessoa doente 
é individual e nela se concentram as múltiplas facetas tanto 
da condição humana quanto são os sintomas e sinais emiti-
dos para os que cuidam das mazelas do sofrimento humano. 
De  fato, o médico ocupar-se do indivíduo doente e não do 
ente genérico (por exemplo homem) é menção tão antiga – 
aristotélica!6 A noção de continuidade também se escora no 
conceito da unidade expresso na pessoa humana.

Outra credencial de acesso à perspectiva de continuidade tera-
pêutica é a que se obtém na narrativa, que no ambiente médico-
terapêutico recebe o nome de anamnese. Trata-se de fortíssima 
credencial de acesso à realidade da condição humana do paciente 
e dos seus sintomas. Pode-se formular a hipótese de que o concei-
to de credencial de acesso à realidade7 tem função restauradora. 

O reconhecimento da emoção dos pacientes é outro fator in-
tegrador da terapêutica, salvo as exceções nas quais a própria 
doença seja a distorção das emoções. Seja como for, se o ser se 
exprime de muitas formas, uma delas é nas suas emoções. Há au-
tores para os quais a resposta cognitiva e afetiva se superpõe.2

Outro ponto que influi na descontinuidade é a dimensão tem-
poral – o tempo destinado ao paciente excessivamente curto. 
Paradoxalmente, o tempo excessivamente curto descontinua a 
experiência humana. No plano médico terapêutico, o tempo ex-
cessivamente reduzido pode não significar eficiência (ou eventual 
“produção” no jargão administrativo) mas perda diagnóstica ou 
terapêutica, deixando em valoração secundária a percepção do 
médico da consciência satisfatória do dever cumprido. Há quei-
xas registradas em outros países de que o encurtamento do tem-
po, em razão de limitações operacionais, influi negativamente na 
capacidade de pensar.8 O tempo saturado de informações mé-
dicas, de segurança, de contratos, de termos de consentimento, 
imagens, compromissos, velocidade, “produção” no mau sentido, 
dá, desde os bancos acadêmicos, como revela a experiência aca-
dêmica, a sensação do incompleto e do descontínuo.

E milagrosamente, os largos e profundos precipícios da per-
cepção dos saltos da ciência e do conhecimento podem ser 
aplainados por uma mágica qualquer. Uma das mágicas é aquela 
propiciada por um ser vocacionado para a terapêutica, que pode 
acontecer com médicos, mas também com outro profissional 
de saúde. Um gesto do enfermeiro, uma cantiga, um toque, pode 
dar prática ao escrito “Todo abismo é navegável a barquinhos de 
papel”.9 Em outras palavras, restaura-se no paciente a consciên-
cia da continuidade terapêutica pelos cuidados recebidos, que 
podem ser exemplificados naqueles dispensados pela equipe de 
enfermagem e dos profissionais de reabilitação. 

Finalizando, evidentemente sem esquecer o caráter ines-
gotável das potenciais superações das descontinuidades na 
prática clínica, e sem olvidar que observações e reflexões são 
eventos tardios, posteriores,2 não é demais lembrar que o co-
nhecimento e a experiência dos demais colegas podem ex-
pandir a aprofundar as reflexões ora formuladas.
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Síndrome bradicardia-taquicardia
Antonio Américo FriedmannI

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

Uma paciente de 74 anos foi levada ao serviço médico de 
emergência após uma síncope. Relatava ela que, “de alguns 
dias para cá”, apresentava períodos de taquicardia seguidos 
de tontura e mal-estar, com sensação de desmaio iminente. 
Ao exame físico, constatou-se arritmia cardíaca e foi solicita-
do eletrocardiograma (ECG). 

O ECG revelou taquicardia atrial. No traçado longo da de-
rivação V1 (Figura 1), verificou-se taquicardia supraventricu-
lar que cessa abruptamente, depois uma parada sinusal, se-
guida de bradicardia sinusal, com progressiva recuperação da 
frequência cardíaca (FC). Considerando que a bradiarritmia 
deveria ser a causa da síncope e das pré-síncopes referidas, 
os médicos diagnosticaram doença do nó sinusal e decidiram 
internar a paciente para investigação mais profunda da arrit-
mia e implante de marcapasso cardíaco artificial. 

DISCUSSÃO

A síndrome bradicardia-taquicardia, também conhecida 
como síndrome bradi-taqui, é uma das formas da doença do 
nó sinusal. Sua manifestação clínica mais comum é a ocorrên-
cia de pausas sinusais prolongadas que surgem após interrup-
ção abrupta de uma taquicardia de origem supraventricular.1

A disfunção do nó sinusal se caracteriza pela incapacida-
de do nó sinusal de manter uma frequência cardíaca adequa-
da às necessidades do organismo. A causa mais comum de 
comprometimento do nó sinusal é o processo degenerativo 
devido ao envelhecimento, mas pode ser decorrente de car-
diopatias diversas, como miocardiopatias e a cardiopatia da 

doença de Chagas. Pode também ser ocasionada por causas 
extrínsecas. Entre estas, destacam-se alguns medicamentos 
(betabloqueador, digital), a disfunção autonômica (síncope 
vasovagal cardioinibitória, hipersensibilidade do seio carotí-
deo, síncope situacional do idoso) e determinados distúrbios 
metabólicos (hiperpotassemia, hipotermia, hipotiroidismo, 
hipóxia).2 A disfunção do nó sinusal ocasionada por causas 
intrínsecas, quando determina bradiarritmias acompanha-
das de sintomas, é denominada de doença do nó sinusal. 

O ECG é fundamental para o diagnóstico. Na maioria das 
vezes, as alterações são detectadas na monitorização contí-
nua do ECG (sistema Holter). No caso apresentado, o ECG em 
repouso foi suficiente para o diagnóstico.

A doença do nó sinusal é consequente ao comprometimen-
to do nó sinusal e do miocárdio atrial adjacente e, desta forma, 
pode dificultar a saída do estímulo do nó sinusal para o átrio.3 
Mais raramente, o comprometimento atrial pode atingir a jun-
ção atrioventricular e causar bloqueio atrioventricular. 

As arritmias que caracterizam a doença do nó sinusal 
são: bradicardia sinusal, parada sinusal, síndrome bradi-
cardia-taquicardia e bloqueio sinoatrial. A síndrome bra-
dicardia-taquicardia é um distúrbio do ritmo cardíaco típi-
co da doença do nó sinusal, caracterizado pela instalação 
de bradiarritmia após uma taquicardia supraventricular. 
Esta pode ser taquicardia atrial, flutter ou fibrilação atrial.4 
A  taquicardia deprime o nó sinusal, causando parada si-
nusal prolongada, não acompanhada de escapes ou in-
terrompida por escapes juncionais muito tardios, porque 
a doença também compromete outras porções do átrio. 
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Tardiamente o ritmo sinusal retorna e a FC aumenta lenta-
mente. É interessante observar que a própria bradicardia 
associada à doença do átrio predispõe ao aparecimento de 
taquicardia supraventricular. 

A repercussão hemodinâmica da bradicardia é muito 
maior do que a da taquicardia. A taquicardia supraventricu-
lar que desencadeia a bradicardia não deve ser tratada com 
medicamentos antiarrítmicos, porque estes podem deprimir 

ainda mais o nó sinusal doente. O tratamento indicado é o 
implante de marca-passo cardíaco artificial.

CONCLUSÃO

A síndrome bradicardia-taquicardia é uma das arritmias 
da doença do nó sinusal. O reconhecimento desta entidade é 
fundamental para o tratamento adequado do paciente.
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Figura 1. Síndrome bradicardia-taquicardia. No início, uma taquicardia supraventricular (TSV) que cessa espontaneamente. 
Na terceira linha, uma pausa sinusal de 3,28 s seguida de bradicardia sinusal, com progressiva recuperação do cronotropismo do 
nó sinusal. Na quarta linha, outra TSV (não sustentada). A bradicardia é consequência da taquicardia que deprimiu o automatismo 
do nó sinusal e também de focos ectópicos atriais, porque não há batimentos de escape.
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Riscos, benefícios e argumentos 
para vacinação contra o sarampo: 

uma síntese de evidências
Osmar Clayton PersonI, Maria Eduarda dos Santos PugaII, Álvaro Nagib AtallahIII

Disciplina de Medicina de Urgência e Baseada em Evidências da Escola  
Paulista de Medicina (EPM), Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP)

INTRODUÇÃO

A vacinação infantil é uma forma eficaz de prevenir doen-
ças graves. Porém, muitos não recebem todas as vacinas reco-
mendadas, sendo muitas as razões para isso: a acessibilidade 
aos serviços de saúde, a desinformação quanto à importância 
da vacinação, a não confiança na vacina ou nos profissionais 
de saúde e mesmo a resistência de grupos que são contrários 
às políticas de vacinação.1

Nesse contexto, o sarampo é uma doença grave, causada 
por um vírus RNA (paramyxovirus) e facilmente transmiti-
do a outras pessoas pelo contato com secreções. Pode levar 
a condição potencialmente fatal, incapacidade e morte.2 

O sarampo é uma doença altamente contagiosa. Antes da 
introdução da vacina contra a doença, em 1963, e da vacina-
ção das populações em massa, eram registradas importantes 
epidemias da doença, que chegaram a causar aproximada-
mente 2,6 milhões de mortes ao ano.3  

Estima-se que, de 2000 a 2017, a vacinação contra o sa-
rampo evitou aproximadamente 21,1 milhões de mortes 
no mundo. Atualmente, o sarampo é responsável por cerca 
de 44% das 1,7 milhões de mortes evitáveis por vacinas en-
tre crianças anualmente.4 O número de óbitos pela doença 
caiu 80% no período, passando de 545 mil no ano 2000 para 
110 mil em 2017.4 A vacina contra o sarampo é indicada aos 
12 meses e aos 15 meses de vida, combinada com as vacinas 
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RESUMO
Contexto e objetivo: A vacinação constitui relevante ferramenta na prevenção de doenças, mas a cobertura populacional nem sempre é alcan-
çada, sendo múltiplas as variáveis envolvidas nesse processo. Embora universalmente recomendada, a vacinação é objeto, por vezes, de ques-
tionamentos por grupos que a consideram ineficaz, por questões religiosas ou mesmo falta de acesso à informação relativa à sua importância. 
O presente estudo procurou identificar os riscos, benefícios e argumentos para vacinação contra o sarampo. Métodos: Procedeu-se à busca 
nas bases eletrônicas de dados PubMed, portais BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) e IBECS (Índice Bibliográfico da Espanha em Ciências da 
Informação). 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: Foi mapeado em total de 1.311 
referências. Depois de eliminadas as duplicidades e as referências não relacionadas ao escopo desta análise, foram selecionadas as evidências 
de melhor qualidade, priorizando-se a pirâmide de nível de evidências. Discussão: A vacinação contra o sarampo reduz significativamente o 
risco de ocorrência da doença, mas não é impeditiva à ocorrência de surtos, que podem ocorrer diante do fluxo migratório. Há possível redução 
da mortalidade com a vacinação e clara redução de custos de internações hospitalares para a sociedade. Conclusões: Há evidência de proteção 
da vacina contra o sarampo. Os riscos à vacinação são baixos e os benefícios relativos à redução no número de casos de doença são evidentes. 
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contra caxumba e rubéola (MMR, de measles, mumps, rubella, 
ou SCR no Brasil, de sarampo, caxumba e rubéola).4 

A doença frequentemente inicia-se com febre alta, cerca de 
10 dias após a exposição ao vírus. A sintomatologia dura entre 
quatro e sete dias, sendo que, na fase inicial, geralmente há se-
creção nasal, tosse, olhos vermelhos e úmidos. Nessa fase, po-
dem surgir também pequenas manchas brancas no interior 
das bochechas e, alguns dias depois, surgem manchas pelo 
corpo, mais concentradas no rosto e parte superior do pesco-
ço. Essas manchas, chamadas de exantema, costumam per-
durar por cinco e seis dias, desaparecendo sequencialmente.5

O maior problema inerente ao sarampo atrela-se às com-
plicações, sendo as mais frequentes a otite média aguda, 
a pneumonia bacteriana, a laringite e a laringotraqueíte. 
Há  também o risco, embora com maior raridade, de mani-
festações neurológicas, doenças cardíacas, como a miocar-
dite e a pericardite. A panencefalite esclerosante subaguda é 
bastante rara e acomete o sistema nervoso central após sete 
anos da doença.5

A Prefeitura de São Paulo, objetivando otimizar a cobertura 
vacinal e reduzir os riscos de acometimento por sarampo, lan-
çou a Campanha de Vacinação contra o Sarampo 2019. A vaci-
na é disponibilizada em todas as Unidades Básicas de Saúde do 
município e o alvo é vacinar todas as crianças entre 6 meses e 11 
meses e 29 dias, todas as pessoas entre 15 e 29 anos, independen-
temente do número de doses que tomou anteriormente, além 
dos profissionais de saúde.5 A vacina objeto da campanha não 
é válida para a rotina e crianças devem receber uma nova dose 
aos 12 meses de idade, respeitando-se o intervalo mínimo de 30 
dias entre elas.5

OBJETIVOS

Os objetivos desta revisão foram identificar os riscos, be-
nefícios e argumentos para vacinação contra o sarampo.

MÉTODO

A busca foi realizada nas bases de dados Cochrane Library – 
https://www.cochranelibrary.com/, MeDLINE via PubMed 
– www.pubmed.gov e Portal da Biblioteca Virtual em Saúde 
– BVS (Literatura Latino Americana em Ciências da Saúde, 
LILACS) e Índice Bibliográfico da Espanha em Ciências da 
Informação (IBECS). Não houve limitação de data ou restrição 
geográfica para a pesquisa. A data da última pesquisa foi 5 de 
agosto de 2019. A metodologia adotada para o desenvolvimen-
to da estratégia de busca seguiu o Handbook da Cochrane, bem 
como a padronização para estratégias de alta sensibilidade.6 

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. Foram utilizados os descritores e termos: 
“Measles”[Mesh] OR “Measles Vaccine”[Mesh], (“Measles/
complications”[Mesh] OR “Measles/epidemiology”[Mesh] 
OR “Measles/mortality”[Mesh] OR “Measles/prevention 
and control”[Mesh] OR “Measles/statistics and numerical 
data”[Mesh] OR “Measles/transmission”[Mesh]).

Foram selecionados os estudos com o maior nível de evi-
dência, sendo priorizados: revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados, ensaios clínicos randomizados, es-
tudos observacionais controlados e não controlados e séries 
de casos e guidelines.

O método de síntese envolveu a combinação de estudos 
semelhantes em uma revisão narrativa. Os resultados de es-
tudos individuais foram exibidos em tabela.

RESULTADOS

A busca da literatura recuperou um total de 1.311 refe-
rências, sendo 618 no PubMed, 559 referências na Cochrane 
e 134 no Portal BVS (Tabela 1). Depois de eliminadas as 

Via Estratégia Resultados
Data da 
busca

PubMed

#1 “Measles”[Mesh] OR “Measles Vaccine”[Mesh]

#2 (“Measles/complications”[Mesh] OR “Measles/epidemiology”[Mesh] OR “Measles/mortality”[Mesh] OR 
“Measles/prevention and control”[Mesh] OR “Measles/statistics and numerical data”[Mesh] OR “Measles/
transmission”[Mesh])

Filters activated: Consensus Development Conference, NIH, Controlled Clinical Trial, Guideline, Multicenter 
Study, Meta-Analysis, Observational Study, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Systematic Reviews.

618 itens
5 de 

agosto 
2019

Cochrane
#1 Measles OR (Measles Vaccine) 484 5 de 

agosto 
2019

#2 (Measles complications) OR (Measles epidemiology) OR (Measles mortality) OR (Measles prevention and 
control) OR (Measles statistics and numerical data) OR (Measles transmission)

75

BVS*

(tw:(SARAMPO)) RISCO
Measles
Sarampión
Sarampo
Measles vaccine
Vacuna Antisarampión 
Vacina contra Sarampo 

134
5 de 

agosto 
2019

Tabela 1. Estratégias de busca utilizadas e resultados encontrados

*Incluindo as bases LILACS, WHO IRIS, IBECS – ES, PAHO-IRIS, BINACIS – AR, LIS, MEDCARIB E PAHO.
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ECR = ensaio clínico randomizado; MMR = vacinas: sarampo, caxumba e rubéola; UBS = Unidades Básicas de Saúde; RR = risco relativo; IC = intervalo 
de confiança.

Autor Ano Desenho Objetivo/ocorrência/intervenção Causas/eventos/conclusão

Gorski7 2017
Série de 

casos
Surto de sarampo em  
população somali em Minnesota. 

-	 Movimento antivacina.

-	 Redução da cobertura vacina de 92% para 42% 
em mais de uma década.

-	 Surto de sarampo em 2011. 

-	 50 casos, muitos hospitalizados, custo elevado.

-	 Motivo da não vacinação: associação não 
comprovada da vacina com autismo.

Au8 2019
Série de 

casos
Surto de sarampo em Portland,  
Nova Iorque e Nova Jersey.

Não vacinação em comunidades judaicas 
ultraortodoxas.

244 casos em crianças não vacinadas.

Santos e 
cols.9 2019 ECR 

Objetivo: avaliar a consistência clínica, 
imunogenicidade e reatogenicidade de três lotes 
de vacina MMR aplicadas em UBS no Brasil.

-	 97,6% de soroconversão da vacina contra o 
sarampo

-	 Elevada conversão sorológica.

-	 Efeitos adversos raros, em geral sistêmicos.

Saeterdal 
e cols.10 2014

Revisão 
sistemática

Objetivo: Avaliar os efeitos de intervenções na 
comunidade para informar/educar as pessoas quanto 
à vacinação em crianças de até seis anos.

2 ECRs incluídos.

-	 Evidência limitada de que as intervenções de 
comunicação aumentam a cobertura vacinal.

Ames e 
cols.11 2017

Revisão 
Sistemática

Objetivo: Avaliar os efeitos de intervenções na 
comunidade para informar/educar as pessoas quanto 
à vacinação em crianças.

38 ECRs incluídos.

-	 Necessidade de informação aos pais sobre as 
evidências relativas à vacinação. 

-	 Maior confiança dos pais nas informações dos 
profissionais de saúde (evidência moderada).

Schoeps 
e cols.12 2018 ECR

Objetivo: Investigar as complicações de uma dose 
inicial adicional de vacina contra o sarampo na 
hospitalização ou mortalidade.

Intervenção: dose adicional da vacina  
4 semanas após 3a dose (n = 2.258).

Controle: vacina no período  
recomendado (3 doses) – n = 2.238.

-	 Nenhum efeito adverso da vacina.

-	 Não houve aumento da mortalidade ou 
hospitalização entre os grupos (RR = 0,83, IC 95% 
0,55-1,29).

Martins e 
cols.13 2008 ECR

Objetivo: Avaliar a eficácia protetora da vacinação 
contra o sarampo em bebês em um país de baixa 
renda antes dos nove meses de idade.

Grupo tratado – n = 441/grupo controle – n = 892.

Intervenção:  Vacinação contra o sarampo aos 4,5 
meses de idade (tratado), ou aos 9 meses (controle). 
Eficácia da vacina contra a infecção do sarampo, 
internação hospitalar por sarampo e mortalidade por 
sarampo antes da vacinação padrão aos 9 meses de 
idade.

-	 A eficácia da proteção da vacina contra sarampo 
para crianças foi confirmada. 

-	 Houve redução de internações hospitalares foi 
de 100% (IC 95%: -42% a 100%).

-	 O grupo de tratamento tendeu a ter menor 
mortalidade global (taxa de mortalidade 0,18, 
IC: 0,02 a 1,36), embora isso não tenha sido 
significativo.

-	 Conclusão: surtos de sarampo podem ser 
reduzidos pela vacinação contra o sarampo.

Logullo e 
cols.14 2008

Caso- 
-controle

Objetivo: Estudar fatores associados à não vacinação 
contra o sarampo, no período recomendado no 
calendário vacinal, na cidade de São Paulo

Avaliação: Entrevista com 122 cuidadores de 
crianças, relativa à percepção e compreensão sobre 
a vacina contra o sarampo e sobre a doença.

Resultados:

-	 Idade, região de residência, status marital ou nível 
educacional não se relacionaram com a tomada 
adequada das vacinas contra o sarampo. 

-	 Os conhecimentos sobre a doença e a vacina não 
se associaram à tomada das vacinas nas datas 
indicadas pelas instituições de saúde.

-	 O dó dos pais ao verem os filhos tomando injeção 
é fator de atraso vacinal em 20 dias (P = 0,009).

Conclusão: Não há aderência ao calendário 
governamental recomendado de vacinação contra o 
sarampo e “sentir pena de ver a criança recebendo 
uma injeção” é fator de atraso para a tomada da vacina.

Tabela 2.  Estudos incluídos na revisão

duplicidades e as referências não relacionadas ao escopo desta 
análise, foram selecionadas as evidências de melhor qualidade, 
priorizando-se a pirâmide de nível de evidências. A Tabela 2 
apresenta os estudos incluídos nessa revisão.7-13

As áreas mundiais com maior cobertura vacinal contra o sa-
rampo apresentam menor ocorrência de surtos de sarampo, mas 
não estão isentas da doença, sobretudo devido ao fluxo migrató-
rio de pessoas a partir de áreas com baixa cobertura vacinal. 
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A menor cobertura vacinal em outras áreas justifica-se a 
partir de resistências à adesão relativa a grupos contrários à 
vacinação. Destaca-se também que a falta de informação da 
população pode ser relevante na baixa adesão, sendo que os 
profissionais de saúde são a fonte de informação em que as 
mães mais confiam.

Não há evidências de eventos adversos significativos à va-
cina do sarampo combinada com caxumba e rubéola, e doses 
adicionais de reforço são bem toleradas e mostram aumento 
da taxa de anticorpos.

Há evidência de eficácia da vacina contra o sarampo em 
prevenir a doença.

A não vacinação pode estar relacionada ao aumen-
to de internações hospitalares, com evidentes prejuízos 
à sociedade.

CONCLUSÃO

No que tange a vacinação contra o sarampo, há evidência 
de proteção da vacina contra a doença. Os riscos à vacinação 
são baixos, os benefícios relativos à redução no número de 
casos de doença são evidentes. Há possível redução da mor-
talidade com a vacinação e clara redução de custos de inter-
nações hospitalares para a sociedade.
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Transtornos parafílicos: 
comorbidades e abordagem ética

Arnaldo Barbieri FilhoI, Carmita Helena Najjar AbdoII

Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

INTRODUÇÃO

Ao longo dos últimos 150 anos, os chamados “desvios” ou 
“perversões” sexuais foram investigados, definidos e catego-
rizados, sendo um grande número de preferências, desejos e 
comportamentos ora considerados patologia, ora não consi-
derados. Assim, a Psiquiatria se esforçava para distinguir as 
doenças mentais — como “perversões” e “desvios” sexuais — 
de imoralidade, falta de ética ou comportamentos ilegais.1-4

De acordo com Sharma,5 existem pelo menos 40 parafilias 
nomeadas. Outro autor listou 549 delas,6 mas sua totalida-
de é ainda desconhecida. Estão catalogadas parafilias por 
idosos, amputados, obesos mórbidos, paraplégicos, cadáve-
res e inúmeras outras. Há incontável variedade de fontes de 
excitação parafílica.7,8 

Em 2013, a American Psychiatric Association (APA) pu-
blicou o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-5),9 motivo de polêmicas, pois os especialistas 
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RESUMO
As parafilias, antes conhecidas como perversões sexuais, foram, ao longo da história, ora consideradas patologias ora não. Em 2013, o Manu-
al Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) estabeleceu a distinção entre parafilias e transtornos parafílicos (TP), a partir da 
qual somente os últimos passaram a ser considerados doenças e, portanto, passíveis de tratamento. A presença de comorbidades e a farma-
cologia das medicações utilizadas são de fundamental importância na escolha da abordagem dos TP. Drogas que inibem a atividade sexual 
(como antidopaminérgicos, serotoninérgicos, antiandrógenos e outras) podem ser prescritas conforme comorbidades sexuais, psiquiátricas 
ou sistêmicas. Tratar um transtorno exibicionista associado à doença de Wilson e a uma psicose orgânica é diferente de tratar este mesmo 
TP associado a hipotireoidismo e depressão, por exemplo. É recomendado que o comportamento parafílico seja inibido sem impedir que 
o sujeito mantenha a função sexual. No entanto, quando o risco de agressão sexual é maior, muitos autores indicam inibição mais intensa, 
por meio de antiandrógenos potentes, a chamada “castração química”, a qual não está autorizada no Brasil. 

PALAVRAS-CHAVE: Transtornos parafílicos, tratamento farmacológico, comorbidade, sexualidade, ética

MEDICINA SEXUAL

Diagn Tratamento. 2019;24(3):106-10.106



divergiam sobre o que deveria ser considerado patológico e o 
que não deveria, em relação às parafilias.1,10-15 A novidade do 
DSM-5 foi a distinção entre parafilia e trantornos parafílicos. 
O termo parafilia representa qualquer interesse sexual inten-
so e persistente que não aquele voltado para estimulação ge-
nital ou para carícias preliminares com parceiros humanos 
capazes de consentir, que tenham fenótipo normal e maturi-
dade física. Esse interesse intenso e persistente deve ocorrer 
por pelo menos seis meses (critério A). Já para se caracterizar 
o transtorno parafílico, o indivíduo necessita preencher o cri-
tério A e também o critério B, que estabelece prática desses 
impulsos sexuais com pessoa que não consentiu ou que seja 
incapaz de dar consentimento, ou os impulsos/fantasias se-
xuais causem sofrimento clinicamente significativo ou pre-
juízo no funcionamento social, profissional ou em outras 
áreas importantes da vida. Portanto, somente quando ambos 
os critérios (A e B) forem contemplados, firma-se o diagnós-
tico de transtorno parafílico. Se só o critério A ocorrer, não se 
trata de transtorno parafílico, mas de parafilia. Por outro 
lado, se o indivíduo tiver a fantasia parafílica sem preencher o 
critério A, ele não é considerado portador de parafilia e nem 
de transtornos parafílicos.9 

No DSM-5,9 os transtornos parafílicos são codificados 
como 302 e subdivididos em: transtorno voyeurista (302.82), 
transtorno exibicionista (302.4), transtorno frotteurista 
(302.89), transtorno do masoquismo sexual (302.83), transtor-
no do sadismo sexual (302.84), transtorno pedofílico (302.2), 
transtorno fetichista (302.81), transtorno transvéstico (302.3), 
outros transtornos parafílicos especificados (302.89) e trans-
tornos parafílicos não especificados (302.9).

Como apenas os transtornos parafílicos são doenças, so-
mente estes são passíveis de tratamento. Comorbidades e 
ética devem ser consideradas para a boa prática clínica.

OBJETIVO

Discutir a importância de se identificarem casos de trans-
tornos parafílicos e tratá-los, levando em consideração as co-
morbidades e questões éticas.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

As medicações utilizadas para o tratamento dos trans-
tornos parafílicos visam inibir a função sexual e assim coi-
bir o comportamento parafílico. A ação da serotonina (prin-
cipalmente no receptor pós-sináptico 5HT2A), a inibição 
dopaminérgica e o efeito antiandrogênico são os principais 
mecanismos para alcançar tal inibição. Antes de indicar a 
melhor medicação para cada caso de transtorno parafílico, 
é importante fazer o diagnóstico de possíveis comorbidades 

psiquiátricas, clínicas e mesmo sexuais. Antipsicóticos, anti-
depressivos, antiandrógenos e outros medicamentos são uti-
lizados, dependendo das comorbidades e da gravidade dos 
transtornos parafílicos, sendo que pacientes resistentes a uma 
única medicação podem se beneficiar de uma associação.16,17

Transtornos de humor, fobia social, dependência química, 
transtorno do déficit de atenção e hiperatividade e transtor-
nos do neurodesenvolvimento podem estar associados à de-
sinibição sexual e agressividade, manifestadas nos transtor-
nos parafílicos. O tratamento farmacológico desses quadros 
pode amenizar os sintomas de transtornos parafílicos, se tais 
drogas inibirem a função sexual.18

A associação entre sintomas obsessivos e parafilias é am-
plamente reconhecida.19 O uso de antidepressivos pode mini-
mizar ambos os quadros. Drogas serotoninérgicas, como os 
inibidores seletivos de recaptação de serotonina, podem me-
diar a natureza obsessivo-compulsiva das fantasias sexuais, 
inibindo a frequência e a intensidade delas, além de tratar a 
depressão e a ansiedade. Assim, os antidepressivos contro-
lam o comportamento gerado pelo apetite sexual exacerbado 
e tratam as comorbidades.20,21

Os antidepressivos podem inibir os transtornos parafílicos 
por vários mecanismos. A ação no receptor pós-sináptico 
5HT2A tende a diminuir o desejo, o orgasmo e, às vezes, a ex-
citação. Antidepressivos anticolinérgicos podem dificultar a 
ereção. Antidepressivos anti-histamínicos e anti-alfa-1-adre-
nérgicos também inibem a função sexual.17,22 Assim, os an-
tidepressivos diminuem o comportamento gerado por esse 
apetite sexual exacerbado e tratam as comorbidades como 
depressão, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e qua-
dros ansiosos.20,21

Volpe e Tavares23 publicaram um caso de um paciente com 
doença de Wilson (uma rara doença hereditária que provo-
ca acúmulo tóxico de cobre nos tecidos, especialmente no 
fígado), que desenvolveu um surto psicótico diagnosticado 
como de base orgânica, e passou a cometer atos exibicionis-
tas. Os tratamentos da doença de Wilson com d-penicilami-
da ou com citrato de zinco não alteraram a excreção urinária 
de cobre. O uso de antipsicóticos reverteu a psicose, mas não 
o transtorno parafílico (mesmo com o efeito antidopaminér-
gico inibindo a função sexual). Com a adição da ciprotero-
na, que tem efeito antiandrogênico, ele deixou de cometer os 
atos parafílicos.

Assim, drogas utilizadas para tratar comorbidades podem 
ser úteis também na inibição da função sexual do indivíduo 
com transtorno parafílico. Porém, é recomendado, sempre 
que possível, que tal inibição seja em um nível que preserve a 
função sexual não parafílica do sujeito.

Os antipsicóticos inibem a função sexual, principalmen-
te pelo efeito antidopaminérgico, mas também por ação 
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anticolinérgica, anti-histamínica e anti-alfa-1-adrenérgica. 
São indicados para pacientes psicóticos e bipolares (estes, 
mesmo se não psicóticos). Injeções quinzenais ou mensais 
facilitam a adesão.17,24A naltrexona é antidopaminérgica, con-
trolando assim os transtornos parafílicos. É utilizada para o 
tratamento de alcoolismo.25,26

Estabilizadores de humor são úteis em quadros de bipo-
laridade e impulsividade. A inibição da função sexual ocorre 
com o lítio e os anticonvulsivantes, como o ácido valproico, a 
carbamazepina, a oxcarbazepina e o topiramato. Os mecanis-
mos de tais inibições não são bem conhecidos, porém parece 
que a ação gabaérgica tem papel importante.27-31

Antiandrógenos como a medroxiprogesterona, a ciprote-
rona e os agonistas parciais do hormônio hipotalâmico libe-
rador do hormônio luteinizante (LHRH) podem inibir a se-
xualidade de maneira mais intensa. A medroxiprogesterona 
age sobre os hormônios sexuais hipofisários e a 5alfa-redu-
tase. Assim, suprime o efeito androgênico. A administração 
intramuscular a cada três meses facilita a adesão.32-34 A cipro-
terona tem ação antiandrogênica em intensidade semelhan-
te à medroxiprogesterona e maior que os antidepressivos.35 
Compete com receptores de androgênios das células-alvo e 
também possui ação progestágena, que resulta na inibição 
de produção de gonadotrofinas pela hipófise. A apresentação 
oral de uso diário dificulta a adesão, que melhora com a apli-
cação intramuscular semanal.32,36-38

A triptorrelina, a gosserrelina e o leuprolide são agonistas 
parciais do LHRH e propiciam menor concentração andro-
gênica, chegando a níveis de castração química. Portanto, 
são indicados para agressores sexuais, inibindo mais o desejo 
que a ereção, a qual se torna improvável, mas pode ocorrer, 
tal como acontece com a castração física (orquidectomia). 
As  aplicações por meio de injeções mensais ou trimestrais 
facilitam a adesão.16,34,39,40

QUESTÕES ÉTICAS

O tratamento mais adequado para cada paciente depende 
do diagnóstico das patologias sexuais, psiquiátricas e médi-
co-gerais.41 Depende também do tipo de transtornos parafí-
lico e de sua gravidade, principalmente quanto ao risco de 
agressão sexual.16

No caso de um agressor sexual esquizofrênico, por exem-
plo, o tratamento com antipsicóticos pode ser suficiente, 
por  conta do efeito antidopaminérgico dessas drogas.17,39 
Um oligofrênico agressor pode se beneficiar de condutas psi-
coterápicas e antipsicóticos.42,43 Um depressivo com intensas 
fantasias de pedofilia pode usar uma droga serotoninérgica 
e isso evitar que ele cometa ato de abuso de crianças, pois a 
ação da serotonina em 5 HT2A inibe impulsos sexuais.17

Em alguns países, como Estados Unidos e Reino Unido, são 
discutidas leis específicas para sadismo e masoquismo. Os ri-
tuais sadomasoquistas variam desde atos leves e consensuais 
até hipoxifilia, que pode ser fatal, mesmo que consensual.44-46

Um tumor de lobo frontal pode desencadear comporta-
mentos pedofílicos. Evidentemente, o tratamento deve levar 
em conta que a retirada do suposto tumor pode ser suficiente 
para inibir tais atos parafílicos.47

Por outro lado, a sociedade precisa ser protegida dos 
agressores sexuais, sejam eles pedófilos, exibicionistas, vo-
yeurs, frotteuristas, necrófilos ou não parafílicos. Assim, a 
avaliação criteriosa quanto à possibilidade de agressão é mui-
to importante.48

Como as pesquisas com transtornos parafílicos encon-
tram barreiras éticas, a avaliação de risco de agressão sexual 
não é tarefa fácil.49 Escalas para investigar risco de recidivas 
foram, então, desenvolvidas com a intenção de tornar mais 
objetivo este trabalho.50-53

Os antiandrógenos são reservados para casos de 
maior gravidade, onde há risco de agressão sexual.16,37,49,54 
Estas medicações, utilizadas de forma voluntária ou não 
(por ordem judicial), controlam amplamente a libido, 
até em níveis de castração, como os agonistas parciais 
LHRH. Podem gerar muitos efeitos colaterais (osteopo-
rose, infertilidade e hepatotoxicidade), o que determina 
que o paciente assine que está ciente dos efeitos dessas 
medicações e que deve monitorar periodicamente com 
exames de controle.54-56

A orquidectomia é um recurso extremo de castração físi-
ca (definitiva). Porém nem a castração química (com antian-
drógenos) nem a física inibem totalmente as ereções. Ambas 
controlam acentuadamente a libido e diminuem bastante a 
possibilidade de que ereções ocorram.21,57 Vale frisar que ne-
nhum tipo de castração, no intuito de controlar os transtor-
nos parafílicos, está regulamentada no Brasil.

Diante de tal variedade terapêutica, é prudente que as dro-
gas (antidepressivos, antiandrógenos e outros) sejam prescri-
tas por médicos experientes no uso de cada uma delas.39,58,59 
As escalas de avaliação de risco também só devem ser apli-
cadas por especialistas na sua utilização.50,52,53 Nos países 
em que essa alternativa está autorizada, cada caso deve ser 
discutido entre psiquiatras e juristas antes que se tome uma 
decisão de castração química, pois o assunto é extremamente 
delicado.32,58,60 Os direitos de todos (vítima, agressor sexual e 
público em geral) devem ser observados.34,55

CONCLUSÕES

Apenas os transtornos parafílicos são alvo de tratamento me-
dicamentoso. Ou seja, quando o indivíduo tem sofrimento ou 
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RESUMO
Introdução: A dinapenia é caracterizada pela redução da força muscular que acontece durante o processo de envelhecimento. Objetivo: Anali-
sar a prevalência e os fatores associados à dinapenia em idosos institucionalizados. Métodos: Foram avaliados idosos institucionalizados de São 
Caetano do Sul. A dinapenia foi caracterizada pela reduzida força de preensão manual combinada com reduzida força de membros inferiores. 
As variáveis independentes avaliadas foram sexo, idade, tempo de institucionalização, medicamentos, satisfação com a vida, depressão, sus-
peita de deficit cognitivo e número de passos por dia. A análise de regressão logística estimou o odds ratio (OR) com intervalo de confiança de 
95% (IC 95%). Resultados: A prevalência de dinapenia foi de 36% entre os idosos. Um dos fatores associados à dinapenia foi a pior satisfação 
com a vida. Idosos com menor circunferência de panturrilha apresentaram maior chance de dinapenia (OR = 2,44; IC 95%: 1,14‑5,25); por 
outro lado, o excesso de peso mostrou-se um fator protetor para a dinapenia (OR = 0,09; IC 95%: 0,02‑0,57). Além desses fatores, idosos com 
alterações nas atividades da vida diária apresentaram maior chance de dinapenia (OR: 3,73; IC 95%: 1,54-9,05). Conclusão: Idosos dinapênicos 
institucionalizados apresentaram redução nas atividades da vida diárias, na satisfação com a vida e a menor circunferência da panturrilha. Por 
outro lado, o excesso de peso mostrou ser importante fator protetor para a reduzida força muscular neste grupo.

PALAVRAS-CHAVE: Força muscular, aptidão física, envelhecimento, autonomia pessoal, instituição de longa permanência para idosos

INTRODUÇÃO

Durante o processo de envelhecimento, ocorrem perdas da 
massa muscular, também conhecida como sarcopenia. Outro fe-
nômeno que acontece em velocidade e magnitude diferentes é a 
perda de força muscular, também conhecida como dinapenia.1-3 

A dinapenia tem importante impacto na saúde pública 
por estar associada ao desenvolvimento de desabilidades 
funcionais entre os idosos, deixando-os mais susceptíveis à 
dependência nas realizações das atividades da vida diária, 
perda de autonomia, quedas e mortalidade.1-3 Uma revisão 
sistemática4 demonstrou que a força muscular se associou 
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com menores taxas de mortalidade em idosos. Nesse estudo, 
a força muscular de preensão manual [hazard ratio, HR: 1,67; 
intervalo de confiança de 95% (IC 95%):1,45-1,93] e a veloci-
dade em levantar da cadeira (HR: 1,96; IC 95%: 1,56-2,45) es-
tavam associados com a sobrevida em idosos. Outro estudo5 
investigou a relação entre a mortalidade e força muscular em 
indivíduos com média de 53 anos de idade, e observou que o 
grupo com dificuldade em realizar os testes de preensão ma-
nual e velocidade em levantar da cadeira apresentou maior 
risco de morte por todas as causas. 

Nesse sentido, outros estudos indicam a relação entre a for-
ça muscular e a realização das atividades da vida diária. Em um 
cenário abrangente, a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD), realizada pelo Ministério da Saúde, incluiu 
questões referentes à atividades que envolvem a força muscular 
em seu inquérito, sendo que os resultados demonstraram que 
53% dos idosos apresentavam dificuldades para abaixar-se ou 
ajoelhar-se e 46% apresentavam dificuldade ao empurrar mesa 
ou consertar aparelhos domésticos,6 ou seja, cerca da metade 
dos idosos apresentava alguma dificuldade em realizar ativida-
des presentes no dia a dia que envolviam a força muscular.  

A redução da força muscular implica em alterações nas ati-
vidades da vida diária em idosos institucionalizados; alguns 
estudos vêm mostrando essas relações. Piores resultados em 
testes de força muscular de membros superiores [preensão 
manual; odds ratio, OR: 4,37 (2,91-6,55)] e inferiores [(velo-
cidade de levantar da cadeira; OR: 4,23 (3,21-5,58)] se asso-
ciaram com piores resultados nas atividades da vida diária.7 
Dados também têm mostrado que a força muscular de preen-
são manual se correlacionou com a mobilidade (rho = -0,67; 
P = 0,002), velocidade máxima de andar (rho = -0,69; P = 0,001) 
e executar a tarefa de retirar uma lâmpada (Spearman’s 
rho = -0,54; P = 0,018) (8). Um estudo realizado em seis insti-
tuições de longa permanência para idosos (ILPI), situadas na 
região Sul, Sudeste e Nordeste do Brasil, investigou as relações 
entre as atividades da vida diária, medido pela escala de Katz 
e a força muscular. Os resultados demonstraram uma asso-
ciação negativa de moderada intensidade, porém significante 
entre as duas variáveis analisadas (rho: -0,387; P = 0,001).9

Existem poucas informações sobre aspectos relaciona-
dos com dinapenia em idosos institucionalizados do Brasil. 
Identificar os fatores associados à dinapenia apresenta suma 
importância na compreensão da condição clínica de idosos 
institucionalizados. 

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi analisar a prevalência de dina-
penia e seus fatores associados em idosos institucionalizados 
do município de São Caetano do Sul.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
O delineamento do estudo foi transversal, analisando os 

resultados coletados entre abril e maio de 2012 na fase inicial 
do “Projeto de Intervenção de Atividade Física em Instituições 
de Longa Permanência para Idosos de São Caetano do Sul”, 
coordenado pelo Centro de Estudos do Laboratório de 
Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS).

Local: ILPI de São Caetano do Sul
Em 2012, o município de São Caetano do Sul possuía 16 ins-

tituições de longa permanência para idosos, em que 10 eram 
instituições privadas e 6 eram filantrópicas. O município de São 
Caetano do Sul apoiava algumas ILPI que eram de caráter filan-
trópico. Dessa maneira, como o projeto foi realizado em parce-
ria com o município, todas as instituições que recebiam apoio 
do governo municipal foram atendidas. Sendo assim, foram 
incluídas neste estudo todas as ILPI filantrópicas, totalizando 
seis instituições. Das seis instituições, duas atendem mulheres, 
uma homens e três atendem pessoas de ambos os sexos. 

Critérios para seleção de participantes 
Os critérios de inclusão da amostra foram: 

•	 Homens e mulheres moradores de ILPI filantrópicas de 
São Caetano do Sul; 

•	 Ter idade igual ou acima de 60 anos;
•	 Estado cognitivo, físico e funcional que garantisse o enten-

dimento das avaliações e a execução de testes e medidas. 

Os critérios de exclusão da amostra foram: 
•	 Incapacidade total de deambular (indivíduos acamados 

ou em cadeiras de rodas); 
•	 Alterações cognitivas graves. 

Coleta de dados
Para realização do estudo, foi realizado agendamento prévio 

por telefone com o responsável pela instituição e, posteriormen-
te, contato via e-mail com as informações sobre a coleta de dados 
e agendamento de datas e horários das avaliações, levando em 
consideração a rotina de cada instituição. A coleta de dados foi 
realizada pela equipe de pesquisadores do CELAFISCS, compos-
ta por profissionais de educação física, de fisioterapia, de nutrição 
e por médicos, que foram previamente treinados na avaliação fí-
sica e capacidade funcional de idosos. Em todas as avaliações 
havia, no mínimo, dois coordenadores responsáveis pelo projeto. 

Variável dependente: dinapenia
A dinapenia foi a variável dependente do presente estudo. 

Para determinar a dinapenia, foi utilizada a medida da força 
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muscular de membros superiores e inferiores,10 caracterizada 
pela força de preensão manual combinada com velocidade 
em levantar da cadeira 30 segundos, e considerada reduzida 
quando abaixo dos valores-padrão (pontos de corte) indica-
dos a seguir. 

A preensão manual foi medida por dinamômetro de preen-
são manual ajustável (Takei TK005, Tokyo, Japan). O avaliado 
coloca-se na posição ortostática e, após o ajuste para o ta-
manho da mão e com os ponteiros na escala zero, o aparelho 
é segurado confortavelmente na linha do antebraço, paralelo 
ao eixo longitudinal do corpo. São realizadas duas tentativas 
em cada mão, alternando entre as mãos direita e esquerda. 
O resultado desse teste é expresso em quilogramas (kg), utili-
zando o maior valor obtido. A baixa força muscular de mem-
bros superiores foi caracterizada por um ponto de corte de 
< 26 kg para homens e de < 16 kg para mulheres.11

O teste da velocidade em levantar da cadeira em 30 segun-
dos objetiva medir a força muscular de membros inferiores. 
Com as costas eretas, pés totalmente apoiados no chão e bra-
ços cruzados sobre o peito, o indivíduo realiza movimentos se-
quenciais e repetidos de sentar e levantar da cadeira durante 
30 segundos, sendo o resultado expresso em número de repe-
tições (reps), utilizando-se o maior valor obtido.12 A baixa força 
muscular de membros inferiores foi determinada pelo ponto 
de corte de < 9 repetições para homens e de < 8 para mulheres.

Variáveis independentes
As variáveis independentes utilizadas foram caracterís-

ticas sociodemográficas, condições de saúde, estado nutri-
cional e nível de atividade física. Cada um desses grupos de 
variáveis foi analisado conforme descrito a seguir.

Variáveis demográficas: incluíram o sexo, idade e tempo 
de institucionalização, avaliados por meio dos registros das 
instituições e mensurados na forma de anos completos na 
data da avaliação, data de nascimento e período de admissão 
na ILPI.

Variáveis de condições de saúde: incluíram o consumo 
de medicamentos, a depressão, o estado cognitivo e a satisfa-
ção com a vida. O número de medicamentos utilizados pelos 
idosos foi determinado por meio dos registros das prescri-
ções médicas disponíveis nas instituições. Foi considerada 
“polifarmácia” a utilização de cinco ou mais medicamentos. 
A Escala Geriátrica de Depressão (EGD)13 foi aplicada em 
forma de entrevista para rastrear e avaliar idosos com sus-
peita de depressão. A escala é composta de 30 questões e a 
pontuação varia de 0 (ausência de sintomas depressivos) a 
30 pontos (suspeita de depressão). Para este estudo, o idoso 
foi considerado sem sintomas depressivos quando apresen-
tava valores menores que 11 pontos, e com suspeita de de-
pressão com 11 pontos ou mais.13 O Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) foi usado para medir a função cognitiva do 
indivíduo. O MEEM contém questões agrupadas em cinco 
categorias, cada uma com o objetivo de avaliar funções cog-
nitivas específicas: orientação (10 pontos), memória imediata 
(3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), evocação (3 pontos) 
e linguagem (9 pontos). O escore final é a soma de todos os 
pontos obtidos no teste. O teste é composto de 30 questões 
e a pontuação varia de 0 (maior comprometimento cogniti-
vo) a 30 pontos (melhor capacidade cognitiva). Esta escala foi 
desenvolvida por Folstein, Folstein e McHugh.14 O ponto de 
corte proposto para indivíduos analfabetos é de < 17, e para 
escolarizados, < 24 suspeita de deficit cognitivo.15 A satisfação 
global com a vida foi avaliada com escala de 1 (pior satisfa-
ção) a 10 (melhor satisfação).16 O desempenho para a reali-
zação das atividades de vida diária foi avaliado pela Medida 
de Independência Funcional (MIF), que tem como objetivo 
medir o grau de solicitação de cuidados do avaliado para a 
realização de tarefas motoras. Utilizamos como ponto de cor-
te para caracterizar dependência para a realização das ativi-
dades da vida diária < 104 pontos. 17 

Estado nutricional: calculou-se o índice de massa corpo-
ral (IMC = kg/m2), e a classificação foi feita como baixo peso 
indicado por IMC < 18,5 kg/m2; eutrofia, IMC entre 18,5 kg/m2 
e 24,9 kg/m2; excesso de peso, IMC 25,0-29,9 kg/m2 e obesida-
de, ≥ 30,0 kg/m2. 

Circunferência de panturrilha: foi medida com o indiví-
duo na posição em pé, com o peso corporal distribuído entre 
as pernas. A fita métrica foi colocada na maior circunferên-
cia da panturrilha, de modo que ficava perpendicular ao eixo 
longitudinal da perna. Foram realizadas três medidas, sendo 
utilizada a média dos resultados e categorizada da seguinte 
maneira: menor que 31 centímetros indicando risco para des-
nutrição e igual ou acima de 31 centímetros, sem risco.18 

Nível de atividade física: o nível de atividade física dos 
idosos foi mensurado pela contagem diária de passos utili-
zando pedômetros (Yamax SW-200 - Digi-Walker). Para que 
houvesse adequada utilização do equipamento, os idosos e 
os funcionários das instituições foram orientados a seguir as 
seguintes recomendações: 
•	 O idoso aceitar utilizar o equipamento; 
•	 Local de utilização: os pedômetros foram posicionados na 

linha intermediária da coxa direita, próximo à cintura, fi-
xado à roupa que estivesse sendo usada; 

•	 Tempo de utilização: durante sete dias consecutivos, reti-
rando o aparelho apenas para dormir e tomar banho; 

•	 Dias válidos: após o uso do instrumento, foi calculada a 
média de passos de três dias válidos; 

•	 Os pedômetros foram numerados e listados conforme o 
nome do idoso, para que não houvesse troca de pedôme-
tros entre os idosos; 
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•	 O quadro de funcionários presentes nas instituições, em 
seus respectivos turnos de trabalhos, foi treinado a verifi-
car e orientar a utilização dos pedômetros pelos idosos; 

•	 Ligações telefônicas periódicas eram realizadas para as ins-
tituições destacando sobre a importância da utilização dos 
pedômetros.

Análise estatística
Após a avaliação dos participantes, todas as informações 

eram revisadas e, posteriormente, os dados digitados no pro-
grama Microsoft Access (versão 2010). Para análise dos dados, 
utilizou-se o programa estatístico SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) versão 20.0 (IBM, Estado Unidos).

As variáveis descritivas foram apresentadas por meio de 
média, desvio padrão, intervalo de confiança de 95% quando 
necessário, e de proporções para as variáveis categóricas. O 
teste t de Student foi utilizado para comparar as característi-
cas gerais entre idosos diagnosticados com e sem dinapenia. 
Para analisar a associação das variáveis do estudo, foi realiza-
da análise de regressão logística. Na análise, foi apresentada a 
razão de “odds” (odds ratio, OR) e seus respectivos intervalos 
de confiança de 95%. Na análise bruta, adotou-se um nível 
crítico de P ≤ 0,20 para permanência da variável no modelo, 
para controle de confusão. 

Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Municipal de São Caetano do Sul e foi auto-
rizado sob o número de protocolo 310.381, datado de 17 de 
junho de 2013. Para participação no projeto, foi solicitado aos 
participantes que assinassem o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Para aqueles com dificuldade física ou cogni-
tiva em assinar o termo, solicitamos aos diretores das ILPI, 
que possuem autorização dos pacientes, que autorizassem a 
coleta de dados dos moradores de suas instituições. 

RESULTADOS

A Figura 1 apresenta o total da amostra inicial de acordo 
com os critérios de inclusão e exclusão e o total de participan-
tes analisados (n = 140). A dinapenia esteve presente em 36% 
dos idosos institucionalizados e com avaliações completas. 
Os idosos institucionalizados diagnosticados com dinapenia 
eram em média, 5,9 anos mais velhos, tinham menores valo-
res de circunferência de panturrilha (3 cm) e IMC (3,0 kg/m²), 
e ainda tinham pior satisfação com a vida e pior medida de 
independência funcional, quando comparados com idosos 
não dinapênicos (Tabela 1).

A reduzida força de preensão manual esteve presente em 
44% dos idosos e 54% apresentaram reduzida velocidade em 
levantar da cadeira em 30 segundos (Tabela 2).

Na análise bruta, não houve associação da dinapenia com 
tempo de institucionalização, número de medicamentos 
consumidos diariamente, suspeita de depressão, deficit cog-
nitivo e baixo número de passos (Tabela 3). No entanto, no 
sexo feminino, o grupo etário de 70 a 79 anos, a satisfação 
com a vida, a circunferência da panturrilha, o IMC e a me-
dida de independência funcional se associaram com a dina-
penia. Na análise múltipla (ajustada por sexo e idade), ido-
sos com pouca satisfação com a vida (que somaram de 6 a 
9 pontos e 5 ou menos pontos) apresentaram 3,8 e 2,9 vezes 
mais chance de dinapenia quando comparados com idosos 
com maiores pontos na satisfação com a vida. Idosos com 
menor circunferência da panturrilha apresentaram 2,4 vezes 
mais chance de dinapenia quando comparados com idosos 
com a circunferência da panturrilha acima de 31 centímetros. 

Figura 1. Número de idosos atendidos e analisados para 
o estudo em ILPI (instituições de longa permanência 
para idosos)

Excluídos: n = 163
• Idade inferior a 60 anos n = 29
• Acamados n = 81

alterações cognitivas graves n = 14;
índice de massa corporal n = 17;
questionários incompletos n = 41;
medida de independência funcional n = 9

• Cadeirantes n = 34
alterações cognitivas graves n = 5; 
índice de massa corporal n = 2;
questionários incompletos n = 22; 
medida de independência funcional n = 5

Excluídos: Avaliações incompletas: n = 12
• Força de preensão manual 
• Velocidade de levantar da cadeira

6 ILPI em São
Caetano do Sul

n = 315
(194 mulheres e

121 homens)

Pré-análise:
n = 152

(93 mulheres e
59 homens)

Analisados:
n = 140

(83 mulheres e
57 homens)
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Variável
Não 

dinapenia 
(n = 89)

Dinapenia 
(n = 51)

P

Idade (anos)  73,9 ± 10,6  79,8 ± 10,3 0,002
Tempo de 
institucionalização (anos) 

 3,9 ± 4,1  5,0 ± 6,1 0,213

Consumo de 
medicamentos (número)

 5,1 ± 2,9  5,3 ± 3,1 0,673

Satisfação com a vida 
(pontos)

 7,7 ± 2,4  6,7 ± 2,3 0,034

Medida de 
independência funcional

 113,3 ± 18,6  93,1 ± 34,2 0,001

Depressão 
Normal  17 (28)  43 (72) 

0,582
Suspeita de depressão  15 (33)  30 (67) 

Estado cognitivo
Normal  3 (16)  16 (84) 

0,137Suspeita de deficit 
cognitivo

 30 (33)  61 (67) 

Circunferência 
da panturrilha (cm)

 32,3 ± 3,8  29,3 ± 3,5 0,001

Índice de massa 
corporal (kg/m²)

 26,9 ± 5,8  23,9 ± 5,4 0,006

Número diário de passos  2310 ± 2605  755 ± 765 0,204

Tabela 1. Características gerais da amostra de acordo 
com a dinapenia em idosos moradores de seis instituições 
filantrópicas de longa permanência para idosos do município 
de São Caetano do Sul, 2012

Os dados categóricos estão apresentados em frequência (porcentagem): 
depressão e estado cognitivo. Os outros resultados estão apresentados em 
média e desvio padrão (±). Utilizou-se o teste do qui-quadrado para verificar 
as diferenças dos dados categóricos e o teste t para os dados quantitativos.

Variável n % Média (IC 95%)
Força de preensão manual (kg)

Normal 78 56%
21,4 (19,81 - 22,89)

Reduzida 62 44%
Velocidade de levantar da cadeira (repetições)

Normal 64 46%
9,7 (8,89 - 10,58)

Reduzida 76 54%
Dinapenia

Não 89 64%
Sim 51 36%

Tabela 2. Descrição dos critérios para diagnosticar dinapenia 
em idosos moradores de seis instituições filantrópicas de 
longa permanência para idosos do município de São Caetano 
do Sul, 2012

IC = intervalo de confiança.

Idosos com excesso de peso apresentaram 91% menos chan-
ce para dinapenia quando comparados com idosos eutrófi-
cos. Além desses fatores, idosos com alterações na medida de 
independência funcional apresentaram três vezes mais chan-
ce de dinapenia, quando comparados a idosos sem alterações 
na medida de independência funcional (Tabela 3).

DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo analisar a preva-
lência e os fatores associados a dinapenia de idosos institu-
cionalizados em seis ILPI filantrópicas no município de São 
Caetano do Sul. Observou-se que a dinapenia esteve presente 
em 36% dos idosos institucionalizados. Outro estudo apre-
sentou resultados semelhantes no que diz respeito à força 
muscular, 43% dos idosos institucionalizados apresentaram 
baixa força muscular, medido apenas pelo dinamômetro.19

A dinapenia se associou com o sexo, ou seja, as mulheres 
idosas institucionalizadas apresentaram três vezes maior ris-
co de dinapenia quando comparadas com os homens. As fai-
xas etárias mais velhas também se associaram com a dinape-
nia. Uma explicação para a proporção elevada de dinapenia 
na população idosa institucionalizada consiste no fato de que 
a idade, por si só, é uma das principais causas de redução de 
força muscular com o envelhecimento (dinapenia).20  

O tempo médio de institucionalização deste estudo foi de 
3,9 anos (variou de 2 meses a 26 anos), mas não se associou 
com a dinapenia, coerente com dados nacionais, que demos-
traram tempo médio de institucionalização de aproximada-
mente 5 anos21 e apresentando correlação fraca entre o maior 
tempo de institucionalização e a menor força muscular.20 
O delineamento do nosso estudo, por ser transversal, não per-
mitiria, de qualquer maneira, atribuir relação entre o tempo 
de institucionalização e a dinapenia. 

Em relação às condições clínicas, não foram observadas 
associações entre a dinapenia e o consumo de cinco ou mais 
medicamentos, suspeita de depressão e deficit cognitivo. 
No entanto, idosos que apresentaram pior satisfação com a 
vida tiveram maiores chances de dinapenia quando compa-
rados com idosos com adequada satisfação com a vida.

Ao analisar as relações entre a dinapenia e o estado nutri-
cional dos idosos nas ILPI filantrópicas do município de São 
Caetano do Sul, observou-se que idosos com circunferência 
da panturrilha menor que 31 centímetros apresentavam duas 
vezes mais chance de apresentar dinapenia. Por outro lado, 
idosos com excesso de peso tiveram menor chance para dina-
penia, após realizado ajuste para sexo e idade. Uma possível 
explicação para estes resultados é que, durante o processo de 
envelhecimento, pode ocorrer aumento progressivo do peso 
corporal total, podendo apresentar além de maior quantida-
de de gordura corporal, maior massa livre de gordura, o que 
pode ser um fator protetor para a reduzida força muscular. 
Em outro estudo, a massa livre de gordura foi um importante 
fator protetor para a mortalidade em idosos.22 

A literatura mostra a íntima relação entre a força muscular 
e as atividades da vida diária, em que piores resultados em 
testes de força muscular de membros superiores e inferiores 
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Variável
Análise bruta Análise ajustada*

OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P
Sexo

Masculino 1,00 - - - - -
Feminino 3,25 (1,48-7,13) 0,003 - - -

Idade (anos)
60-69 1,00 - - - - -
70-79 3,79 (1,57-9,15) 0,003 - - -
≥ 80 2,71 (1,14-6,34) 0,023 - - -

Tempo de institucionalização (anos)
≤ 1,2 1,00 - - 1,00 - -
1,3-5,3 1,18 (0,46-3,04) 0,734 1,55 (0,56-4,34) 0,401
> 5,3 1,56 (0,68-3,63) 0,294 1,74 (0,71-4,26) 0,226

Consumo de medicamentos (número)
< 5 1,00 - - 1,00 - -
≥ 5 1,01 (0,51-2,02) 0,975 1,10 (0,52-2,29) 0,798

Satisfação com a vida (pontos)
≤ 5,0 2,53 (0,98-6,56) 0,056 2,96 (1,02-8,59) 0,046
6,0-9,0 4,04 (1,28-12,75) 0,017 3,82 (1,09-13,41) 0,037
10 1,00 - - 1,00 - -

Depressão 
Normal 1,00 - - 1,00 - -
Suspeita de depressão 1,26 (0,55-2,92) 0,582 1,39 (0,57-3,41) 0,468

Estado cognitivo
Normal 1,00 - - 1,00 - -
Suspeita de deficit cognitivo 2,62 (0,71-9,74) 0,149 2,07 (0,53-8,01) 0,293

Circunferência da panturrilha
≥ 31 cm 1,00 - - 1,00 - -
< 31 cm 3,22 (1,56-6,65) 0,002 2,44 (1,14-5,25) 0,022

Índice de massa corporal
Baixo peso 0,22 (0,15-1,55) 0,223 0,41 (0,15-1,55) 0,168
Eutrofia 1,00 - - 1,00 - -
Excesso de peso 0,09 (0,01-0,51) 0,006 0,09 (0,02-0,57) 0,011
Obesidade 0,88 (0,27-2,91) 0,837 0,93 (0,26-3,31) 0,911

Medida de independência funcional
≥ 104 pontos 1,00 - - 1,00 - -
< 104 pontos 3,65 (1,59-8,41) 0,002 3,73 (1,54-9,05) 0,004

Número diário de passos 
≥ 1.229,0 1,00 - - 1,00 - -
< 1.229,0 1,81 (0,25-12,99) 0,560 2,42 (0,26-22,94) 0,442

Tabela 3. Fatores associados à dinapenia em idosos moradores de 6 instituições filantrópicas de longa permanência para idosos 
do município de São Caetano do Sul, 2012

*Ajustado por sexo e idade. OR = odds ratio; IC = intervalo de confiança.

se associaram com piores resultados nas atividades da vida 
diária. Este estudo também mostrou que a força muscu-
lar de preensão manual se correlacionou com a mobilidade 
(Sperman’s rho = -0,67; P = 0,002), velocidade máxima de an-
dar (Sperman’s rho = -0,69; P = 0,001) e executar a tarefa de re-
tirar uma lâmpada (Sperman’s rho = -0,54; P = 0,018).8 Um es-
tudo realizado em seis ILPI, situadas na região Sul, Sudeste 
e Nordeste do Brasil, investigou as relações entre as ativida-
des da vida diária e a capacidade funcional.  Os resultados 

demonstraram que, quanto menor é a força muscular dos 
idosos institucionalizados, maior é o grau de dependência 
(rho: -0,387; P = 0,001).9 Esses estudos corroboram com o 
presente estudo, em que idosos dinapênicos apresentaram 
maiores dificuldades em realizar as atividades da vida diária.

O nível de atividade física, a única variável comportamen-
tal do estudo, também é um importante fator que influên-
cia a dinapenia. Entretanto, não foi observada essa relação 
no presente estudo, mas vale ressaltar que a mediana foi de 
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1.229 passos por dia, o que equivale a aproximadamente de 15 
a 20 minutos de caminhada por dia, enquanto a recomenda-
ção de passos para idosos frágeis é de 6.500 passos por dia.23 
Níveis adequados de atividade física podem trazer benefícios 
na saúde mental, na qualidade de vida, na função neuromo-
tora e psicossocial do idoso, além de diminuir os efeitos nega-
tivos provocados pelo processo de envelhecimento.24

A relevância de trabalhos como este, em que incluímos 
6 ILPI filantrópicas, deve ser citada partindo da dificuldade 
em avaliar com testes funcionais os idosos institucionaliza-
dos. De acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro 
estudo realizado no Brasil que analisou a prevalência de di-
napenia em todas as instituições filantrópicas de um mesmo 
município. A inclusão de todas no estudo é interessante para 
planos de ações na prática profissional, tendo em vista que as 
intervenções neste grupo são realizadas de maneira geral e 
não divididos em subgrupos. 

Este estudo apresentou algumas limitações, como a não 
inclusão das instituições privadas do município. Porém, isso 
se justifica pelo fato de que essas poderiam apresentar ou-
tro perfil de capacidade funcional entre os idosos. A não es-
tratificação dos idosos por doenças ou condições negativas 

a saúde, como por exemplo, o deficit cognitivo, pode ter in-
fluenciado nos resultados. Os resultados dos questionários 
da escala de satisfação com a vida, escala geriátrica de de-
pressão e mini exame do estado mental podem ter sofrido 
influência do comprometimento cognitivo, cultural e da es-
colaridade dos idosos. 

O delineamento transversal impossibilitou estabelecer a re-
lação causa-efeito entre as variáveis independentes e a variável 
dependente. Por outro lado, os resultados do presente estudo 
foram semelhantes aos encontrados na literatura. Sendo as-
sim, sugerimos a realização de estudos longitudinais para veri-
ficar o efeito das variáveis analisadas no presente estudo.

CONCLUSÕES

Concluímos que houve baixa prevalência de dinapenia 
entre os idosos institucionalizados, além de que a pior satis-
fação com a vida e menores condições para realizar as ativi-
dades da vida diária foram os fatores associados com a dina-
penia. Por outro lado, idosos com excesso de peso e maior 
circunferência da panturrilha apresentaram menores chan-
ces de dinapenia.
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RESUMO
Contexto: Estima-se que no Brasil 72% das pessoas ativas no mercado de trabalho apresentem algum problema relacionado ao estresse 
ocupacional, e aproximadamente 32% delas são diagnosticadas como tendo síndrome de burnout. Objetivo: Apresentar as evidências 
de revisões sistemáticas (RSs) Cochrane sobre eficácia e segurança das estratégias de tratamento e prevenção da síndrome de burnout. 
Métodos: RSs foram incluídas a partir de busca sistematizada realizada na Biblioteca Cochrane e após a adequação aos critérios de ele-
gibilidade. O resumo e a certeza no corpo das evidências encontradas por cada revisão foram apresentados. Resultados: Foram incluídas 
seis RSs que avaliaram estratégias de prevenção e tratamento de burnout e outros sintomas relacionados ao desgaste emocional do 
trabalho em diferentes categorias profissionais. A certeza no corpo das evidências obtidas foi baixa ou muito baixa para a maioria dos 
desfechos. A única evidência com moderada certeza de seus resultados mostrou que técnicas de relaxamento, quando comparadas a 
nenhuma intervenção, parecem reduzir o estresse de profissionais da saúde. Conclusão: Apesar da elevada prevalência e das crescentes 
estimativas de incidência no Brasil e em todo o mundo, ainda há poucos estudos primários e RSs Cochrane avaliando os efeitos de inter-
venções com potencial de prevenir ou tratar a síndrome de burnout. Nenhuma das RSs identificadas aqui forneceu evidências robustas 
de alta certeza sobre intervenções para o manejo desta síndrome. RSs conduzidas sob o rigor da metodologia Cochrane precisam ainda 
esclarecer os efeitos (benefícios e riscos) de alternativas terapêuticas farmacológicas e não farmacológicas já usadas na prática clínica 
para promoção da saúde do trabalhador no sentido de prevenir e tratar a síndrome de burnout.

PALAVRAS-CHAVE: Medicina baseada em evidências, revisão, esgotamento profissional, prática clínica baseada em evidências, tomada de 
decisão clínica

DESTAQUE COCHRANE
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INTRODUÇÃO

Estima-se que no Brasil 72% das pessoas ativas no mer-
cado de trabalho devam experimentar, por algum período, 
condições de estresse relacionadas à atividade laboral. A sín-
drome de burnout representa 32% destas condições.1 

A síndrome de burnout ou estresse relacionado ao traba-
lho pode ser caracterizada por um conjunto de sintomas e 
sinais, constituindo-se de um processo multidimensional 
(físico-social-psicológico) com a presença de três princi-
pais dimensões: (1) exaustão emocional, ou esgotamento 
emocional e redução da capacidade física; (2) despersona-
lização, ou endurecimento afetivo com atitudes impessoais 
em relação ao sujeito do cuidado; e (3) baixa realização 
profissional, ou avaliação negativa do próprio desempenho 
profissional.2

A síndrome de burnout faz parte do conjunto de doenças 
ligadas ao trabalho e é consequência da resposta prolongada 
a estressores emocionais e interpessoais crônicos ocorridos 
no ambiente de trabalho. Nela, o trabalhador desgasta-se e, 
em dado momento, desiste, perdendo a energia e o sentido de 
sua relação com o trabalho.3 Aproximadamente 10% das fal-
tas e afastamentos estão relacionados ao estresse vivenciado 
no ambiente de trabalho.4

Os reflexos dessa condição podem ser observados na de-
terioração das relações interpessoais, atrasos, diminuição da 
produtividade e falta de motivação. Problemas relacionados 
ao excesso de trabalho incluem absenteísmo relacionado a 
doença, acidentes de trabalho, erros de medicação, riscos 
ocupacionais, falta de reconhecimento e de plano de carreira, 
sobrecarga e exaustão, ausência de lazer e de convívio fami-
liar e social.5 

Profissionais da área da saúde estão particularmente 
sob maior risco de apresentar síndrome de burnout, con-
siderando-se as altas cargas de trabalho, os problemas 
organizacionais e financeiros das instituições de saúde e 
o contato próximo com pessoas em sofrimento físico 
e psicossocial.6 

Dada a elevada prevalência e a estimativa de crescente in-
cidência da síndrome de burnout, é importante conhecer os 
efeitos (benefícios e riscos) de alternativas terapêuticas far-
macológicas e não farmacológicas usadas na prática clínica 
para preveni-la e tratá-la. 

OBJETIVOS

Apresentar as evidências de revisões sistemáticas 
Cochrane sobre eficácia e segurança de intervenções para 
prevenção e tratamento da síndrome de burnout ou qualquer 
condição de estresse no ambiente de trabalho.

MÉTODOS

Desenho e local do estudo
Revisão de revisões sistemáticas Cochrane desenvol-

vida na Disciplina de Medicina Baseada em Evidências, 
Escola Paulista de Medicina (EPM), Universidade Federal de 
São Paulo (Unifesp).

Critérios para incluir revisões

Tipos de estudos
Foram incluídas revisões sistemáticas Cochrane com-

pletas. Versões anteriores de uma mesma revisão, protoco-
los e revisões excluídas da Biblioteca Cochrane não foram 
consideradas.

Tipos de participantes
Foram incluídos trabalhadores ativos, empregados em qual-

quer regime de trabalho, considerados como maiores de idade 
pelo autor da revisão sistemática, e que apresentem condições 
definidas como síndrome de burnout, estresse ocupacional ou 
relacionado ao trabalho. Para investigar intervenções preventi-
vas, foram considerados trabalhadores sem tais condições.

Tipos de intervenções e desfechos
Qualquer tipo de intervenção, farmacológica ou não far-

macológica, de prevenção ou tratamento, foi considerada.

Tipos de desfechos
Foram considerados todos os desfechos clínicos de eficá-

cia ou segurança.

Busca por estudos
Uma busca sensível foi realizada na Biblioteca Cochrane, 

especificamente no diretório Cochrane Database of 
Systematic Reviews (CDSR, via Wiley), em 14 de maio de 2019. 
A estratégia de busca utilizada está apresentada na Tabela 1.

Seleção dos estudos
Os títulos e resumos das revisões encontradas foram jul-

gados por dois autores de forma independente (COCL e RLP) 
em relação aos critérios de inclusão e exclusão definidos nes-
te estudo. O processo de seleção foi realizado por meio da 
plataforma Rayyan.7 Um terceiro pesquisador (ALCM ou RR) 
foi chamado em caso de divergências quanto ao julgamento 
de inclusão.

Apresentação dos resultados
Os resultados das revisões sistemáticas incluídas foram 

traduzidos, sintetizados e apresentados de forma narrativa. 
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Quando disponível na revisão sistemática incluída, a certeza no 
corpo da evidência encontrada para cada desfecho foi apresen-
tada. As revisões sistemáticas Cochrane avaliam esta certeza por 
meio da abordagem GRADE (The Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation).8 

RESULTADOS

A busca inicial resultou em 1.079 revisões sistemáticas 
(RSs) Cochrane. Após a avaliação dos critérios de elegibilida-
de, seis revisões foram incluídas.9-14 As RSs incluídas avalia-
ram desfechos como estresse, bem-estar geral, qualidade de 
vida, aspectos físicos e psicológicos afetados pelo trabalho e 
satisfação. Detalhes de cada revisão sistemática, os princi-
pais resultados, as características metodológicas e a certeza 
no corpo final das evidências estão apresentados a seguir. 

Trabalhadores em geral

Condições de trabalho flexíveis para promoção do bem-estar 
Condições flexíveis de trabalho – incluindo home office, ho-

rários flexíveis, gerenciamento da própria agenda (auto-escala) 
e horários de descanso — estão sendo utilizadas como estra-
tégias para a melhoria das condições no ambiente de traba-
lho. A revisão sistemática9 teve como objetivo avaliar os efeitos 

dessas estratégias para promover o bem-estar do trabalhador 

e identificou 10 estudos controlados do tipo antes-e-depois. 
Seis estudos avaliaram os efeitos de intervenções relacionadas 
à flexibilização de tempo: horário flexível (n = 1), horas extras 
(n  =  1) e gerenciamento da própria agenda ou auto-escala 
(n  =  4). Quatro estudos avaliaram os efeitos de intervenções 
relacionadas à flexibilização de contrato como contrato com 
tempo pré-fixado (n = 1), meio período involuntário (n = 1) e 
aposentadoria parcial/gradual (n = 2).  Devido à heterogenei-
dade clínica entre os estudos, não foi possível realizar metanáli-
ses (sínteses quantitativas), e os resultados foram apresentados 
narrativamente (sínteses qualitativas). Não foram identificados 
benefícios com a adoção de horário flexível, horas extras e con-
trato com tempo pré-fixado. Os seguintes resultados foram ob-
servados para as demais intervenções:
•	 Auto-escala (quatro estudos): três estudos mostraram que 

flexibilizar as escalas resultou em redução do cansaço (um 
estudo), melhora da saúde mental e da qualidade do sono 
(um estudo) e diminuição da pressão arterial (um estudo). 

•	 Adoção de meio período de trabalho de modo involuntário 
(um estudo): piora da saúde mental no grupo intervenção 
(o estudo incluiu tanto participantes que trabalhavam meio 
período de modo fixo quanto trabalhadores informais).

•	 Aposentadoria parcial/gradual (dois estudos):  o controle 
das aposentadorias melhorou de forma significativa os 
desfechos relacionados a saúde.

Apesar de não poder combinar os achados desta revi-
são para fazer generalizações, foi observado que estudos 
avaliando os efeitos das intervenções de flexibilização do 
tempo, em que o trabalhador exerce o controle dos seus ho-
rários, tendem a relatar alguma melhora em desfechos de 
saúde e bem-estar, enquanto intervenções de flexibilização 
de contrato, em que as relações de trabalho são limitadas e 
pré-definidas, relataram efeitos ambíguos ou negativos para 
os mesmos desfechos. Os autores desta revisão concluíram 
que seus achados devem ser interpretados com cuidado, 
dada a limitação metodológica das evidências. Portanto, 
ensaios clínicos randomizados (ECRs) bem desenhados so-
bre o impacto das condições flexibilizadas de trabalho pre-
cisam ser realizados. Mais detalhes sobre esta revisão estão 
disponíveis em: https://www.cochranelibrary.com/cdsr/
doi/10.1002/14651858.CD008009.pub2/full.

Programas de computador para prevenção e tratamento do estresse 
Intervenções realizadas direta e pessoalmente por profis-

sionais especializados parecem trazer benefícios na redução 
do estresse, mas os efeitos destas intervenções quando reali-
zadas usando meio eletrônico ainda são incertos. A revisão10 
comparou os efeitos de intervenções realizadas pessoalmente 

Tabela 1. Estratégia de busca para a Biblioteca Cochrane
#1 MeSH descriptor: [Burnout, Professional] explode all trees
#2 (Burnout, Professional) OR (Professional Burnout) OR 
(Occupational Burnout) OR (Burnout, Occupational) OR 
(Career Burnout) OR (Burnout, Career)
#3 MeSH descriptor: [Burnout, Psychological] explode all trees
#4 (Burnout, Psychological) OR (Psychological Burnout) OR 
(Burn-out Syndrome) OR (Burn out Syndrome) OR (Burnout) 
OR (Burnout Syndrome) OR (Burn-out) OR (Burn out) OR 
(Psychological Burn-out) OR (Burn-out, Psychological) 
OR (Psychological Burn out) OR (Burnout, Student) OR 
(School Burnout) OR (Student Burnout) OR (Burnout, School) 
OR (Burnout, Caregiver) OR (Caregiver Burnout) OR (Caregiver 
Exhaustion) OR (Exhaustion, Caregiver)
#5 MeSH descriptor: [Occupational Stress] explode all trees
#6 (Occupational Stresses) OR (Stress, Occupational) OR 
(Stresses, Occupational) OR (Job Stress) OR (Job Stresses) 
OR (Stress, Job) OR (Stresses, Job) OR (Work-related Stress) 
OR (Stress, Work-related) OR (Stresses, Work-related) 
OR (Work related Stress) OR (Work-related Stresses) OR 
(Workplace Stress) OR (Stress, Workplace) OR (Stresses, 
Workplace) OR (Workplace Stresses) OR (Work Place Stress) OR 
(Stress, Work Place) OR (Stresses, Work Place) OR (Work Place 
Stresses) OR (Professional Stress) OR (Professional Stresses) 
OR (Stress, Professional) OR (Stresses, Professional) OR (Job-
related Stress) OR (Job related Stress) OR (Job-related Stresses) 
OR (Stress, Job-related) OR (Stresses, Job-related)
#7 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
Filter: in Cochrane Reviews
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por profissionais e intervenções por programas de computa-
dor. Foram incluídos dois ECRs, com 159 participantes, que 
compararam o uso de programas educacionais sobre estres-
se, suas causas e estratégias de manejo (como relaxamento e 
mindfulness por exemplo), oferecidos via computador versus 
sessões educacionais presenciais em pequenos grupos. Os es-
tudos eram heterogêneos e não puderam ser agrupados. Seus 
resultados foram divergentes quanto ao nível de estresse: um 
estudo identificou benefício com a intervenção e o outro não 
encontrou diferença entre os grupos comparados (evidência 
de certeza muito baixa). Nenhum dos estudos avaliou a inci-
dência de síndrome de burnout. 

Mais detalhes sobre esta revisão estão disponíveis em: https://
www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD011899.
pub2/full.

Profissionais da área da saúde

Efeitos da modificação no ambiente de  
trabalho sobre aspectos psicológicos dos profissionais

O ambiente de trabalho pode afetar pacientes e profis-
sionais da saúde por meio de percepções sensoriais e não 
apenas dos efeitos fisiológicos de um ambiente limpo e er-
gonômico. Uma atmosfera agradável de trabalho pode ser 
fator determinante para desfechos como bem-estar, satisfa-
ção, absenteísmo e qualidade do cuidado em saúde oferecido. 
A revisão11 se propôs a avaliar os efeitos da modificação no 
ambiente de trabalho sobre aspectos psicológicos de profis-
sionais da saúde e identificou um estudo do tipo antes-e-de-
pois (67 participantes). Este estudo avaliou a saúde mental 
dos profissionais da saúde de um hospital psiquiátrico de lon-
ga permanência antes e após a implantação de uma estraté-
gia ambiental denominada de “estímulo múltiplo”, que neste 
caso incluiu pintura do teto e paredes com cores “calmas” e 
com desenhos silvestres, substituição por um piso claro, uso 
de divisórias baixas para separar ambientes, modificação da 
disposição das mobílias, realocação do posto de enfermagem 
para melhorar a visibilidade da equipe e nova iluminação do 
ambiente. Os autores deste estudo não forneceram detalhes 
sobre o aspecto anterior do ambiente (grupo controle). Os se-
guintes resultados foram observados:
•	 Mudança no humor, avaliada pela escala de Lubin’s 

Depression Adjective Checklist, variando de 0 (melhor) a 
34 (pior): melhora do humor no grupo intervenção após 
quatro a oito meses (média na escala de -4,3 no grupo in-
tervenção versus -0,2 no grupo controle; intervalo de con-
fiança de 95% (IC 95%) não estimado; 1 ECR, 67 partici-
pantes; evidência de certeza muito baixa);

•	 Atmosfera no ambiente de trabalho (avaliada pela Moos 
Ward Atmosphere Scale): não houve diferença entre os 

grupos (dados numéricos não fornecidos pelos autores do 
estudo primário);

•	 Absenteísmo após quatro a oito meses (medido em horas 
de falta/trabalhador/mês): sem diferença entre os grupos 
(média de -3,2 horas no grupo intervenção versus -0,6 no 
grupo controle; um ECR; número de participantes não re-
latado; evidência de certeza muito baixa).

Mais detalhes sobre esta revisão estão disponíveis em: https://
www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006210.
pub3/full.

Intervenções para prevenção do estresse ocupacional 
A falta de habilidades, alguns fatores organizacionais e pou-

co apoio social no trabalho podem levar ao desenvolvimento 
do estresse ocupacional em profissionais da saúde. Esta revisão 
sistemática12 avaliou estratégias de prevenção para esse tipo de 
estresse e incluiu 58 estudos, sendo 54 ECRs e quatro estudos 
do tipo antes-e-depois, com um total de 7.188 participantes. As 
estratégias incluíram: treinamento cognitivo-comportamental 
(TCC) (n = 14), relaxamento mental e físico (n = 21), TCC com-
binada ao relaxamento (n = 6) e intervenções organizacionais 
(mudanças nas condições de trabalho, suporte organizacional, 
mudança do tipo de cuidado em saúde, aumento das habili-
dades de comunicação e mudança nas escalas de trabalho, n 
= 20). Os resultados para o desfecho principal (estresse ava-
liado pela subescala de exaustão emocional do Inventário de 
Burnout de Maslach) foram:
•	 TCC isolado ou combinado ao relaxamento versus nenhu-

ma intervenção: sem diferença entre os grupos após um 
mês (diferença de média padronizada [DMP] -0,27; IC 95% 
-0,66 a 0,13; 6 ECRs; 332 participantes, evidência de baixa 
certeza), mas benefício da intervenção na avaliação entre 
um e seis meses (DMP -0,38; IC 95% -0,59 a -0,16; 7 ECRs; 
549 participantes, 13% de redução do risco relativo) e após 
seis meses (DMP -1,04; IC 95% -1,37 a -0,70; 2 ECRs; 157 par-
ticipantes) (evidência de baixa certeza para todos os mo-
mentos avaliados).

•	 TCC isolado ou combinado ao relaxamento versus interven-
ção alternativa: sem diferença entre os grupos (três ECRs).

•	 Relaxamento físico (como massagem) versus nenhuma in-
tervenção: melhora do estresse no grupo intervenção após 
um mês (DMP -0,48; IC 95% -0,89 a -0,08; quatro ECRs; 
97 participantes; evidência de certeza baixa), na avaliação 
no período de um a seis meses  (DMP ‐0,47; IC 95% -0,70 a 
‐0,22; 4 ECRs; 316 participantes).

•	 Relaxamento mental (como meditação) versus nenhu-
ma intervenção: sem diferença entre os grupos na avalia-
ção entre um e seis meses (DMP -0,50; IC 95% -1,15 a 0,15; 
6 ECRs; 205 participantes). Redução do estresse com o 
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relaxamento na avaliação após seis meses (dados numéricos 
não apresentados).

•	 Intervenções organizacionais versus nenhuma interven-
ção: a mudança de escala de trabalho (de contínuo para 
fins de semana e de quatro semanas para duas semanas) 
foi a única intervenção que reduziu o estresse (DMP -0,55; 
IC 95% -0,84 a -0,25; 2 ECRs; 180 participantes).

Os autores concluíram que há evidências de baixa certe-
za de que: (a) o TCC e o relaxamento mental e físico podem 
reduzir o estresse mais do que nenhuma intervenção, mas 
não mais do que intervenções alternativas; (b) mudança 
na escala de trabalho pode levar a uma redução do estres-
se. Outras intervenções organizacionais parecem não afetar 
os níveis de estresse. Mais detalhes sobre esta revisão estão 
disponíveis em: https://www.cochranelibrary.com/cdsr/
doi/10.1002/14651858.CD002892.pub5/full.

Professores

Intervenções institucionais para prevenção  
e tratamento do estresse relacionado ao trabalho 

Esta revisão sistemática13 se propôs a avaliar os efeitos de 
intervenções institucionais para prevenir e tratar estresse en-
tre professores e identificou quatro ECRs, com 2.199 professo-
res, que avaliaram três comparações: 
•	 Troca das atividades ou tarefas laborais versus nenhuma 

intervenção (1 ECR, 961 participantes, 8 escolas): pequeno 
benefício ao se trocar as atividades quanto aos desfechos:
•	 Estresse após 12 meses:  melhora do estresse observa-

da em 10 das 14 subescalas do Inventário de Estresse 
Ocupacional;

•	 Capacidade de trabalho (avaliada pelo Work Ability 
Index): diferença de média [DM] 2,27; intervalo de con-
fiança [IC] 95% 1,64 a 2,90; 708 participantes; evidência 
de baixa certeza).

•	 Mudanças nas características da organização (treinamen-
to dos professores associado ao apoio de coachings) versus 
nenhuma intervenção. Não foi observado efeito significati-
vo da intervenção para os desfechos:
•	 Ansiedade após 24 meses (DM -0,25; IC 95% -0,61 a 0,11; 59 

participantes; 43 escolas; evidência de certeza muito baixa);
•	 Depressão após 24 meses (DM -0,26; IC 95% -0,57 a 0,05; 

59 participantes; 43 escolas; evidência de certeza muito 
baixa). 

•	 Exaustão emocional após seis meses (avaliada pela su-
bescala do Inventário de Burnout de Maslach) (DM -0,05; 
IC 95% -0,52 a 0,42; 77 participantes; 18 escolas; evidên-
cia de baixa certeza).

•	 Habilidade de controle emocional (avaliada pela subes-
cala do Teacher Perceived Emotional Ability) (DM 0,11; 
IC 95% -0,11 a 0,33, 77 participantes; 18 escolas; evidên-
cia de baixa certeza).

•	 Intervenções múltiplas versus nenhuma intervenção: 
a intervenção múltipla incluiu bônus por performance, 
oportunidade de promoção de cargo e apoio de mentoria. 
A taxa de retenção (escala de 0 a 100, onde maiores escores 
representam maior retenção) dos professores na escola foi 
maior no grupo intervenção após 12 meses  (DM 7,90; IC 
95% 2,00 a 13,80; evidência de certeza muito baixa), 24 me-
ses (DM 18,30; IC 95% 8,75 a 27,85; evidência de certeza 
muito baixa) e 36 meses (DM 11,50; IC 95% 3,25 a 19,75; 
evidência de certeza muito baixa). 

Mais detalhes sobre esta revisão estão disponíveis em: https://
www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010306.
pub2/full.

Agentes da polícia

Intervenções psicossociais para prevenção de transtornos psicológicos 
Policiais estão sujeitos diariamente a situações estres-

soras e apresentam taxas elevadas de exaustão emocional. 
Aproximadamente 26% das aposentadorias por problemas 
de saúde entre policiais são causadas por desordens psi-
cológicas e mentais. Esta revisão14 avaliou intervenções 
para prevenir transtornos psicológicos em policiais civis e 
militares e incluiu oito ECRs e dois ensaios clínicos qua-
se-randomizados. Apenas cinco estudos relataram dados 
que puderam ser usados e a heterogeneidade clínica entre 
eles não permitiu que seus resultados fossem agrupados 
em metanálises. Dois estudos compararam duas interven-
ções psicossociais diferentes, três estudos compararam inter-
venção psicossocial versus grupo controle (nenhuma inter-
venção). Apenas um estudo avaliou o desfecho primário da 
revisão (incidência de transtorno psicológico) e mostrou 
benefício da intervenção quando comparada ao grupo con-
trole quanto à incidência de depressão ao final do estudo, 
mas este efeito não foi mantido após 18 meses. Esta revi-
são e mais informações podem ser acessadas em: https://
www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD005601.pub2/full.

DISCUSSÃO

Este estudo identificou seis revisões sistemáticas  
Cochrane, publicadas ou atualizadas entre os anos 2008 e 
2017, avaliando estratégias para prevenção e tratamento de 
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condições de estresse no ambiente de trabalho entre traba-
lhadores em geral,9,10 profissionais da saúde,11,12 professores13 
e policiais.14 Foram avaliadas intervenções psicossociais pre-
senciais ou com uso de computadores, intervenções institu-
cionais como troca de tarefas e modificações no ambiente 
físico de trabalho.

Apesar de serem consideradas como o padrão-ouro para 
síntese de evidências em saúde, as revisões sistemáticas 
Cochrane abordando condições de estresse entre trabalha-
dores são escassas, incluíram poucos (exceto a revisão sis-
temática sobre intervenções para prevenção de estresse em 
profissionais da saúde)12 e pequenos ensaios clínicos, e com 
qualidade metodológica limitada. Esses fatos contribuíram 
para que nenhuma das evidências identificadas para os des-
fechos analisados fosse considerada de alta certeza de acor-
do com a abordagem GRADE.

Uma característica fundamental para manter a utilidade, 
propiciar a disseminação e a implementação dos resultados 
de uma síntese em saúde é sua atualização. Apenas uma das 
revisões sistemáticas incluídas foi publicada ou atualizada há 
menos de dois anos,10 período de tempo considerado razoável 
para que uma nova busca seja feita para identificar novos es-
tudos primários que possam vir a ser incorporados na revisão. 

Uma busca simplificada no MEDLINE (via PubMed) 
em 25 de junho de 2019, utilizando a estratégia (“Burnout, 
Psychological”[Mesh]) OR (“Burnout, Professional”[Mesh]), e 
utilizando como limites ‘systematic review’ OR ‘meta-analy-
ses’ identificou 172 publicações, 36 delas publicadas em 2018 
ou 2019. Tais revisões sistemáticas se propuseram, por exem-
plo, a avaliar a frequência15 e os fatores de risco associados à 
síndrome de burnout,16 a identificar intervenções preventivas 
e terapêuticas17 e a elencar ferramentas para seu diagnóstico.18 
A qualidade metodológica dessas revisões sistemáticas precisa, 
obviamente, ser avaliada ao se considerar os seus resultados.

Por fim, talvez o achado mais inesperado deste estudo 
seja o fato de que nenhuma das revisões sistemáticas in-
cluídas identificou estudos que avaliassem a prevenção 
(incidência) ou o tratamento da síndrome de burnout — as 
revisões encontradas abordaram basicamente estresse no 
trabalho. As intervenções avaliadas não foram adequada-
mente descritas, nem os desfechos avaliados. Estes ainda 
foram subjetivos em sua maioria e não baseados nas esco-
lhas dos participantes. Notamos que nenhum estudo primá-
rio identificado avaliou a ocorrência de eventos adversos. 

De modo geral, ainda há muita incerteza sobre os trata-
mentos e estratégias de prevenção eficazes e seguras para a 
síndrome de burnout e o estresse ocupacional. Estudos pri-
mários, preferencialmente ensaios clínicos randomizados, 
avaliando os efeitos de intervenções para prevenir e tratar 
trabalhadores com síndrome de burnout são necessários. 
Além disso também é preciso planejar e conduzir estudos 
para identificar os desfechos mais relevantes relacionados a 
esta situação clínica e para avaliar a acurácia de ferramen-
tas para medi-los.

CONCLUSÕES

Este estudo identificou seis revisões sistemáticas 
Cochrane sobre intervenções psicossociais e organizacionais 
para tratamento e prevenção do estresse ocupacional. A cer-
teza no corpo final das evidências identificadas para os des-
fechos avaliados foi, em grande parte, baixa ou muito baixa. 
Nenhuma revisão identificou estudos primários especifica-
mente para a síndrome de burnout. A partir dos resultados 
das revisões Cochrane, não é possível fazer recomendações 
robustas para a prática, mas está claro que estudos primários 
avaliando os efeitos de intervenções para prevenir e tratar 
trabalhadores com síndrome de burnout são necessários.
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O que os médicos precisam  
saber sobre reumatologia?

Henrique Carriço da SilvaI

Departamento de Reumatologia da Associação Paulista de Medicina

A reumatologia é a especialidade médica que surgiu inicial-
mente preocupada em atender pacientes que apresentam quei-
xas basicamente de dor, inflamações, incapacidade e incômodos 
nas articulações, de forma principalmente crônica, procurando 
o alívio de forma conservadora. Na procura da origem desses 
sintomas e sinais, desenvolveu-se a investigação de causas sistê-
micas ou locais não traumáticas para explicar cada caso e tratar 
mais adequadamente. Assim, o espectro da reumatologia esten-
deu-se além das articulações, incluindo queixas que afetam os-
sos, músculos e tecidos adjacentes a articulações. 

Com o progresso médico científico, a reumatologia também 
passou a cuidar de doenças que envolvem alterações da imuni-
dade (as doenças autoimunes) e, mais recentemente, distúrbios 
metabólicos, que podem ou não cursar com manifestações que 
afetam o sistema musculoesquelético. Muitas doenças reuma-
tológicas exigem, para o tratamento adequado, uma abordagem 
mais holística dessas doenças, o que leva a cooperação com ou-
tros profissionais que atuam e estudam o sistema musculoes-
quelético, como o fisiatra, o fisioterapeuta, o educador físico e 
o ortopedista. No campo das doenças autoimunes sistêmicas, 
é recomendado o acompanhamento simultâneo do paciente 
com outros especialistas, como nefrologistas, endocrinologistas, 
neurologistas, dermatologistas gastroenterologistas etc. A ação 
correta do reumatologista é coordenar uma equipe multiprofis-
sional para a otimização do cuidado do paciente reumático. 

As doenças reumatológicas acometem todas as faixas etá-
rias, da infância à velhice. Estudos independentes têm mos-
trado que 30%-40% da população, em algum momento da 
vida, apresentam sinais e sintomas musculoesqueléticos e 

alterações que sugerem doenças autoimunes sistêmicas reu-
matológicas, o que resulta em 25% a 40% de todas as consultas 
aos médicos clínicos gerais, pediatras e médicos de família.1 

Mais de 150 condições são classificadas como doenças reu-
máticas, com suas próprias patogêneses, quadros clínicos, tra-
tamentos e prognósticos, que podem ser agrupados em diversas 
categorias para facilitar o raciocínio e o diagnostico diferencial 
(Quadro 1).1,2 Assim, deve ser abolido o termo “reumatismo” do 
vocabulário médico e do leigo, inclusive na interação com os pa-
cientes e a sua família.1 Todavia, deve ser lembrado que as doen-
ças reumatológicas são doenças crônicas, de acompanhamento 
contínuo, mas deve ser enfatizado que há uma variedade de pro-
cedimentos e tratamentos que permitem alcançar resultados 
positivos para o alívio dos sintomas e do sofrimento do paciente 
reumatológico. Isso implica que todo médico — clínicos gerais, 
pediatras, e especialistas de todas as áreas da medicina — deve 
ter conhecimentos básicos sobre as doenças da reumatologia 
e sempre estar atualizado sobre doenças reumáticas, encami-
nhando para o reumatologista quando necessário.

A abordagem das doenças reumatológicas é essencial-
mente clínica, sendo que o diagnóstico primordialmente de-
pende da interação direta entre o médico e o paciente, que se 
inicia com a observação insubstituível da presença do doente 
desde a entrada no consultório, passando por história clínica 
detalhada e exame físico completo. Assim, o médico deve ter 
habilidades em propedêutica geral e do sistema musculoes-
quelético, aliadas à noções de doença de todas as especialida-
des, para um diagnóstico preciso e apurado e também fazer o 
diagnóstico diferencial. Somente com essa abordagem clínica 
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completa, é que se pode pensar em doenças reumatológicas 
específicas e solicitar os exames mais adequados para o caso. 

Nenhum exame complementar, inclusive os imunológicos, 
substitui o médico ou leva a diagnóstico de doença reumato-
lógica — erro grave e comum, principalmente nas doenças au-
toimunes, para as quais somente se aliando o quadro clínico aos 
exames auxiliares se chega ao diagnóstico. Esse cuidado deve ser 
redobrado, pois pode colocar o paciente em estresse desneces-
sário quanto ao diagnóstico equivocado e até submetê-lo a ia-
trogenia por meio de procedimentos diagnósticos e tratamentos 
com efeitos colaterais importantes. Por outro lado, o diagnóstico 
correto é de fundamental importância para a abordagem corre-
ta, o que pode ser essencial em casos graves de rápida evolução.

Nosso objetivo aqui não é “ensinar reumatologia ao não reu-
matologista”. Assim, orientamos procurar excelentes livros-textos, 

tanto de medicina interna quanto específicos, inclusive para o 
não reumatologista, orientações de sites especializados, como o 
da Sociedade Brasileira de Reumatologia, participar dos fóruns 
sobre doenças reumáticas da Associação Paulista de Medicina 
(APM) e ler suas publicações que trazem artigos a respeito das 
doenças reumatológicas e sua abordagem.

Ao contrário do que muitos não reumatologistas pensam, 
as condições reumatológicas mais frequentes, e que são as 
mais vistas pelos clínicos gerais, médicos de família e de outras 
especialidades, são aquelas que atingem músculos, tendões 
e ligamentos de forma crônica, sem indicação cirúrgica e sem 
melhora apenas com analgésicos ou anti-inflamatórios por cur-
to período. São chamadas, ainda que com um nome errôneo, 
“reumatismos de partes moles” ( fibromialgias, tendinopatias, 
fasciítes, síndromes miofasciais). Em sequência de atendimento, 

Quadro 1. Classificação didática das doenças reumáticas

1. Artropatias inflamatórias crônicas

Artrite reumatoide

Espondiloartropatias: espondilite anquilosante; artrite psoriásica, artrite reativa, enteroartrites (ligadas a doenças inflamatórias 
intestinais); espondiloartrites indiferenciadas

2. Doenças reumáticas autoimunes sistêmicas

Lúpus eritematoso sistêmico

Miopatias inflamatórias autoimunes (dermatomiosite, polimiosite, miopatias por estatinas)

Esclerose sistêmica

Doença mista do tecido conjuntivo

Síndrome de Sjögren

Síndrome antifosfolípide

Vasculites 

Síndromes de superposição/conectivopatia indiferenciada
3. Doença articular degenerativa ou degradativa (osteoartrite)
4. Artropatias microcristalinas

Gota

Artropatias por pirofosfato deidratado de cálcio, hidroxiapatita etc.
5. Doenças ósseas (osteoporose, doença de Paget, outras)  
6. Artropatias infecciosas (virais, bacterianas, fúngicas)
7. Artropatia relacionada a infecções específicas 

Febre reumática, 

Doença de Lyme/Baggio-Yoshinari
8. Condições reumáticas relacionadas a outras doenças não reumatológicas

Hematológicas (anemia falciforme etc.)

Endócrinas (distúrbios da tireoide, diabete melito etc.)

Paraneoplasias 
9. Artropatias diversas não classificadas em outras categorias

Sarcoidose

Amiloidose
10. “Reumatismos de partes moles”

Inflamatórios (tendinites, bursites, fasciítes, entesites, cistos sinoviais)

Regionais (síndrome miofascial)

Generalizados (fibromialgia)

Síndromes compressivas (síndrome do túnel do carpo) 
11. Doenças da coluna vertebral
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vêm as “dores nas costas” (lombalgias, cervicalgias e dorsalgias).3 
A doença articular mais comum da reumatologia é a osteoar-
trite. Relativamente comuns são artropatias microcristalinas, 
sendo a mais frequente a gota. A  doença óssea mais comum 
acompanhada na reumatologia é a osteoporose. As artropatias 
inflamatórias mais frequentes são artrite reumatoide e as espon-
diloartopatias (espondilite anquilosante, artrite psoriásica etc.). 
As outras doenças reumatológicas autoimunes graves, como o 
lúpus eritematoso sistêmico etc., são relativamente raras. As pa-
tologias reumáticas mais frequentes podem ser inicialmente, 
de forma bem-sucedida, conduzidas por qualquer médico, mas 
em casos duvidosos, de dificuldades no diagnóstico e manejo, 
artropatias inflamatórias e doenças autoimunes, devem ser en-
caminhadas ou no mínimo acompanhadas em conjunto com o 
reumatologista. As metas que devem ser tentadas com empe-
nho total no manejo do paciente reumático são:4 
1.	 aliviar a dor e o sofrimento;
2.	 preservar a mobilidade; 
3.	 promover melhor qualidade de vida.

Um aspecto que não deve ser esquecido é que se deve mi-
nimizar ao máximo os aspectos negativos e os riscos do tra-
tamento sem comprometimento da eficácia.

Na abordagem do paciente com queixas musculoesqueléti-
cas, é muito importante se estabelecer se a queixa é limitada a 
um segmento esquelético (regional) ou se há queixa difusa por 
várias articulações, músculos e tendões, com ou sem limitações 
funcionais, e o tempo de evolução. Paralelamente deve-se in-
querir se há alguma manifestação sistêmica inespecífica, como 

febre, emagrecimento (ou até ganho de peso), cansaço ou mes-
mo fadiga até intensa. Jamais deve ser esquecido que, simulta-
neamente ao processo de investigação das queixas articulares, 
deve-se ficar atento aos sintomas e sinais de outros sistemas or-
gânicos. Além da história detalhada, incluindo perguntas sobre 
os diversos aparelhos, no exame clínico, deve-se incluir o exame 
físico geral antes da avaliação reumatológica específica. 

No dia a dia, com vários pacientes para atender, se deve 
ter objetividade e, portanto, combinar economia de tem-
po e esforço para se alcançar a maior sensibilidade possível. 
Tudo isso deve ser sistematicamente aplicado a todos os pa-
cientes independentemente da queixa principal que o levou 
a procurar o médico. Assim, metodicamente para a avaliação 
geral, Silva e Woolf sugerem uma sequência de avaliação:5 
1.	 medir a pressão arterial, pulsos; 
2.	 examinar pele; 
3.	 mucosas; 
4.	 gânglios linfáticos (procura de linfadenopatias, muito im-

portante em crianças e adolescentes); 
5.	 tireoide; 
6.	 fazer ausculta torácica (coração e pulmão);
7.	 avaliação abdominal; 
8.	 avaliar o sistema musculoesquelético. 

Esta última avaliação pode ser rapidamente realizada com 
boa sensibilidade pelo não reumatologista por meio de um 
esquema proposto por Doherty e colaboradores em 1992 e 
validado por Beattie e colaboradores em 2008 para cuidados 
primários (Quadro 2).6-8

História:

1 - "Você tem dor nas juntas, músculos e nas costas?"

2 - "Você pode subir e descer escadas sem dificuldades?"

3 - "Você pode tirar a roupa ou se vestir sem dificuldades?"
Marcha e postura: 

1 - Peça ao paciente andar, ir e voltar; observe a postura.
Membros superiores:

1 - Observe as mãos; comprima em conjunto as metacarpianas e note se ocorre o surgimento de dor (“squeeze test”); procure inchaços.

2 - Peça para o paciente fletir os cotovelos e virar as mãos para cima (supinação) 

3 - Peça ao paciente colocar as mãos atrás da cabeça (abdução e rotação externa do ombro e flexão do cotovelo).
Membros inferiores: 

1 - Peça para fletir o quadril anteriormente e fazer a rotação interna do membro inferior (rodar o joelho, tornozelo e pés medialmente, 
“para dentro”). Esses movimentos podem ser feitos passivamente pelo examinador.

2 - Flita os joelhos com a mão do examinador sobre eles e sentir crepitação e a presença de derrame articular.

3 - Peça ao paciente fletir, estender e rodar externa e internamente o tornozelo.

4 - Faça o “squeeze test” em metatarsianos dos pés.
Coluna vertebral:

1 - Observe se há o “S” da coluna (escoliose).

2 - Peça ao paciente encostar cada orelha em cada ombro sem encolhê-los (flexão lateral da coluna cervical).

3 - Peça ao paciente para pender com os braços esticados para a frente o máximo que puder (veja se a coluna permanece sem fletir —  
teste de Schober modificado) e palpe os processos espinhosos, observando a presença de dor.

Quadro 2. GALS screening
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•	 Dor - A grande maioria dos pacientes procura o médi-
co por dor, sintoma dominante nas doenças reumáticas; 
quando adequadamente valorizada e avaliada, pode ser 
extremamente útil, colaborando no diagnóstico. A dor 
reumática pode ser aguda (< 1 mês de duração), suba-
guda (de 1-3 meses de duração) e, principalmente, crô-
nica (persistente por mais de 3  meses), seja localizada 
ou difusa, variando ou não de intensidade no dia a dia. 
Há quadros de dores intermitentes evoluindo com crises 
(agudização). Ela pode ser localizada numa articulação 
ou em músculos ou em um segmento corporal ou difu-
sa, sem localização específica, intermitente ou contí-
nua e migratória, como na fibromialgia. Pode ser senti-
da somente ou principalmente aos movimentos ou, ao 
contrário, ser pior ao repouso (dor “mecânica” ou dor 
“inflamatória”) (Tabela 1).9 A dor crônica, mesmo loca-
lizada, por ativação contínua de vias nociceptivas, pode 
se se generalizar, tornando-se difusa, até incapacitante.1 
Muitas patologias reumáticas generalizadas e sistêmicas 
podem cursar com dores crônicas difusas, podendo ser o 
sintoma mais importante para o paciente e que merece 
tratamento específico. Deve ser lembrado que a vivência 
da dor possui aspectos biopsicossociais que devem ser 
levados em conta na escolha do tratamento da dor.4,5

•	 Postura e marcha - devem ser anotadas a simetria do an-
dar e a velocidade da marcha. Devem ser anotadas limi-
tações da deambulação e alterações da postura por dor, 
assimetria do comprimento dos membros inferiores e de-
formidades dos membros inferiores.6-8 

•	 Membros superiores - as limitações da flexão/extensão 
dos cotovelos, supinação, abdução, rotações dos ombros e 
cotovelos podem sugerir patologias de partes moles, com 
a síndrome do manguito rotador, peritendinites de cotove-
los. A presença de inchaços nas articulações, “squeeze test”, 
desvios dos dedos e deformidades simétricas sugerem ar-
tropatia inflamatória, como a artrite reumatoide. Inchaços 
“duros” em dedos, principalmente se assimétricos, podem 
sugerir osteoartrite. Podem-se refinar os exames, pedindo 
ao paciente “fazer pinça” com o polegar e cada dedo; difi-
culdades para o movimento e dor em bases de polegares 
sugerem “rizartrose” e redução da função da mão.6-8

•	 Membros inferiores - devem ser observadas limitações da 
flexão/extensão dos quadris, joelhos e tornozelos, bem 
como as limitações às rotações do quadril e tornozelos 
que podem estar relacionadas com artropatias inflama-
tórias e degenerativas. A sensação de crepitação grosseira 
sentida durante a flexão dos joelhos pode estar relacio-
nada a osteoartrite. Inchaços com calor, dor e rubor dos 
joelhos, tornozelos e “squeeze test” positivo em metatarsia-
nos sugerem artrite. Assim como na mão, se simétricos, 
podem-se relacionar com a artropatias inflamatórias.6-8

•	 Coluna vertebral - deve ser notado se há alteração dos 
eixos da coluna (cifoses, escolioses, hiperlordoses), movi-
mentos em bloco, protusão anterior da cabeça, estas duas 
últimas alterações importantes em pacientes com espon-
diloartropatias. Limitações dos movimentos, como a fle-
xão lateral da coluna cervical, podem ser importantes nas 
condições degenerativas e inflamatórias. Flexão anterior 
limitada da coluna vertebral (“Schober Test” modificado) 
pode evidenciar rigidez da coluna, o que é visto na espo-
diloartropatia. Desalinhamento entre os ombros pode ca-
racterizar a “giba”, denotando escoliose, principalmente 
torácica. Observar sensibilidade na palpação e percussão 
dos processos espinhosos, que podem sugerir patologias 
próprias da coluna.6-8

As doenças reumatológicas autoimunes sistêmicas, as 
DRAIs (deve ser abolido o termo “colagenose”), não são pre-
valentes na população. As manifestações iniciais dessas pato-
logias podem ser inespecíficas (emagrecimento, febre, fadiga 
intensa etc.). O médico, ao conduzir um paciente com uma 
DRAI, deve aliar duas ações simultâneas: 
1.	 Ao se pensar em doença reumatológica autoimune, fazer 

o diagnóstico clínico sem depender exclusivamente de 
resultados de exames imunológicos, que auxiliam muito, 
mas não fazem o diagnóstico da patologia isoladamente. 
Ter conduta proativa para não retardar o início da terapia 
adequada, inclusive já iniciando investigação direcionada 
e a introdução de tratamento eficaz para salvar a vida, evi-
tar o dano de órgãos nobres e sequelas irreversíveis;

2.	 Sempre ter em mente diagnósticos alternativos e diferen-
ciais, principalmente para infecções, muitas simulando 
doenças reumáticas autoimunes ou como fator de des-
compensação da doença reumatológica autoimune de 
base. Nessa situação, não deve ser retardado o tratamento 
da infecção porventura diagnosticada concomitantemen-
te com o tratamento da doença reumática autoimune 
se descompensada. Por outro lado, se houver a infecção 
simuladora de doença reumática ou se esta não estiver 
descompensada, tomar o cuidado para não se introdu-
zir tratamentos reumatológicos nesse momento, como 

Tabela 1. Características da dor em reumatologia9

Ritmo inflamatório Ritmo mecânico
A dor é mais intensa pela 

manhã, diminuindo ao longo 
do dia, mas agravando-se 

ao meio da tarde. Durante a 
noite, a dor exacerba-se, 

acordando o doente.

A dor intensifica-se durante 
o dia e com a realização de 
atividades de sobrecarga 

articular. Melhora com 
o repouso.
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corticoides, imunossupressores e imunobiológicos, que 
podem trazer sérias consequências ao paciente, até fatais.

Doenças reumáticas autoimunes sistêmicas podem apre-
sentar manifestações praticamente em qualquer órgão e apa-
relho orgânico. Muitas vezes, as artrites são a manifestação 
inicial e/ou predominante, trazendo o principal desconforto 
para o paciente e, em geral, simulam a artrite reumatoide. 
A pele é acometida em muitos pacientes, variando de lesões 
localizadas a difusas, fotossensíveis, fixas ou temporárias, 
profundas ou superficiais, pode haver variações de cor e es-
pessamentos (endurecimentos) de pele. A boa observação 
das características do acometimento cutâneo permite, em 
alguns casos, o diagnóstico pelo menos sindrômico da con-
dição reumatológica, orientando a conduta para o diagnós-
tico definitivo. Em relação aos órgãos internos, deve ser bem 
avaliada a presença de serosites, alterações respiratórias, sin-
tomas e sinais de alterações renais, distúrbios do sistema ner-
voso, tanto central quanto periférico, e quadros clínicos que 
sugiram acometimento hematológico, inclusive distúrbios de 
coagulação. No trato digestivo, achados como boca seca, difi-
culdades a deglutição, disfagias alta e baixa sugerem doenças 
específicas. Em crianças, adolescentes, gestantes e idosos, 
pode haver variabilidades importantes das manifestações 

das doenças reumáticas autoimunes sistêmicas, dificultando 
o diagnóstico.10 Nas faixas etárias muito jovens e mais velhas, 
tentar verificar a possibilidade de neoplasias malignas subja-
centes, que podem simular doenças reumáticas e, assim, fazer 
o diagnóstico diferencial. O estabelecimento do diagnóstico 
clínico, sindrômico ou definitivo deve ser sempre orientado 
pela história e exame clínicos, que indicarão os exames mais 
adequados para cada caso (Tabela 2).11

Os tratamentos reumatológicos são variados. Para pato-
logias de partes moles e doenças degenerativas das articu-
lações, como a osteoartrite, as melhores evidências são para 
a terapia física.12-14 Há pouca evidência e muita controvérsia 
para o tratamento medicamentoso, ao qual se deve recorrer 
apenas para analgesia e na dificuldade do controle dos sin-
tomas, principalmente anti-inflamatórios. Nas artropatias 
inflamatórias e doenças reumáticas autoimunes sistêmicas, 
os tratamentos são mais estabelecidos, com as melhores 
evidências e em contínua evolução. Além do uso de anti-
-inflamatórios e corticoides, os imunossupressores, imuno-
biológicos e drogas sintéticas alvo-dirigidas mais recentes 
permitem o controle eficaz da doença, possibilitando man-
tê-la sem atividade ou com baixa atividade, e possibilitando 
evitar ou retardar a evolução da doença e o desenvolvimento 
de dano e sequelas indesejáveis (Tabela 3).14 Embora esses 

Tabela 2. Características das doenças reumáticas mais frequentes

Doenças

Padrão de 
comprometimento 

articular e  
rigidez matinal

Simetria de 
comprometimento 

articular

Principais  
articulações 
acometidas 

Número de 
articulações 

e outras 
estruturas 

acometidas

Achados sistêmicos  
mais comuns 

Achados 
laboratoriais 

mais importantes

Artrite 
reumatoide

Aditivo com 
rigidez matinal 
> 30 minutos

Simétrico
MCFs, IFPs, 

MTFs, cotovelos, 
joelhos

Poliarticular
Fadiga, 

emagrecimento, 
febre

PAIs elevadas, 
anemia, FR+

Espondilite 
anquilosante

Axial (+) periférico 
rigidez matinal > 

30’
Assimétrico 

Sacroilíacas, 
coluna, quadris, 

joelhos, 
tornozelos, 

tarso, enteses 
(entesites) 

Oligorticular

Fadiga, 
emagrecimento, 
olhos vermelhos 

(uveíte)

PAIs elevadas, 
anemia, FR-

Artrite 
psoriásica

Aditivo com 
rigidez matinal 
> 30 minutos

Assimétrico

IFDs, IFPs, 
punhos, 

joelhos; Enteses 
(entesites ou 

dedos em 
salsicha)

Variável

Fadiga, 
emagrecimento, 

psoríase mais 
importante, olhos 
vermelhos (uveíte)

PAIs elevadas, 
anemia, FR- 

Gota
Em crises 

intermitentes
Assimétrico

1a MTF, 
tornozelo, tarso, 

joelho
Monoarticular

Nefrolitiase 
(30%) Síndrome 

metabólica 
associada

Nas crises, 
PAIs elevadas; 
hiperuricemia 

intercrítica

Osteoartrite
Aditivo com 

rigidez matinal 
< 30 minutos

Assimétrico
IF distais, 1a 

CMC, joelhos, 
quadris

Variável Ausentes

PAIs pouco 
elevadas em 
casos com 
inflamação

Continua...
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Tabela 3. Principais medicamentos aplicados nas principais doenças reumáticas inflamatórias e autoimunes sistêmicas
Medicação Indicações Efeitos colaterais

Não imunossupressoras

Antimaláricos (cloroquinas)

Sufassalazina

DRAIs (LES+), AR

AR, artrite periférica nas EAs

Retinopatia, rash, aumento de enzimas 
musculares, síndrome do QT longo.

Náuseas, intolerância TGI, cefaleias, rash, 
leucopenia, anemia.

Imunossupressoras

Metotrexato

Leflunomida

Azatioprina

Micofenolato (sódico, de mofetila)

AR, EAs, DRAIs

AR

DRAIs

DRAIs

Náuseas, intolerância do TGI, 
hepatotoxicidade, pancitopenia, 

pneumonite aguda.

Náuseas, intolerância TGI (diarreia +), 
hepatotoxicidade, pancitopenia, 

neuropatia periférica.

Náuseas, intolerância do TGI, 
hepatotoxicidade, pancitopenia

Náuseas, intolerância do TGI (diarreia +), 
hepatotoxicidade, pancitopenia.

Imunobiológicos

Anti-TNFs (infliximabe, adalimumabe etc.)

Não anti-TNFs

(abatacept, tocilizumabe, 

rituximabe)

AR, EAs,

AR, DRAIs (off-label) 

Reações nas aplicações (infusionais, locais), 
infecções graves (risco de reativação 

de TBC), doenças autoimunes (LES etc.).

Reações na aplicação (infusionais, locais), 
infecções graves, dislipidemias, 

imunossupressão profunda.
Agentes sintéticos dirigidos para alvos 
celulares de ativação

(tofacitinibe, baracitinibe)
AR

Infecções (herpes zoster +, reativação 
de TBC), disipidemia (LDL), aumento de 

enzimas hepáticas, anemia.

DRAIs = doenças reumáticas autoimunes sistêmicas; LES = lúpus eritematoso sistêmico; EAs = espondiloartropatias AR = artrite reumatoide; 
TGI = trato gastroitestinal; TNF = fator de necrose tumoral; TBC = tuberculose; LDL = lipoproteína de baixa densidade. 

Doenças

Padrão de 
comprometimento 

articular e  
rigidez matinal

Simetria de 
comprometimento 

articular

Principais  
articulações 
acometidas 

Número de 
articulações 

e outras 
estruturas 

acometidas

Achados sistêmicos  
mais comuns 

Achados 
laboratoriais 

mais importantes

Reumatismos 
de partes 
moles

Estruturas 
periarticulares, 

com rigidez matinal 
< 30 minutos

Ausente

Bursites, 
tendinites, 

ombros, quadris, 
cotovelos, 
punhos, 

mãos, joelhos, 
tornozelos

Nenhuma Ausentes Ausentes

Fibromialgia
Dor por todo o 

corpo, com ou sem 
rigidez matinal

Ausente

Dor acima 
e abaixo da 

cintura, anterior 
e posterior, nos 4 

membros

Nenhuma Fadiga Ausentes

Artrites 
infecciosas

Artrite aguda 
em geral, 

rigidez contínua
Assimétrico Joelhos

Monoarticular, 
oligoarticular

Febre, calafrios, 
exantemas, 

vesículas, uretrites

PAIs elevadas; 
leucocitose, 
aumento de 
leucócitos no 

líquido sinovial, 
culturas alteradas

Lúpus 
eritematoso 
sistêmico 
(LES)

Aditivo com 
rigidez matinal 
> 30 minutos

Simétrico em geral
MCFs, IFPs, 

MTFs, cotovelos, 
joelhos

Poliarticular

Fadiga, 
emagrecimento, 
febre, lesões de 
pele, serosites, 

edemas, cefaleias, 
linfoadenomegalias, 

alterações do 
comportamento, 

hipertensão arterial

PAIs elevadas, 
leucopenia, 
linfopenia, 

anemia, alterações 
da urina, FAN 
positivo com 

títulos elevados, 
padrões 

específicos, 
presença de 

autoanticorpos

Tabela 2. Continuação.

MCF = metacarpofalagiana; IF = interfalangiana; IFP = interfalangiana proximal; MTF = metatarso falagiana; CMC = carpometacarpiana; PAIs = provas de 
atividade inflamatória; VHS = velocidade de hemossedimentação, proteína C reativa; FR = fator reumatoide; FAN = fator antinuclear.
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tratamentos preferencialmente devam ser aplicados e super-
visionados pelo reumatologista, em algumas situações po-
dem ser acompanhados por médicos de outras especialida-
des. Recomendamos as diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Reumatologia e as revisões da colaboração Cochrane, muitas 
comentadas na revista Diagnóstico e Tratamento da APM, 
para conhecimento, indicações e manejo dessas terapias.

A reumatologia é um campo da medicina que nos últi-
mos anos tem ganhado muito no conhecimento sobre a 

fisiopatologia e clínica das doenças reumatológicas, no forte 
desenvolvimento tecnológico nos exames complementares e, 
principalmente, no avanço e estabelecimentos de novos tra-
tamentos e abordagens. No Brasil, há poucos reumatologis-
tas e, portanto, os médicos não reumatologistas devem estar 
a par desses desenvolvimentos para trabalhar em conjunto 
com o reumatologista e/ou mesmo acompanhar o paciente 
reumatológico em locais de difícil acesso ao especialista em 
doenças reumáticas.
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inseridas num documento Microsoft Word, as imagens também 
devem ser enviadas separadamente. Gráficos devem ser preparados 
com o Microsoft Excel (não devem ser enviados como imagem) e 
devem ser acompanhados das tabelas de dados a partir dos quais 
foram gerados. O número de ilustrações não deve exceder o número 
total de páginas menos um.

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

O MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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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