
Federada da

REVISTA

DIAGNÓSTICO 
 & TRATAMENTO

VOLUME 24 • EDIÇÃO 4

ISSN 1413-9979

OUT-DEZ 2019

• Etiologia e perfil de resistência 
bacteriana em uroculturas de 
pacientes atendidos em um hospital 
público de Macapá‑Amapá, Brasil.  
Um estudo transversal

• O efeito da prática mindfulness na 
satisfação sexual e conjugal

• O que as Revisões Sistemáticas 
Cochrane dizem sobre as intervenções 
terapêuticas com Cannabis?





Expediente ii

Editorial 133
Prevenção secundária de doenças cardiovasculares no Brasil: lições do 
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)
Isabela Martins Benseñor, Paulo Andrade Lotufo

Artigo original 135
Etiologia e perfil de resistência bacteriana em uroculturas de pacientes atendidos 
em um hospital público de Macapá-Amapá, Brasil. Um estudo transversal
Maria José Amador dos Santos, Claude Porcy, Rubens Alex de Oliveira Menezes

Revisão narrativa 143
Homeopatia: o que os médicos precisam saber sobre esta especialidade médica
Marcus Zulian Teixeira

Dermatologia 153

Dermatites de contato causadas por aroeiras (Anacardiaceae) no estado de 
São Paulo, Brasil
Danielle Patrícia Borges Margato, Gustavo Benfatti Olivato, João Roberto Fernandes Lisboa,  
Pedro Po Oi Brant Wilke, Carolina Nunhez da Silva, Vidal Haddad Junior

Linguagens 158
Acadêmico
Alfredo José Mansur

Eletrocardiograma 161
Eletrocardiograma no tamponamento cardíaco
Antonio Américo Friedmann

Medicina baseada em evidências 164
Magnésio para perda auditiva: sinopse baseada em evidências
Osmar Clayton Person, Sandra Maria Chemin Seabra da Silva, Carina Zini, Carla Herrmann Monteiro, 
Rafaella Felippe Palazzi, Rodrigo Lima de Godoy Santos, Maria Eduarda dos Santos Puga

Medicina sexual 170
O efeito da prática mindfulness na satisfação sexual e conjugal
Heloisa Junqueira Fleury, Isabel Fleury Azevedo Costa, Carmita Helena Najjar Abdo

Nutrição, saúde e atividade física 174
Fibromialgia, atividade física e exercício: revisão narrativa
Sandra Mahecha Matsudo, José Luis Pareja Lillo

Destaques Cochrane 183
O que as Revisões Sistemáticas Cochrane dizem sobre as intervenções 
terapêuticas com Cannabis?
Osmar Clayton Person, Maria Eduarda dos Santos Puga, Álvaro Nagib Atallah

Carta ao editor 190
Panorama da saúde no Brasil – O potencial do implemento da Medicina 
Baseada em Evidências
Carlos Alberto Martins Tosta

Resumos 192 Resumos premiados do XL Congresso Acadêmico Médico José Carlos 
Prates – Faculdade de Medicina de Santo Amaro (UNISA)

Instruções aos autores II

SUMÁRIO
REVISTA DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO • VOLUME 24 • EDIÇÃO 4

Imagem da capa:  
Sem título, 1984 
Rubem Valentim – Serigrafia – 70 cm x 50 cm  
Acervo da Pinacoteca da Associação Paulista de Medicina 
Foto: Arquivo da Associação Paulista de Medicina



Diretoria Executiva da Associação Paulista de Medicina (Triênio 2017-2020)

	 Presidente	  José Luiz Gomes do Amaral
	 1o Vice-Presidente	  Donaldo Cerci da Cunha (in memoriam)
	 2o Vice-Presidente	  Akira Ishida
	 3o Vice-Presidente	  Jorge Carlos Machado Curi
	 4oVice-Presidente	  Roberto Lotfi Júnior
	 Secretário Geral	  Antonio José Gonçalves
	 1o Secretário	  Paulo Cezar Mariani
	 Diretor Administrativo	  Florisval Meinão
	 Diretor Administrativo Adjunto	  João Carlos Sanches Anéas
	 1o Diretor de Patrimônio e Finanças	  Lacildes Rovella Júnior
	 2o Diretor de Patrimônio e Finanças	  Luiz Carlos João
	 Diretor Científico	  Álvaro Nagib Atallah
	 Diretor Científico Adjunto	  Paulo Andrade Lotufo
	 Diretor de Defesa Profissional	  Marun David Cury
	 Diretor de Defesa Profissional Adjunto	  João Sobreira de Moura Neto
	 Diretor de Comunicações	  Everaldo Porto Cunha
	 Diretor de Comunicações Adjunto	  José Eduardo Paciência Rodrigues
	 Diretor de Marketing	  Ademar Anzai
	 Diretor de Marketing Adjunto	  Nicolau D’Amico Filho
	 Diretora de Eventos	  Regina Maria Volpato Bedone
	 Diretora de Eventos Adjunta	  Mara Edwirges Rocha Gândara
	 Diretor de Tecnologia de Informação	  Antonio Carlos Endrigo
	 Diretor de Tecnologia de Informação Adjunto	  Marcelo Ferraz de Campos
	 Diretor de Previdência e Mutualismo	  Clóvis Francisco Constantino
	 Diretor de Previdência e Mutualismo Adjunto	  Paulo Tadeu Falanghe

	 Diretor Social	  Renato Azevedo Junior
	 Diretora Social Adjunto	  Alfredo de Freitas Santos Filho
	 Diretora de Responsabilidade Social	  Evangelina de Araujo Vormittag
	 Diretor de Responsabilidade Social Adjunto	  Wilson Capagnone
	 Diretor Cultural	  Ivan de Melo Araújo
	 Diretor Cultural Adjunto	  Guido Arturo Palomba
	 Diretora de Serviços aos Associados	  Vera Lúcia Nocchi Cardim
	 Diretor de Serviços aos Associados Adjunto	  Roberto de Mello
	 Diretor de Economia Médica	  Paulo De Conti
	 Diretor de Economia Médica Adjunto	  Carlos Alberto Martins Tosta
	 1a Diretora Distrital	  Márcia Pachiegas Lanzieri
	 2a Diretora Distrital	  Sara Bittante da Silva Albino
	 3o Diretor Distrital	  Camillo Soubhia Júnior
	 4o Diretor Distrital	  Eduardo Cruells
	 5o Diretor Distrital	  Clóvis Acurcio Machado
	 6a Diretora Distrital	  Cleusa Cascaes Dias
	 7a Diretora Distrital	  Irene Pinto Silva Masci
	 8o Diretor Distrital	  Geovanne Furtado Souza
	 9a Diretora Distrital	  Margarete Assis Lemos
	 10a Diretora Distrital	  Marisa Lopes Miranda
	 11a Diretora Distrital	  Zilda Maria Tosta Ribeiro
	 12o Diretor Distrital	  Luís Eduardo Andreossi
	 13o Diretor Distrital	  Osvaldo Caiel Filho
	 14o Diretor Distrital	  Romar William Cullen Dellapiazza

A Revista Diagnóstico & Tratamento (indexada na base LILACS)
é uma publicação trimestral da Associação Paulista de Medicina

Disponível na versão para smartphone e tablet (iOS e Android)

Conselho Editorial
Adauto Castelo Filho (Doenças Infecciosas e Parasitárias)
Alberto José da Silva Duarte (Alergia e Imunologia)
Antônio José Gonçalves (Cirurgia Geral)
Armando da Rocha Nogueira (Clínica Médica/Terapia Intensiva)
Artur Beltrame Ribeiro (Clínica Médica)
Bruno Carlos Palombini (Pneumologia)
Carmita Helena Najjar Abdo (Psiquiatria)
Délcio Matos (Coloproctologia/Gastroenterologia Cirúrgica)
Eduardo Katchburian (Microscopia Eletrônica)
Edmund Chada Baracat (Ginecologia)
Enio Buffolo (Cirurgia Cardiovascular)
Ernani Geraldo Rolim (Gastroenterologia)
Flávia Tavares Elias (Avaliação Tecnológica em Saúde) 
Guilherme Carvalhal Ribas (Neurocirurgia)
Irineu Tadeu Velasco (Clínica Médica/Emergências)
Jair de Jesus Mari (Psiquiatria)
João Baptista Gomes dos Santos (Ortopedia)

Correspondências para
Associação Paulista de Medicina
Departamento Científico – Publicações Científicas
Av. Brig. Luís Antônio, 278 – 7o andar – São Paulo – SP – Brasil – CEP 01318-901
Tel: (11) 3188-4310 / 3188-4311
Home page: http://www.apm.org.br/revista-rdt.aspx – E-mail: revistas@apm.org.br; publicacoes@apm.org.br

TODOS OS DIREITOS RESERVADOS À ASSOCIAÇÃO PAULISTA DE MEDICINA

A revista Diagnóstico & Tratamento não se responsabiliza pelos conceitos emitidos nos artigos assinados. A reprodução impressa, 
eletrônica ou por qualquer outro meio, total ou parcial desta revista só será permitida mediante expressa autorização da APM.

Editores
Álvaro Nagib Atallah
Paulo Andrade Lotufo
José Luiz Gomes do Amaral

Assistente Editorial
Marina de Britto

Editores Associados
Aytan Miranda Sipahi
Edmund Chada Baracat
Elcio dos Santos Oliveira Vianna
Heráclito Barbosa de Carvalho
José Antonio Rocha Gontijo
Julio César Rodrigues Pereira
Olavo Pires de Camargo
Orlando César de Oliveira Barreto

Jornalista Científica e Editora 
Patrícia Logullo (MTb 26.152) 
Palavra Impressa Editora

Produção Editorial 
Zeppelini Publishers 
www.zeppelini.com.br
zeppelini@zeppelini.com.br – Fone (11) 2978-6686

João Carlos Bellotti (Ortopedia e Traumatologia)
Lilian Tereza Lavras Costallat (Reumatologia)
Manoel Odorico de Moraes Filho (Oncologia Clínica)
Marcelo Zugaib (Obstetrícia/Ginecologia)
Marco Antonio Zago (Hematologia)
Maurício Mota de Avelar Alchorne (Dermatologia)
Milton de Arruda Martins (Clínica Médica)
Moacyr Roberto Cuce Nobre (Reumatologia)
Nestor Schor (Clínica Médica, Nefrologia)
Noedir Antonio Groppo Stolf (Cirurgia)
Orsine Valente (Clínica Geral, Endocrinologia e Metabologia)
Raul Cutait (Gastroenterologia e Proctologia)
Rubens Belfort Mattos Junior (Oftalmologia)
Rubens Nelson A. de Assis Reimão (Neurologia)
Sérgio Luiz Faria (Radioterapia)
Ulysses Fagundes Neto (Gastroenterologia Pediátrica)
Ulysses G. Meneghelli (Gastroenterologia)

REVISTA

DIAGNÓSTICO 
TRATAMENTO

EXPEDIENTE



Prevenção secundária de 
doenças cardiovasculares no Brasil: 

lições do Estudo Longitudinal de 
Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)*

Isabela Martins BenseñorI, Paulo Andrade LotufoI

Faculdade de Medicina FMUSP, Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil

Doença cardiovascular é a maior causa de mortalidade 
no mundo no século 21, considerando-se as doenças cardía-
cas coronárias e o acidente vascular cerebral (AVC) juntos. 
É  também a principal causa de anos de vida perdidos no 
mundo e no Brasil.

A prevenção secundária de doenças cardiovasculares 
abrange todas as estratégias, como mudanças no estilo de 
vida, uso de medicamentos para tratar doenças cardiovas-
culares e fatores de risco associados e reabilitação após um 
evento, para pessoas que sofreram infarto do miocárdio ou 
AVC. O objetivo é simples e claro: prevenir novos eventos car-
diovasculares em um grupo de alto risco, conforme proposto 
por Geoffrey Rose na década de 1970.1

A prevenção secundária de doenças coronarianas e AVC, 
especialmente usando terapia farmacológica, tem sido efi-
caz na redução do número de novos eventos fatais ou não 
fatais no mundo. Entretanto, informações sobre prevenção 
secundária de doenças cardiovasculares no Brasil são es-
cassas. Estudos prévios no Brasil identificaram as principais 
barreiras que impedem o acesso à reabilitação cardíaca, que 
incluem dificuldades de transporte, baixa renda, falta de co-
bertura de seguro e baixa escolaridade.2-4 Quanto ao AVC, 
um estudo prévio mostrou que menos de 50% dos pacientes 
com AVC atendidos em hospitais públicos e centros de saúde 
realizam acompanhamento médico após a hospitalização no 
momento do evento.5

Dados recentes do Estudo Longitudinal de Saúde do 
Adulto (ELSA-Brasil) apresentaram resultados semelhan-
tes.6,7 O ELSA-Brasil é um estudo de coorte prospectivo de 
15.105 funcionários públicos em seis cidades do Brasil (Belo 
Horizonte, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Salvador, São Paulo e 
Vitória). Nesta amostra, 197 indivíduos (1,3%) relataram que 
haviam sofrido um AVC anteriormente. Entre eles, 20% não 
usavam nenhum medicamento para prevenção secundária 
de AVC. Quinze anos após o evento, apenas 39 participantes 
(19,8%) ainda usavam algum tipo de medicamento para pre-
venção de AVC. O mesmo foi válido para a prevenção secun-
dária de doenças coronárias. Dos 405 participantes que rela-
taram infarto do miocárdio na linha de base do ELSA-Brasil, 
apenas 35% relataram que haviam usado medicamentos para 
a prevenção secundária de doença cardíaca coronária. O uso 
de medicamentos para a prevenção secundária foi mais co-
mum entre os participantes de alta renda do que entre os de 
baixa renda. Quinze anos após o evento, apenas 46 (11,6%) 
dos participantes com infarto do miocárdio prévio ainda usa-
vam algum tipo de medicamento para prevenção secundária 
de doença coronariana. Além disso, ambos os estudos desta-
caram um ponto crítico: a prevenção secundária foi menos 
utilizada entre as mulheres do que entre os homens.6-7

Essa falta de prevenção cardiovascular secundária não é um 
segredo científico e também não é um problema exclusivamente 
brasileiro. Alguns outros estudos mostraram menor frequência 
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de uso de medicamentos para prevenção secundária de doen-
ças cardiovasculares entre mulheres do que entre homens.8,9 
Dados anteriores do ELSA-Brasil mostraram que as mulheres 
estavam mais conscientes sobre seu estado de saúde do que os 
homens, mas também mostraram que estavam recebendo me-
nos prescrição de medicamentos para prevenção secundária de 
doenças cardíacas coronárias por profissionais de saúde.10,11

Os motivos que podem explicar esses achados incluem 
maior frequência de sintomas atípicos entre as mulheres do 
que entre os homens, além de alguma subestimação da gra-
vidade da doença nas mulheres. O padrão de uso de estatina 
entre as mulheres da amostra do ELSA-Brasil é semelhante ao 
padrão relatado no estudo Reasons for Geographic and Racial 
Differences in Stroke (REGARDS). Nesse estudo, o uso de esta-
tina foi mais alto entre homens brancos, seguido por homens 
negros, mulheres brancas e mulheres negras.8 Dados de outro 
estudo realizado em unidades de atenção primária também 
mostraram que mais de 50% dos médicos de atenção primária 
não usavam ferramentas de estratificação de risco na prática 
clínica, e que isso pode ter levado a uma menor frequência de 
uso de estatina, principalmente entre as mulheres.9

O ELSA-Brasil também apresentou dados importantes 
correlacionando o uso de medicamentos para prevenção 
secundária com o status socioeconômico. Em ambos os 
estudos,6,7 o uso de prevenção secundária foi maior para os 
participantes com alto nível socioeconômico do que para 
os participantes com baixo nível socioeconômico. Um pon-
to crucial se destaca aqui: a amostra do ELSA-Brasil com-
preende funcionários públicos com alto nível de escolaridade 
e renda familiar mensal, em comparação com a população 
em geral no Brasil. Portanto, pode-se concluir que o uso da 
prevenção secundária na população em geral do Brasil, que 
possui menor escolaridade e renda familiar mensal que a 
amostra do ELSA-Brasil, é provavelmente pior.

O que é feito para pacientes com infarto do miocárdio ou 
acidente vascular cerebral após receber alta da hospitaliza-
ção? Parece que pouco é feito por eles, ou pelo menos muito 
menos que o necessário. A solução consiste em garantir que 
todos os pacientes que tiveram um evento cardiovascular re-
cebam um nível adequado de acompanhamento, com acesso 
à prevenção secundária. Conseguir isso não é fácil, mas é a 
única coisa a fazer no momento.
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INTRODUÇÃO

A infecção do trato urinário (ITU) é definida como uma 
colonização ou invasão microbiana do trato urinário, 
com a presença de sinais e sintomas clínicos da doença.1 

É  considerada a terceira infecção mais comum em seres 
humanos, após as infecções do trato respiratório e gastroin-
testinais.2 Apresenta incidência global, destacando-se como 
a mais frequente infecção adquirida em ambiente hospita-
lar nos Estados Unidos. Nos países em desenvolvimento, 
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RESUMO
Introdução: A automedicação ocorre, em especial, por fatores sociais, econômicos e culturais, podendo refletir na eficácia do tratamento 
antibacteriano, devido à adaptação das bactérias aos antibióticos de primeira escolha. A resistência bacteriana é uma problemática mundial. 
Objetivo: Verificar a etiologia e o perfil de resistência de bactérias isoladas em uroculturas frente aos antibióticos comumente utilizados em 
um hospital no município de Macapá (AP), Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com coleta de dados no sistema de registros 
cadastrais do Laboratório Central de Saúde Pública do Amapá, onde foram processadas as uroculturas oriundas do hospital-alvo deste 
estudo, no período de junho de 2016 a junho de 2018. Resultados: Os resultados demonstraram que, das 2.078 uroculturas, 289 (13,9%) 
eram positivas, sendo 55% de pacientes do sexo feminino. As infecções urinárias foram causadas, predominantemente, por enterobactérias 
Escherichia coli (50,4%) e Klebsiella pneumoniae (21%), sendo sensíveis ao meropenem e à amicacina, e respectivamente resistentes às 
quinolonas norfloxacina (63% e 66%) e ciprofloxacina (61% e 46,6%). Por outro lado, Staphylococcus aureus (1,4%) apresentou maior resis-
tência à eritromicina (100%) e à oxacilina (50%). O Enterococcus faecalis (5%) foi mais resistente aos antibióticos ciprofloxacina, ampicilina e 
gentamicina, com 35,7%. Conclusão: Os uropatógenos foram mais frequentes no sexo feminino entre a faixa etária de 40 a 79 anos. Os mi-
crorganismos mais isolados foram as bactérias Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae, que apresentaram perfil de resistência às quinolonas 
norfloxacina e ciprofloxacina, o que foi associado ao frequente uso empírico destes fármacos no tratamento de infecções do trato urinário. 
Verificou-se a existência de bactérias como Burkholderia cepacia e Stenotrophomonas maltophillia, que, por serem resistentes à maioria dos 
fármacos clinicamente utilizados, representam preocupação especial para os pacientes em condições de imunodepressão.

PALAVRAS-CHAVE: Antibacterianos, técnicas de laboratório clínico, epidemiologia, infecções urinárias, infecção hospitalar
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apresenta cerca de 250 milhões de casos anuais.3,4 Nestes paí-
ses, os riscos de aquisição de infecções relacionadas ao am-
biente de saúde (IRAS) são de até 20 vezes maiores que nas 
nações desenvolvidas.5

Embora possua etiologia diversificada, a ITU é, em sua 
maioria, de origem bacteriana, com predominância da bacté-
ria Escherichia coli cerca de 80% a 90% verificando-se, nas in-
fecções hospitalares, espécies de Proteus sp., Pseudomonas sp., 
Klebsiella sp., Enterobacter sp. e Enterococcus sp. As bactérias 
devem ser identificadas por meio da realização da urocultu-
ra, de provas bioquímicas, além do teste de sensibilidade aos 
antimicrobianos, que permite melhor direcionamento tera-
pêutico no tratamento desta patologia.6

De acordo com Gupta e cols.,7 cerca de 50% a 70% das mu-
lheres apresentam pelo menos um episódio de ITU duran-
te a vida e 20% a 30% destes casos são caracterizados pela 
recorrência da infecção. Maggil cols.8 afirmam que a ITU é, 
também, uma das principais indicações de prescrição de 
antibióticos, que ocorre, em sua maioria, de forma empírica. 
Todavia, o uso empírico e indiscriminado desses medicamen-
tos tem sido apontado como causa de desenvolvimento de 
cepas resistentes, o que futuramente poderá comprometer a 
eficácia dos fármacos atualmente utilizados.9 Assim sendo, 
estudos desta natureza são capazes de orientar a terapêutica 
empírica e limitar a propagação de cepas resistentes.

Diante dessa falha de tratamento, há grande preocupa-
ção com o conhecimento epidemiológico das bactérias que 
provocam as ITUs e do padrão de sensibilidade e resistência 
dos agentes causais. Dessa forma, este estudo se propôs de 
verificar aspectos epidemiológicos (sexo e faixas etárias), as-
sim como, as espécies bacterianas e seus respectivos perfis de 
resistência nas uroculturas dos pacientes atendidos em um 
Hospital de Macapá, haja vista que estudos desta natureza 
são capazes de orientar a terapêutica empírica e limitar a pro-
pagação de cepas resistentes

OBJETIVO

Este estudo objetivou verificar a etiologia da infecção uri-
nária e o perfil de resistência antimicrobiana de bactérias 
isoladas em uroculturas durante o período de junho de 2016 
a junho de 2018, dos pacientes internados em um hospital 
público do Município de Macapá, Amapá, Brasil.

MÉTODOS

Desenho do estudo, local e ética
Foi realizado um estudo transversal, com coleta de da-

dos de registros cadastrais do Laboratório Central de Saúde 
Pública do Amapá (Lacen-AP), responsável por análises de 

média e alta complexidade e referência no apoio aos diagnós-
ticos de doenças epidemiológicas. O Lacen-AP é o único labo-
ratório público que realiza exames de cultura no Amapá, dan-
do suporte a todos os 16 municípios existentes e aos hospitais 
de referência do estado que necessitem de atendimento.

Este estudo foi realizado com as cepas bacterianas dispo-
nibilizadas pelo Lacen-AP, provenientes de pacientes (inter-
nados) que realizaram uroculturas com o teste de sensibili-
dade a antimicrobianos (TSA), do Hospital de Especialidades 
Dr. Alberto Lima no Município de Macapá, no Amapá, no pe-
ríodo de junho de 2016 a junho de 2018. A autorização para 
acesso a todos os registros de uroculturas e antibiogramas 
neste período foi concedida pelo responsável técnico (RT) do 
Lacen-AP por meio do sistema de informações cadastrais do 
Laboratório, onde foram processadas as uroculturas e anti-
biogramas dos participantes do estudo.

A presente pesquisa, embora não tenha envolvido direta-
mente seres humanos e/ou animais, foi submetida ao Comitê 
de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade Estácio de Macapá, 
por tratar de dados que não são de domínio público, forne-
cidos pelo Lacen-AP, mediante termo de anuência assinado 
pela direção do laboratório. Não foi, portanto, necessária a 
coleta de termo de consentimento livre e esclarecido.

Participantes da pesquisa
Como critério de inclusão, foram utilizadas uroculturas 

com teste de sensibilidade a antimicrobianos (TSA), rea-
lizadas no período de estudo dos pacientes internados no 
Hospital de Especialidades Dr. Alberto Lima no Município 
de Macapá. Adicionalmente, foram consideradas uroculturas 
indicativas de bacteriúria significativa, ou seja, aquelas que 
apresentaram contagens iguais ou maiores a 100 UFC/mL 
(unidades formadoras de colônia por mililitro de urina).

Foram excluídos os casos que representavam duplicatas 
(ou seja, exames de um mesmo paciente) e exames feitos 
em período diferente do estabelecido para o presente estu-
do. Também foram excluídos os casos de pacientes ambu-
latoriais e/ou de outros hospitais, pacientes de outros mu-
nicípios e aqueles que apresentaram resultados negativos 
para urocultura.

Análise de dados
Os dados obtidos foram armazenados em um programa de 

banco de dados da Microsoft Office Access 2016 e analisados 
utilizando o software BioEstat 5.0. Os valores foram avaliados 
pela estatística descritiva, sendo utilizadas frequências abso-
lutas e relativas (%) das variáveis de maior relevância para a 
construção de tabelas. Para avaliar a relação entre os dados 
obtidos, foi realizado o teste (t), sendo considerados signifi-
cativos os valores de P ≤ 0,05.
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RESULTADOS 

No período de junho de 2016 a junho de 2018, o Laboratório 
Central de Saúde Pública de Macapá (LACEN) realizou 
2.078 uroculturas provenientes do Hospital de referência de 
Macapá-Amapá. No entanto, apenas 13,9% (289/2078) apre-
sentaram informações pertinentes a este estudo, ou seja, fo-
ram uroculturas positivas e, nos seus respectivos registros, 
constavam informações de sexo, idade, bactéria isolada e os 
perfis de sensibilidade e resistência bacteriana. 

Dentre as uroculturas positivas, 55% foram de pacientes 
do sexo feminino e 45% foram do masculino. Quanto às fai-
xas-etárias, houve variação de 2 a 99 anos, com média de 
51,65 para as idades do sexo feminino e 56,41 para as ida-
des do sexo masculino. Entretanto, a diferença das idades 
entre o sexo masculino e feminino não foi estatisticamente 
significativa (P > 0,05) (Tabela 1). Embora essa diferença 
não seja significativa, quando avaliados de acordo com as 
faixas etárias de 41 a 60 anos, os pacientes do sexo mascu-
lino foram os mais acometidos, enquanto, em mulheres, 
a frequência foi, em ordem decrescente, maior na faixa 
etária de 60 a 79 anos, 22 a 41 anos e 41 a 60 anos. Os in-
divíduos, de ambos os sexos com idades entre 2 e 22 anos 
apresentaram os menores percentuais de infecção, confor-
me o Gráfico 1.

Os principais agentes etiológicos encontrados foram: 
Escherichia coli (50,4%) e Klebsiella pneumoniae (21%), além 
de outros descritos abaixo na Tabela 2. Para a avaliação do 
perfil de resistência, foram consideradas as seis mais frequen-
tes espécies bacterianas deste estudo, que foram avaliadas 
para os 10 principais antibióticos utilizados no tratamento 
de ITU (Gráfico 2). 

As bactérias gram-negativas Escherichia coli e Klebsiella 
pneumoniae apresentaram, respectivamente, maior resis-
tência a norfloxacina (63% e 66%) e a ciprofloxacina (61% 
e 46,6%), enquanto Pseudomonas aeruginosa e Proteus mi-
rabilis foram mais resistentes a ciprofloxacina (42,8% e 
37,5%) e a sulfametoxazol+trimetoprima (28,5% e 62,5%). 
Por outro lado, Staphylococcus aureus apresentou 100% de 
resistência a eritromicina, verificando-se uma taxa de 50% 
de Sthaphylococcus aureus resistente a oxacilina (ORSA). 
Enterococcus faecalis apresentou 35,7% de resistência a cipro-
floxacina, ampicilina e gentamicina. 

Tabela 1. Estatística descritiva e resultado do teste t da idade segundo sexo dos pacientes

Sexo (n)
Idade 

mínima
Idade 

máxima
Média Mediana

Desvio 
padrão

P-valor

Masculino 131 3 95 56,1 45 21,8
0,07009852

Feminino 158 2 99 51,65 58 22,18

2 a
22 anos

22 a
41 anos

41 a
60 anos

60 a
79 anos

Acima de
79 anos
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Gráfico 1. Frequência de infecção do trato urinário, segundo 
o sexo e faixa etária dos pacientes do estudo.

DISCUSSÃO

A etiologia e o perfil de resistência bacteriana em uro-
culturas de pacientes atendidos em um hospital público de 
acordo com a idade e sexo é importante na decisão de terapia 
antimicrobiana inicial. Neste estudo, Escherichia coli e kleb-
siella pneumoniae foram os uropatógenos mais prevalentes, 
com elevado perfil de resistência às quinolonas (norfloxacina 
e ciprofloxacina) possivelmente associado ao frequente uso 
empírico destes fármacos. Ademais, verificou-se a existência 
de bactérias como Burkholderia cepacia e Stenotrophomonas 
maltophillia, que, por serem resistentes à maioria dos fárma-
cos clinicamente utilizados, representam uma preocupação 
especial para os pacientes em condições de imunodepressão.

Neste estudo, observamos preponderância importan-
te de casos de ITUs no sexo feminino sobre o masculino, 
Para Menezes e cols.,10 as mulheres apresentam susceptibilida-
de maior a esse tipo de infecção por fatores fisiológicos e ana-
tômicos, como a proximidade da uretra com a vagina e ânus, 
além de outros fatores que aumentam o risco de ITU nas mu-
lheres, como: frequência das relações sexuais, uso de métodos 
contraceptivos, gestações, menopausa, doenças congênitas e 
iatrogênicas, hábitos higiênicos, obesidade e condições socioe-
conômicas desfavoráveis, contribuindo para bactérias aeróbi-
cas e anaeróbicas na instalação de infecções.11 Esses resultados 
corroboram com o estudo realizado por Silveira e cols.,12 que 
avaliaram a prevalência e o perfil de resistência bacteriana em 
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pacientes atendidos em um Hospital Universitário de Uberaba 
(MG), descrevendo um maior número de infecções urinárias 
em mulheres (62,4%) do que em homens (27,6%). 

Resultados mais expressivos foram descritos por Silva e 
cols.,13 que, ao avaliarem a prevalência de infecção urinária 
em um laboratório de análises clínicas de um hospital loca-
lizado na região noroeste do estado do Rio Grande do Sul, 
relataram que 90,06% eram do sexo feminino e 9,04% do mas-
culino. No entanto, nesse estudo foram avaliadas apenas as 
ITUs ambulatoriais, o que pode ter colaborado para o elevado 
número de casos nas mulheres — embora este grupo seja o 
mais afetado, independentemente da origem da infecção.

Com relação à faixa etária nossos resultados são seme-
lhantes aos descritos por Ferreira e cols.,14 em que a faixa com 
maior quantidade de ITUs foi a de 19 a 60 anos nas mulhe-
res e, em homens, acima de 60 anos. Dados similares tam-
bém foram descritos em estudo realizado por Filho e cols.,6 
em que a faixa etária mais acometida foi entre 16 e 55 anos. 
Entretanto,  a variação entre as idades foi estatisticamen-
te significativa, ou seja, obteve-se P < 0,05. De acordo com 
Head,15 mulheres adultas têm 50 vezes mais chances de ad-
quirir ITU, em razão dos fatores anatômicos supracitados. Por 
outro lado, a incidência de ITU cresce em homens acima dos 

50 anos, especialmente naqueles submetidos à instrumenta-
ção das vias urinárias e acometidos por doença prostática.16 

Vale destacar que, neste estudo, 100% (289) das infecções 
urinárias foram de origem hospitalar, o que pode estar asso-
ciado ao fato de o hospital-alvo deste estudo ser um hospital 
de especialidades, caracterizado por uma maior demanda de 
pacientes com outras morbidades, cuja situação clínica pode 
ter sido um condicionante à aquisição da ITU. Os riscos de in-
fecção urinária aumentam em pacientes hospitalizados, pois 
eles frequentemente são submetidos ao cateterismo, que 
pode resultar em bacteriúria em 100% dos casos de utilização 
do sistema de drenagem de urina aberto e em 5% a 10% dos 
casos de sistema de drenagem fechado.11 

Outro ponto importante neste estudo é a frequência e 
identificação dos principais agentes etiológicos responsáveis 
pela positividade das uroculturas, que foram: Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus 
faecalis, Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermirdis, 
Staphilococcus aureus, Acinetobacter baumannii, além de ou-
tros uropatógenos identificados e descritos na Tabela  2. 
Resultados concordantes a estes foram encontrados em estu-
do realizado por Menezes e cols.,10 no qual foi avaliada a preva-
lência de uropatógenos também no Lacen-AP, porém no perío-
do de janeiro de 2009 a dezembro de 2010. As enterobactérias 
mais prevalentes, na avaliação de 474 casos, foram: 318 casos 
(67,09%) de Escherichia coli, seguidos de Klebsiella pneumoniae, 
com 55 casos (11,60%) e Proteus mirabilis, com 19 casos (4,01%).

Dados similares foram descritos por Elias e Ribeiro,17 que 
avaliaram perfil de sensibilidade antimicrobiana em uro-
culturas de um hospital universitário do estado do Ceará e 
observaram que as duas bactérias mais frequentes foram a 
Escherichia coli (39,10%), e Klebsiella pneumoniae (15,90%). 
Da mesma forma, Chaves e cols.,18 relataram frequência 
de 47% de Escherichia coli em um hospital do nordeste do 
Brasil, no entanto, a segunda bactéria mais frequente foi a 
Pseudomonas aeruginosa, em 12,6% dos casos. As bactérias 
Gram-negativas representaram 60% do total de microrga-
nismos encontrados, sendo que as enterobactérias foram as 
mais representativas no total de casos. 

Embora as enterobactérias frequentemente sejam asso-
ciadas aos casos de ITU, principalmente no sexo feminino, 
por colonizarem o trato intestinal, outras bactérias Gram-
negativas, como as não fermentadoras Burkholderia cepacia 
e Stenotrophomonas maltophillia, também se destacam como 
as principais causadoras de ITU em pacientes internados.19 

Estas bactérias, ainda que não sejam frequentes causadoras 
de ITU em indivíduos sadios, representam uma preocupação 
para os pacientes internados em condições de imunodepres-
são, pois, além de serem frequentes causas de infecção neste 
grupo, apresentam resistência à maioria dos fármacos clini-
camente utilizados.20 

Tabela 2. Distribuição numérica e percentual dos agentes 
etiológicos causadores de infecção do trato urinário

Bactéria (n) (%)
Escherichia coli 146 50,4
Klebsiella pneumoniae 60 21
Pseudomonas aeruginosa 21 7,2
Enterococcus faecalis 14 5
Proteus mirabilis 8 3
Staphylococcus epidermirdis 4 1,4
Staphilococcus aureus 4 1,4
Acinetobacter baumannii 4 1,4
Staphylococcus saprophyticus 3 1
Klebsiela sp. 3 1
Enterococcus faecium 2 0,7
Burkholderia cepacia 2 0,7
Enterococcus sp. 2 0,7
Pseudomonas sp. 2 0,7
Stenotrophomonas maltophilia 2 0,7
Klebsiella oxytoca 2 0,7
Enterobacter cloacae 1 0,3
Elizabethkingia meningoseptica 1 0,3
Citrobacter freundii 1 0,3
Morganella morganii 1 0,3
Pseudomonas putida 1 0,3
Sthaphylococcus haemolyticus 1 0,3
Serratia sp. 1 0,3
Staphylococcus hominis 1 0,3
Staphylococcus coagulase negativo 1 0,3
Total 289 100
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No que diz respeito ao perfil de resistência antimicro-
biana considerada neste estudo (Gráfico 2), observamos 
que as bactérias Gram-negativas Escherichia coli e Klebsiella 
pneumoniae, respectivamente, apresentaram resistência aos 
antibióticos norfloxacina e a ciprofloxacina. Em 2012, Luján 
e cols.21 publicaram a avaliação da resistência de cepas de 
Escherichia coli em pacientes atendidos em um hospital na ci-
dade de Lima, no Peru, verificando, para esta bactéria, maior 
percentual de resistência ao β-lactâmico ampicilina (60,4%), 
ao aminoglicosídeo gentamicina (29,6%) e à fluoquinolona ci-
profloxacina (28,3%). Por outro lado, os autores observaram 
menor resistência à cefalosporina de segunda geração cefoxi-
tina, com percentual de 13,5%.

Na pesquisa de Oliveira e Lacerda,22 em que os autores avalia-
ram o perfil de resistência dos microrganismos mais prevalentes 
em uroculturas de um laboratório de análises clínicas no municí-
pio de Sete Lagoas (MG), foram observados dados similares aos 
do presente estudo, relatando-se Klebsiella pneumoniae como 
o segundo microrganismo mais e isolado e com resistência de 
22,8% a norfloxacina e 21,6% a ciprofloxacina. 

Embora mais elevados, os resultados deste estudo corrobo-
ram com os descritos por Ferreira e cols.,13 no qual a bactéria 
Escherichia coli apresentou 33% de resistência a norfloxacino, 

31,8% a ciprofloxacina. No entanto, quando foi obtido o perfil 
de resistência geral do total de microrganismos, verificou-se 
maior percentual de resistência a sulfometoxazol+trimeto-
prima (37,6%), seguido de norfloxacino (32,1%) e ciprofloxa-
cina (31,1%).

Em 2017 Diniz e Santos,23 avaliaram a resistência de 
Escherichia coli a ciprofloxacina em um hospital universitário 
de Manaus-Brasil, observando 21,92% de resistência, o que 
foi associada à frequente utilização empírica deste fármaco. 
Além disso, pode-se observar maior frequência dessa bactéria 
em pacientes que faziam uso da sonda vesical, sendo este fator 
determinante para o aumento de casos de ITU naquele local.

Quanto à susceptibilidade a antibióticos, as bactérias Gram-
negativas Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa e Proteus mirabilis foram mais sensíveis ao mero-
penem, com percentuais de 63%, 66,6%, 38% e 75%, respecti-
vamente. O segundo antibiótico ao qual as bactérias foram 
mais sensíveis foi a amicacina, com percentual de 36,6% para 
Escherichia coli, 46% para Klebsiella pneumoniae, 23,8% para 
Pseudomonas aeruginosa e 25% para Proteus mirabilis. 

Pseudomonas aeruginosa e Proteus mirabilis foram resis-
tentes a ciprofloxacina e a sulfametoxazol associado a trime-
toprima. Por outro lado, Staphylococcus aureus apresentou 

Gráfico 2. Frequência relativa da resistência bacteriana aos principais agentes antimicrobianos utilizados no tratamento de 
infecção do trato urinário no estudo.
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ERT = eritromicina; NOR = norfloxacina; CIP = ciprofloxacina; SUT = sulfametoxazol+trimetoprima; AMC = amoxilina+clavulanato; AMP = ampicilina; 
CEF = cefalotina; GEN = gentamicina; AMK = amicacina; OX = oxacilina.
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100% de resistência a eritromicina, e 50% a oxacilina (ORSA).
Adicionalmente, o Enterococcus faecalis apresentou resistên-
cia a ciprofloxacina, ampicilina e gentamicina. 

Dentre as Gram-positivas, este estudo mostrou que 
Enterococcus faecalis foi mais sensível à vancomicina (35,7%) 
e tigeciclina (35,7%) e, por outro lado, Staphylococcus aureus 
foi mais sensível à teicoplanina, à linezolida e à associação 
sulfametoxazol-trimetoprima, alcançando 75% de sensibi-
lidade para cada um destes fármacos. Estes resultados são 
concordantes com os descritos por diversos autores, que 
sugerem o uso desses medicamentos para as ITU causadas 
pelos respectivos microrganismos a que foram suscetíveis.24,25 

Além disso, foi sugerida a utilização de carbapenêmicos em 
casos mais graves de ITU.18

A resistência bacteriana aos antibióticos é considerada 
um fator natural, haja vista que estes microrganismos pos-
suem mecanismos evolutivos e genéticos que são ativados 
frente às condições adversas a que são submetidos, obser-
vando-se, ainda, que algumas bactérias são naturalmente re-
sistentes, pois não possuem o sítio específico para a atuação 
do fármaco. No entanto, nos últimos anos, tem se observado 
aumento desse fenômeno, o que coloca em risco a eficácia 
dos fármacos atualmente utilizados.26

Esse cenário possui como principal condicionante a au-
tomedicação, ou seja, a utilização de medicamentos sem 
prescrição médica, que, no Brasil, tem sido sustentada pelos 
fatores socioeconômicos, políticos e culturais, podendo resul-
tar em danos significativos para a população. Paralelamente, 
tem-se observado que o abandono ao tratamento ocorre à 
medida que desaparecem os sintomas, o que pode não só au-
mentar a resistência bacterina, mas também tornar a terapia 
insuficiente, necessitando de fármacos mais onerosos para a 
saúde do paciente.27

No passado, a comercialização de antibióticos no Brasil 
não possuía qualquer restrição, o que, ao longo dos anos, pode 
ter contribuído para o aumento da resistência bacteriana. 
Entretanto, em 2010, foi aprovada a Resolução da Diretoria 
Colegiada/44 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(RDC/44/ANVISA),28 que tornou obrigatória a dispensação 
de antimicrobianos mediante a apresentação de prescrição 
médica, tornando, assim, mais racional o consumo desses 
medicamentos pela população.29

O presente estudo revela-se importante, à medida que 
o conhecimento do perfil de susceptibilidade/resistência 
das bactérias fornece subsídios à comunidade médica lo-
cal, no manejo e prescrição de antimicrobianos nas ITU, 
contribuindo, portanto, para o controle da resistência 
bacteriana nessas infecções. Em síntese, há a necessida-
de de análises locais do perfil de resistência desses mi-
cro-organismos, a fim de tornar a conduta profissional e 

a abordagem terapêutica mais eficientes, de modo a tratar 
efetivamente as ITU e a prevenir a seleção e a ocorrência 
de infecções por bactérias resistentes.

Este estudo tem a limitação de ser retrospectivo e com 
baixo número amostral. Não foi possível avaliar dados epi-
demiológicos importantes dos pacientes, tais como grau de 
instrução, raça e/ou cor da pele, renda familiar, estado civil, 
moradia, frequência de consultas médicas e de exames la-
boratoriais. Além disso, este estudo não permite avaliar as-
sociação dos dados epidemiológicos com os fatores de risco 
para as infecções urinárias e suas eventuais exposições (há-
bitos higiênicos pessoais, uso de métodos contraceptivos, 
prática sexual, gestantes, menopausa, obesidade, fatores 
antibacterianos) e fatores iatrogênicos (como sondagens), 
além de condições associadas congênitas e adquiridas (dia-
betes, pH vaginal, ausência de lactobacilos vaginais e vagini-
tes bacterianas, dentre outros). Novos estudos prospectivos, 
com amostras maiores, serão necessários para a avaliação 
da eficácia in vivo das diferentes opções terapêuticas nas di-
versas faixas etárias, de acordo com o sexo e antecedentes 
pessoais, frisando a resistência bacteriana não apenas como 
problema local e sim nacional.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Constataram-se neste estudo as peculiaridades do perfil 
de resistência dos microrganismos encontrados. Esta aná-
lise potencializa a afirmativa de que cada região possui 
suas características que favorecem ou inibem certos tipos 
de microrganismos, tornando-os mais ou menos comuns. 
As infecções urinarias foram mais frequentes no sexo femi-
nino entre a faixa etária de 40 a 79 anos. Os microrganismos 
mais isolados foram as bactérias Escherichia coli e Klebsiella 
pneumoniae, que apresentaram perfil de resistência aos 
antibióticos norfloxacina e ciprofloxacina, o que foi asso-
ciado ao frequente uso empírico destes fármacos no trata-
mento de ITU. Verificou-se a presença de bactérias como 
Burkholderia cepacia e Stenotrophomonas maltophillia, que, 
por serem resistentes à maioria dos fármacos, representam 
preocupação especial para os pacientes em condições de 
deficiência imunológica. 

A resistência microbiana frente aos antibióticos é preo-
cupação constante, o que dificulta a capacidade de tratar 
infecções corriqueiras e pequenas lesões que eram trata-
das com sucesso durante décadas, mas agora podem ser 
fatais. Dessa  forma, são necessárias novas investigações 
para a definição de um perfil microbiológico que difere do 
de outras regiões pelas peculiaridades de cada localida-
de apresenta, buscando, políticas públicas voltadas para 
a prevenção das ITU e a conscientização da população 
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acerca dos riscos do uso empírico de antibióticos, redu-
zindo o índice de bactérias resistentes aos múltiplos fár-
macos antimicrobianos.

A mensuração periódica do padrão de sensibilidade dos 
agentes etiológicos e de seu perfil de susceptibilidade aos 

antimicrobianos constitui importante ferramenta na dimi-
nuição do uso empírico de antibióticos, reduzindo os erros 
terapêuticos, o desfecho desfavorável da doença, a morbi-
mortalidade, os custos, e o desenvolvimento de multirresis-
tência bacteriana.
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INTRODUÇÃO

A homeopatia é um modelo terapêutico empregado mun-
dialmente, que vem despertando, nas últimas décadas, jun-
tamente com outras abordagens da medicina integrativa, 
o interesse crescente de usuários, estudantes de medicina e 
médicos.1-3 A homeopatia propicia uma prática médica segu-
ra e eficiente, propondo-se a compreender e tratar o binômio 
doente-doença segundo uma abordagem antropológica vita-
lista, globalizante e humanística,4,5 valorizando os diversos 
aspectos da individualidade enferma.

Fundamentada pelo médico alemão Samuel Hahnemann 
em 1796, a homeopatia é uma especialidade médica reconhe-
cida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) desde 1980 
(Resolução CFM no 1000/1980), com título de especialista 
conferido pela Associação Médica Brasileira (AMB) desde 
1990 (Resolução CFM no 2.068/2013).3

Desenvolvendo suas atividades de forma paralela à me-
dicina hegemônica, a homeopatia divulga sua racionalida-
de teórica, prática e científica em cursos de pós-graduação 
lato sensu, ministrados por entidades formadoras vincula-
das à Associação Médica Homeopática Brasileira (AMHB). 
Em 2004, após a Resolução CFM no 1634/2002, passou a ser 

IDoutor em Ciências Médicas, Universidade de São Paulo. Coordenador da disciplina optativa “Fundamentos da Homeopatia” da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (FMUSP); Coordenador Científico do Departamento Científico de Homeopatia da Associação Paulista de Medicina (APM).

Nota: A Diretoria do Departamento Científico da Associação Paulista de Medicina (APM) considera válido todo tipo de tratamento que se baseie nas melhores 
evidências científicas existentes, particularmente aqueles tratamentos com resultados comprovados por bons ensaios clínicos comparativos e revisões 
sistemáticas de boa qualidade, independentemente do tipo de especialidade reconhecida. Ou seja, desde que o tratamento seja baseado no melhor nível 
de evidência científica existente.

Endereço para correspondência:
Marcus Zulian Teixeira
R. Teodoro Sampaio, 352 — conjunto 128 — São Paulo (SP) — CEP 05406-000
Tel. (11) 3083-5243 — E-mail: mzulian@usp.br 

Fontes de fomento: nenhuma declarada. Conflito de interesse: nenhum declarado.
Entrada: 19 de agosto de 2019. Última modificação: 10 de setembro de 2019. Aceite: 11 de setembro de 2019.

RESUMO
O texto busca esclarecer à classe médica as peculiaridades da homeopatia que, apesar de fazer parte do rol das especialidades médicas brasileiras 
desde 1980, não é ensinada na maioria das faculdades de medicina. Associada a essa lacuna na educação dos estudantes de medicina, que se 
reflete na desinformação e desconhecimento dos futuros médicos, a aplicação de pressupostos distintos dos propagados pela ciência hegemônica 
contribui para a disseminação de preconceitos arraigados na cultura médica, afastando graduandos e graduados do aprendizado de uma terapia 
bissecular que deveria fazer parte do arsenal terapêutico vigente. Empregando um princípio de cura que estimula o organismo a reagir contra seus 
próprios distúrbios e valorizando a individualidade enferma em seus múltiplos aspectos, o método homeopático de tratamento favorece a relação 
médico-paciente e estimula o raciocínio holístico na compreensão do complexo fenômeno do adoecimento humano, propiciando uma terapêu-
tica de baixo custo, isenta de eventos adversos e que incrementa a resolutividade clínica das doenças crônicas em geral. Esta revisão narrativa da 
literatura foi desenvolvida com o intuito de correlacionar os pressupostos homeopáticos às evidências científicas que os fundamentam, realizando 
buscas eletrônicas nas bases de dados MEDLINE e LILACS por meio de termos que descrevem suas linhas de pesquisa. 

PALAVRAS-CHAVE: Homeopatia, fundamentos da homeopatia, educação médica, medicina baseada em evidências, assistência integral à saúde
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oferecida no programa de residência médica da Universidade 
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), Hospital 
Universitário Gaffrée e Guinle. Atualmente, mais dois pro-
gramas de residência médica oferecem a homeopatia como 
opção de treinamento em serviço (Hospital Público Regional 
de Betim, Minas Gerais, desde 2014; Universidade Federal do 
Mato Grosso do Sul, desde 2015).3

Com a consulta e os procedimentos reembolsados por 
convênios e seguros de saúde, a partir de 1985, a homeopatia 
passou a ser disponibilizada nos serviços públicos de saúde, 
contando com milhares de médicos especialistas praticantes 
no país. Apesar da demanda crescente da população pela 
terapêutica, um pequeno número de municípios brasileiros 
disponibiliza a homeopatia na rede pública: levantamento 
divulgado em 2010 pelo Ministério da Saúde mostrou que a 
especialidade respondeu por mais de 300 mil consultas no 
Sistema Único de Saúde (SUS), correspondendo a 10% das 
consultas de atenção básica no período.3,6

Iniciativas na educação médica mundial começam a viabi-
lizar o ensino dos pressupostos homeopáticos nas faculdades 
de medicina,1-3 incorporando disciplinas eletivas ao currículo 
fundamental, permitindo que a informação teórica respal-
dada pelas evidências científicas e pelas práticas vivenciais 
possa dissolver o preconceito arraigado na cultura médica.7

Apesar de existir há mais de dois séculos como opção 
terapêutica em diversos países, a homeopatia permanece 
marginalizada perante a racionalidade científica moderna, 
por estar fundamentada em conceitos pouco ortodoxos que 
desafiam o pensamento biomédico dominante. O modelo de 
tratamento homeopático emprega o princípio de cura pela 
similitude, administrando doses infinitesimais de medicamen-
tos únicos e individualizados que, ao terem sido experimentados 
previamente em indivíduos sadios, causaram sintomas seme-
lhantes aos dos indivíduos doentes. Para se tornar um me-
dicamento homeopático, a substância deve ser submetida a 
protocolos de experimentação patogenética em seres huma-
nos sadios e ter seus efeitos primários descritos na Matéria 
Médica Homeopática.6 Visando restabelecer o equilíbrio ho-
meostático, a arte de curar pela homeopatia deve ser capaz 
de identificar as suscetibilidades mórbidas individuais, reco-
nhecidas por meio da totalidade de sinais e sintomas mani-
festa pelo enfermo, a fim de escolher um medicamento que 
despertou um conjunto de manifestações semelhantes em 
experimentadores sadios.6

Em vista de o modelo homeopático valorizar os sintomas 
psíquicos e emocionais como aspectos de alta hierarquia no 
conjunto das manifestações humanas, seja na experimentação 
patogenética homeopática ou na compreensão da etiopatoge-
nia dos distúrbios orgânicos, essa classe de características sub-
jetivas faz parte do ideal de cura homeopático. Medicamentos 

que suprimam as manifestações clínicas indesejáveis sem 
propiciarem melhoras psíquicas e emocionais proporcionais 
não satisfazem a concepção globalizante do processo curativo 
homeopático.6 Assim sendo, todo tratamento homeopático in-
dividualizado e bem conduzido deve atuar, de forma integrada, 
tanto nos distúrbios psíquicos e emocionais quanto nos distúr-
bios gerais e físicos, visando propiciar um estado de bem-estar 
físico, mental, social e espiritual.

Os quatro pilares do tratamento homeopático foram des-
critos segundo o Organon da arte de curar,8 obra de referência 
da doutrina homeopática. Em suma, o modelo homeopático 
de tratamento das doenças está embasado em quatro pilares:
1.	 princípio da similitude terapêutica,
2.	 ensaio ou experimentação patogenética homeopática,
3.	 medicamento dinamizado ou potencializado (ultradilui-

ções) e
4.	 medicamento individualizado (individualização terapêutica). 

Como veremos a seguir, esses pressupostos estão funda-
mentados em diversas linhas de pesquisas contemporâneas, 
ao contrário do preconceito propagado indistintamente de 
que “não existem evidências científicas em homeopatia”.6 

OBJETIVO

O objetivo deste artigo é descrever os princípios do trata-
mento homeopático e discutir as evidências científicas que 
os fundamentam.

MÉTODO

Com o propósito de correlacionar os princípios do trata-
mento homeopático às evidências científicas que os funda-
mentam, foram realizadas buscas eletrônicas nas bases de 
dados MEDLINE via PubMed e LILACS via Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS), utilizando termos MeSH e DeCS que descre-
vem suas linhas de pesquisa, compreendendo o período até 
15 de agosto de 2019. O resultado das buscas foi sistematiza-
do nas Tabelas 1-4. Na descrição de cada pressuposto, foram 
apresentados estudos representativos de cada linha de pes-
quisa. Na discussão final do artigo, foi disponibilizado amplo 
material de consulta sobre as respectivas evidências. 

RESULTADOS

1. Resultados da busca
Em relação ao “princípio da similitude terapêutica”, uti-

lizando os termos “similitude”, “like cures like” e “rebound”, 
foram encontrados 333 artigos na base de dados MEDLINE. 

Diagn Tratamento. 2019;24(4):143-52.144

Homeopatia: o que os médicos precisam saber sobre esta especialidade médica



Bases de dados Descritores/Estratégia de busca Resultados (artigos)

MEDLINE  

(via PubMed)

“homeopathy” AND “similitude” OR “like cures like”

(“homoeopathy” [All Fields] OR “homeopathy” [MeSH Terms] OR “homeopathy”[All Fields]) 
AND similitude [All Fields] OR (like[All Fields] AND cures [All Fields] AND like [All Fields])

311

“homeopathy” AND “similitude” OR “like cures like” AND “rebound”

(“homoeopathy” [All Fields] OR “homeopathy” [MeSH Terms]  
OR “homeopathy” [All Fields]) AND similitude [All Fields] OR (like[All Fields] AND cures[All 

Fields] AND like[All Fields] AND rebound[All Fields])

22

LILACS

(via BVS)

“lei dos semelhantes”

(instance:”regional”) AND (mh:(“Lei dos Semelhantes”)  
AND db:(“LILACS”) AND la:(“pt” OR “es” OR “en”))

60

“lei dos semelhantes” AND “efeito rebote”

(instance:”regional”) AND ( mh:(“Lei dos Semelhantes”)  
AND db:(“LILACS”) AND mj:(“Efeito Rebote”) AND la:(“pt” OR “es” OR “en”))

4

Tabela 1. Princípio da similitude terapêutica. Estratégia de busca sistemática nas bases de dados até agosto de 2019 e 
resultados obtidos

Bases de dados Descritores/Estratégia de busca Resultados (artigos)

MEDLINE  

(via PubMed)

“homeopathic pathogenetic trial”

(“homeopathy”[MeSH Terms] OR “homeopathy”[All Fields]  
OR “homeopathic”[All Fields]) AND pathogenetic[All Fields] AND (“clinical trials as 

topic”[MeSH Terms] OR (“clinical”[All Fields] AND “trials”[All Fields] AND “topic”[All 
Fields]) OR “clinical trials as topic”[All Fields] OR “trial”[All Fields])

23

LILACS

(via BVS)

“patogênese homeopática”

(instance:”regional”) AND ( db:(“LILACS”)  
AND la:(“en” OR “pt” OR “es”) AND mh:(“Patogênese Homeopática”))

87

Tabela 2. Ensaio ou experimentação patogenética homeopática. Estratégia de busca sistemática nas bases de dados até agosto 
de 2019 e resultados obtidos

Bases de dados Descritores/Estratégia de busca Resultados (artigos)

MEDLINE

(via PubMed)

“homeopathic medicine” AND “basic research”

(“homeopathy” [MeSH Terms] OR “homeopathy” [All Fields] OR (“homeopathic”[All Fields] 
AND “medicine”[All Fields]) OR “homeopathic medicine” [All Fields]) AND basic[All Fields] 

AND (“research”[MeSH Terms] OR “research”[All Fields])

117

“homeopathic medicine” AND “memory of water”

(“homeopathy” [MeSH Terms] OR “homeopathy” [All Fields] OR (“homeopathic”[All 
Fields] AND “medicine”[All Fields]) OR “homeopathic medicine”[All Fields]) AND 

(“memory”[MeSH Terms] OR “memory”[All Fields]) AND (“water”[MeSH Terms] OR 
“water”[All Fields] OR “drinking water”[MeSH Terms] OR (“drinking”[All Fields] AND 

“water”[All Fields]) OR “drinking water”[All Fields])

36

LILACS

(via BVS)

“mecanismo de ação do medicamento homeopático” AND “ação farmacodinâmica do 
medicamento homeopático”

(instance:”regional”) AND ( db:(“LILACS”) AND la:(“es” OR “en” OR “pt”) AND 
mh:(“Mecanismo de Ação do Medicamento Homeopático” OR “Ação Farmacodinâmica do 

Medicamento Homeopático”))

130

Tabela 3. Medicamento dinamizado ou potencializado (ultradiluições). Estratégia de busca sistemática nas bases de dados até 
agosto de 2019 e resultados obtidos
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Na base de dados LILACS, utilizando os descritores “lei dos 
semelhantes” e “efeito rebote”, foram encontrados 64 artigos 
(Tabela 1). Desses, foram empregadas 6 revisões gerais na 
discussão do princípio de cura homeopático. 

Para o pressuposto do “ensaio ou experimentação pato-
genética homeopática”, utilizando o termo “homeopathic pa-
thogenetic trial”, foram encontrados 23 artigos na MEDLINE. 
Com o descritor “patogênese homeopática”, foram encontra-
dos 87 artigos na LILACS (Tabela 2). Dentre eles, foi empre-
gada 1 revisão geral na discussão da elaboração dos ensaios 
clínicos farmacológicos homeopáticos.

No tocante ao “medicamento dinamizado ou potencializa-
do (ultradiluições)”, utilizando os termos “homeopathic medi-
cine”, “basic research” e “memory of water”, foram encontrados 
153 artigos na MEDLINE. Com os descritores “mecanismo de 
ação do medicamento homeopático” e “ação farmacodinâmi-
ca do medicamento homeopático”, foram encontrados 130 
artigos na LILACS (Tabela 3). Desses, foram empregadas 3 
edições especiais do periódico Homeopathy na discussão do 
mecanismo de ação do medicamento homeopático. 

Sobre a premissa do “medicamento individualizado (individua-
lização terapêutica)”, utilizando os termos “randomized controlled 
trial” e “meta-analysis” foram encontrados 593 artigos na MEDLINE; 
com o descritor “ensaio clínico controlado”, foram encontrados 46 
artigos na LILACS (Tabela 4). Dentre eles, foram empregadas 7 re-
visões sistemáticas e 4 revisões gerais na discussão da forma correta 
de prescrever o medicamento homeopático.

2. Princípio da similitude terapêutica
Embasado no estudo das propriedades farmacológicas 

de dezenas de substâncias medicamentosas de sua época, 

sobre  as quais observou uma reação secundária (efeito in-
direto) do organismo após a ação primária (efeito direto) de 
drogas de diversas classes, Hahnemann enunciou um aforis-
mo para a ação dos medicamentos na constituição humana:

“Toda força que atua sobre a vida, todo medicamento afeta, em 
maior ou menor escala, a força vital causando certa alteração no 
estado de saúde do Homem por um período de tempo maior ou 
menor. A isso se chama ação primária. [...] A essa ação, nossa for-
ça vital se esforça para opor sua própria energia. Tal ação oposta 
faz parte de nossa força de conservação, constituindo uma ativi-
dade automática da mesma, chamada ação secundária ou rea-
ção”. (Organon da arte de curar, § 63).8

Ilustrando esse fenômeno ou lei natural, o autor descre-
ve as ações primárias dos medicamentos de sua época, pro-
motoras de alterações nos diversos sistemas orgânicos, e as 
consequentes ações secundárias do organismo (reação vital 
ou força de manutenção ou conservação), que se manifestam 
no sentido de neutralizar os distúrbios primários promovidos 
pelos fármacos, na tentativa de retornar ao equilíbrio ho-
meostático anterior à intervenção terapêutica:

“[...] À ingestão de café forte, segue-se uma superexcitação (ação 
primária); porém, um grande relaxamento e sonolência (reação, 
ação secundária) permanecem por algum tempo se não continuar 
a ser suprimido através de mais café (paliativo, de curta duração). 
Após o sono profundo e entorpecedor produzido pelo ópio (ação 
primária), a noite seguinte será tanto mais insone (reação, ação 
secundária). Depois da constipação produzida pelo ópio (ação 
primária), segue-se a diarreia (ação secundária) e, após purgativos 

Bases de dados Descritores/Estratégia de busca Resultados (artigos)

MEDLINE

(via PubMed)

“homeopathy” AND “randomized controlled trial”

(“homoeopathy”[All Fields] OR “homeopathy”[MeSH Terms] OR “homeopathy”[All Fields]) 
AND (“randomized controlled trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials 

as topic”[MeSH Terms] OR “randomized controlled trial”[All Fields] OR “randomised 
controlled trial”[All Fields])

508

“homeopathy” AND “randomized controlled trial” AND “meta-analysis”

(“homoeopathy”[All Fields] OR “homeopathy”[MeSH Terms] OR “homeopathy”[All Fields]) 
AND (“randomized controlled trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials 

as topic”[MeSH Terms] OR “randomized controlled trial”[All Fields] OR “randomised 
controlled trial”[All Fields]) AND (“meta-analysis”[Publication Type] OR “meta-analysis as 

topic”[MeSH Terms] OR “meta-analysis”[All Fields])

85

LILACS

(via BVS)

“homeopatia” AND “ensaio clínico controlado”

(instance:”regional”) AND ( mh:(“Homeopatia”) AND db:(“LILACS”) AND type_of_
study:(“clinical_trials”) AND la:(“pt” OR “es” OR “en”))

46

Tabela 4. Medicamento individualizado (individualização terapêutica). Estratégia de busca sistemática nas bases de dados até 
agosto de 2019 e resultados obtidos
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que irritam os intestinos (ação primária), sobrevêm obstrução e 
constipação por vários dias (ação secundária). Assim, por toda 
parte, após a ação primária de uma potência capaz de, em grandes 
doses, transformar profundamente o estado de saúde do organis-
mo sadio, é justamente o oposto que sempre ocorre na ação secun-
dária, através de nossa força vital”. (Organon da arte de curar, § 65).8

Administrando aos indivíduos doentes as substâncias 
simples que despertaram sintomas semelhantes nos experi-
mentadores sadios (similia similibus curentur), o princípio da 
similitude terapêutica tem como objetivo estimular uma rea-
ção do organismo contra os seus próprios distúrbios ou doen-
ças, induzindo uma resposta homeostática curativa. Citado 
desde Hipócrates, o princípio da similitude (reação vital ou 
homeostática) encontra sua fundamentação científica no 
“efeito rebote” dos fármacos modernos (reação paradoxal do 
organismo), sendo descrito após a suspensão ou a alteração 
das doses de inúmeras classes de medicamentos que atuam 
de forma paliativa (contrária ou antagônica) aos sintomas 
das doenças, agravando os sintomas inicialmente suprimi-
dos. O efeito rebote está confirmado em centenas de estudos 
da farmacologia clínica e experimental.9,10

Apesar do caráter idiossincrásico desse fenômeno rebo-
te, que se manifesta em pequena proporção dos indivíduos, 
evidências científicas alertam para a ocorrência de eventos 
iatrogênicos graves e fatais em decorrência da reação parado-
xal do organismo, após a administração de fármacos moder-
nos: anti-inflamatórios seletivos e não seletivos das ciclooxi-
genases ocasionando eventos trombóticos (infarto agudo do 
miocárdio e acidente vascular encefálico), secundariamente 
à ação primária antitrombótica; broncodilatadores de longa 
duração causando broncoespasmos irreversíveis; antidepres-
sivos inibidores da recaptação de serotonina exacerbando a 
depressão e as ideações suicidas; imunobiológicos desenca-
deando formas graves de esclerose múltipla e psoríase; dentre 
inúmeras outras classes de drogas.9-14

3. Ensaio ou experimentação patogenética homeopática
Para adquirir o conhecimento das propriedades curativas 

das substâncias que permitam a aplicação do princípio da si-
militude terapêutica, a homeopatia utiliza o ensaio ou experi-
mentação patogenética homeopática como modelo de pesqui-
sa clínica farmacológica (semelhante aos ensaios pré-clínicos 
fase 1). Neste modelo, valoriza todas as classes de manifesta-
ções sintomáticas (mentais, gerais e físicas) despertadas pelos 
medicamentos nos seres humanos, denominados pela farma-
cologia moderna como eventos adversos das drogas:

“Todos os efeitos patogenéticos de cada medicamento precisam 
ser conhecidos, isto é, todos os sintomas e alterações mórbidas 

da saúde que cada um deles é especialmente capaz de provocar 
no homem sadio devem ser primeiramente observados antes de 
se poder esperar encontrar e escolher, entre eles, o meio de cura 
homeopático adequado para a maioria das doenças naturais”. 
(Organon da arte de curar, § 106).8

Seguindo as premissas estipuladas por Hahnemann 
(Organon da arte de curar, § 105-145),8 em torno de 3.000 subs-
tâncias foram experimentadas seguindo diversos protocolos 
de experimentação,15 com o objetivo de se conhecer e cata-
logar o 

“poder patogenético dos medicamentos, a fim de que, quando 
precisar curar, possa-se escolher, entre eles, um cujas manifes-
tações sintomáticas possam constituir uma doença artificial tão 
semelhante quanto possível à totalidade dos sintomas principais 
da doença natural a ser curada” (Organon da arte de curar, § 105).8

Todos os sinais e sintomas observados nas diversas experi-
mentações patogenéticas dos medicamentos homeopáticos 
foram compilados para a Matéria Médica Homeopática, se-
guindo uma sistematização anatômico-funcional. Na prática 
clínica, o médico homeopata utiliza também o Repertório de 
Sintomas Homeopáticos, no qual todos os medicamentos ho-
meopáticos que despertaram o mesmo sintoma nas experi-
mentações são agrupados numa mesma “rubrica”, facilitando 
a seleção do medicamento homeopático que englobe a totali-
dade de sinais e sintomas característicos do paciente.

4. Medicamento dinamizado ou potencializado 
(ultradiluições)

Com o objetivo inicial de evitar as intoxicações e as agra-
vações sintomáticas que o princípio da similitude terapêu-
tica poderia causar nos pacientes, Hahnemann propôs um 
método farmacotécnico para a preparação dos medicamen-
tos homeopáticos (dinamização ou potencialização), no 
qual as substâncias são diluídas e agitadas sucessivamente 
com o intuito de diminuir o efeito patogenético primário. A 
posteriori, observou que essas preparações infinitesimais e 
imponderáveis mobilizavam atividade biológica nas diver-
sas esferas da individualidade (Organon da arte de curar, § 
269).8 Contrariando o modelo farmacológico bioquímico e 
dose-dependente, causa surpresa ao raciocínio biomédico 
o fato de que substâncias ultradiluídas (dinamizadas ou po-
tencializadas), em concentrações inferiores à constante de 
Avogadro (6,02 x 1023 mol-1), possam despertar alguma res-
posta em sistemas biológicos ou seres vivos, sendo este o 
principal alvo das críticas ao modelo homeopático. 

De forma simplificada, o método farmacotécnico da dinami-
zação ou potencialização (centesimal Hahnemanniana ou cH) 
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consiste em diluições centesimais e sucessivas da substância 
matriz, acompanhadas de 100 agitações vigorosas (sucus-
sões) por passagem:
•	 1 parte da substância matriz (reinos vegetal, animal ou mi-

neral) + 99 partes de água → 100 sucussões → 1 cH (102 
mol-1 da substância matriz);

•	 1 parte da 1 cH + 99 partes de água → 100 sucussões → 2 
cH (104 mol-1);

•	 1 parte da 2 cH + 99 partes de água → 100 sucussões → 3 
cH (106 mol-1); e assim sucessivamente;

•	 12 cH → 1024 mol-1 da substância matriz (constante de 
Avogadro: 6,02 x 1023 mol-1) → ausência de molécula-grama 
(“imponderabilidade”). 

Para o tratamento das doenças crônicas, essas prepara-
ções infinitesimais são administradas nas potências 12 cH, 
30 cH, 200 cH e 1000 cH, dentre outras, e em doses únicas 
(5 glóbulos ou gotas) mensais ou bimensais. 

A capacidade de estas “informações” medicamentosas (con-
tidas nas doses infinitesimais das substâncias ultradiluídas) pro-
moverem alterações nos sistemas orgânicos de forma análoga às 
doses ponderais, tem sido estudada em trabalhos científicos que 
empregam modelos físico-químicos ou biológicos de pesquisa.

Modelos físico-químicos de pesquisa 
Algumas hipóteses fundamentadas em modelos experimen-

tais físico-químicos buscam uma explicação científica para o 
fenômeno da transmissão da “informação” dos efeitos primários 
das substâncias em doses ultradiluídas. Dentre elas, citamos as 
pesquisas que estudam as modificações de natureza eletromag-
nética da água segundo a eletrodinâmica quântica, na qual a so-
lução aquosa não representaria um aglomerado inerte de molé-
culas e sim um meio dinâmico, capaz de selecionar e catalisar as 
reações moleculares de acordo com os diversos campos eletro-
magnéticos que ocorrem em seu interior. Por meio de modelos 
matemáticos e experimentais, inferem que o campo eletromag-
nético de um soluto pode gerar certos domínios de coerência 
estável no solvente (com estruturas e vibrações específicas), 
produzindo aglomerados ou clusters de moléculas de água (com 
tamanhos, formas e propriedades específicas), como uma assi-
natura eletromagnética do soluto na água (“memória da água”). 
Assim sendo, a organização da água seria um processo coerente, 
reprodutível e associado a interações eletromagnéticas de longo 
alcance e baixíssima intensidade, transmitindo a “informação 
eletromagnética do soluto” inicialmente diluído e sucussionado 
pelo processo da dinamização.16

Modelos biológicos de pesquisa
Inúmeros estudos experimentais, nas diversas áreas do 

conhecimento científico e modelos de pesquisa (in vitro, 

plantas e animais), visam fundamentar o pressuposto de que 
doses infinitesimais podem despertar fenômenos biológicos 
semelhantes aos obtidos com doses ponderais das mesmas 
substâncias, com o intuito de validar o emprego dos medica-
mentos ultradiluídos pela terapêutica homeopática.17,18

5. Medicamento individualizado 
(individualização terapêutica)

Segundo Hahnemann, o médico que se intitule um “legíti-
mo artista da cura” deve ser capaz de reconhecer o que deve 
ser curado em cada caso individualmente e compreender o 
elemento curativo dos medicamentos, adequando-os em 
qualidade e quantidade às necessidades do enfermo, segundo 
o princípio da similitude terapêutica.

Encarando o processo de adoecimento como um enfra-
quecimento dos mecanismos fisiológicos de adaptação e 
compensação, Hahnemann correlacionou qualquer desequi-
líbrio fisiológico às correspondentes manifestações sintomá-
ticas apresentadas pelo indivíduo, utilizando o conjunto de 
sinais e sintomas (totalidade sintomática) como o principal 
referencial para diagnosticar o “padecimento da força vital” 
(predisposição individual, suscetibilidade mórbida ou dese-
quilíbrio homeostático) e para prescrever o medicamento ho-
meopático mais semelhante à individualidade enferma:

“[...] a totalidade de seus sintomas, esse quadro do ser interior da 
doença que se reflete no exterior, isto é, do padecimento da força vi-
tal, deve ser o principal ou o único através do qual a doença dá a 
conhecer o meio de cura de que ela necessita, o único que pode 
determinar a escolha do meio de auxílio adequado — em suma, 
a totalidade dos sintomas deve ser, para o artista da cura, a coisa 
principal, senão a única que ele, em cada caso de doença, necessita 
conhecer e afastar através de sua arte, a fim de que a doença seja 
curada e transformada em saúde”. (Organon da arte de curar, § 7).8

No conjunto dos sinais e sintomas manifestos, a semio-
logia homeopática seleciona “os mais evidentes, singulares, 
incomuns e característicos” a cada caso, desprezando os sin-
tomas comuns, gerais e indefinidos pela inerente ausência de 
poder individualizante (idiossincrásico):

“Nessa procura do meio de cura homeopático específico, isto é, 
nessa confrontação do conjunto característico dos sinais da do-
ença natural contra a série de sintomas dos medicamentos exis-
tentes, a fim de encontrar um cujas potências mórbidas artificiais 
correspondam, por  semelhança, ao mal a ser curado, deve-se, 
seguramente, atentar especialmente e quase que exclusivamente 
para os sinais e sintomas mais evidentes, singulares, incomuns e 
próprios (característicos) do caso de doença, pois na série de sin-
tomas produzidos pelo medicamento escolhido, é principalmente 
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a estes que devem corresponder sintomas muito semelhantes, a 
fim de que seja mais conveniente à cura. Os sintomas mais gerais 
e indefinidos: falta de apetite, dor de cabeça, debilidade, sono in-
quieto, mal-estar etc., merecem pouca atenção devido ao seu ca-
ráter vago, se não puderem ser descritos com mais precisão, pois 
algo assim geral pode ser observado em quase todas as doenças e 
medicamentos”. (Organon da arte de curar, § 153).8

Dentre essa totalidade de sinais e sintomas característicos 
e peculiares, valorizando a dinâmica psicossomática na etio-
patogenia das doenças, Hahnemann classifica as “alterações 
mentais e psíquicas” como aspectos de alta hierarquia na es-
colha do medicamento, reiterando a importância e a comple-
xidade da individualização no êxito do tratamento homeopá-
tico para qualquer tipo de transtorno ou doença:

“Por conseguinte, jamais se poderá curar de acordo com a natu-
reza, isto é, homeopaticamente, se não se observar, simultanea-
mente, em cada caso individual de doença, mesmo nos casos de 
doenças agudas, o sintoma das alterações mentais e psíquicas, e 
se não se escolher, para alívio do doente, entre os medicamentos, 
uma tal potência morbífica que, a par da semelhança de seus ou-
tros sintomas com os da doença, também seja capaz de produzir 
por si um estado psíquico ou mental semelhante”. (Organon da 
arte de curar, § 213).8

Associando a individualização medicamentosa à prescri-
ção de “uma única substância medicamentosa simples” por 
vez, ele se coloca terminantemente contrário ao uso simultâ-
neo de mais de um medicamento homeopático (mistura de 
medicamentos ou complexos), pois a experimentação pato-
genética homeopática, referencial para a prescrição terapêu-
tica, foi realizada com substâncias simples e únicas:

“Em nenhum caso de tratamento é necessário e, por conseguinte, 
não é admissível administrar a um doente mais do que uma úni-
ca e simples substância medicamentosa de cada vez. É inconce-
bível que possa existir a menor dúvida acerca do que está mais de 
acordo com a natureza e é mais racional: prescrever uma única 
substância medicamentosa simples e bem conhecida num caso 
de doença ou misturar várias diferentes. Na única, verdadeira, 
simples e natural arte de curar, a homeopatia, não é absoluta-
mente permitido dar ao doente duas substâncias medicamento-
sas diferentes de uma só vez”. (Organon da arte de curar, § 273).8

Assim sendo, o tratamento homeopático adequado deve 
priorizar a individualização do medicamento único de acor-
do com os sinais e sintomas mais peculiares e característicos 
de cada paciente em seus diversos aspectos constitucionais 
(mentais, gerais e particulares), permitindo que, para uma 

mesma doença, cada indivíduo possa vir a receber medica-
mentos únicos distintos, conforme as suas próprias suscetibi-
lidades físicas, psíquicas, emocionais, alimentares, climáticas 
etc. Diversos ensaios clínicos randomizados que desrespei-
taram a individualização medicamentosa, administrando o 
mesmo medicamento para diversos indivíduos portadores 
de uma mesma doença (exemplificado no emprego indiscri-
minado da Arnica montana para processos inflamatórios),19 
não  mostraram resultados significativos perante o placebo, 
por ferirem a racionalidade científica do modelo homeopáti-
co.20 O mesmo ocorreu com metanálises e revisões sistemáti-
cas que agruparam ensaios clínicos randomizados com me-
dicamentos não individualizados,21-24 ao contrário daquelas 
que valorizaram a terapêutica individualizante.25,26

O processo de individualização medicamentosa re-
quer um período de acompanhamento regular e variável, 
em  que as respostas às diversas hipóteses medicamento-
sas (medicamentos únicos individualizados) são avaliadas 
sucessivamente, ajustando-se os medicamentos, as doses 
e as potências homeopáticas às diversas suscetibilidades 
de cada paciente.27 Até que se atinja o medicamento ideal 
(simillimum), a  substituição das drogas alopáticas em uso, 
desde que imprescindíveis ao equilíbrio das funções vitais, 
deve ser realizada segundo critérios éticos e seguros, evi-
tando-se as iatrogenias consequentes à possível ausência da 
ação terapêutica homeopática.28

DISCUSSÃO

Ao discorrermos sobre a homeopatia, frequentemen-
te, notamos que as pessoas reagem com manifestações de 
desconfiança, questionando sua comprovação científica e 
a validade terapêutica do método. Proclamada em todos os 
meios, de  forma reiterada, a falácia ou pós-verdade de que 
“não  existem evidências científicas em homeopatia” acaba 
se incorporando ao inconsciente da coletividade, servindo 
como estratégia para aumentar preconceitos e radicalizar 
posicionamentos contrários a essa prática médica bissecular.

Com o intuito de esclarecer a classe médica e a socie-
dade em geral, buscando desmistificar posturas dogmáti-
cas culturalmente arraigadas, em 2017, a Câmara Técnica 
de Homeopatia do Conselho Regional de Medicina do 
Estado de São Paulo (CT-Homeopatia do Cremesp) ela-
borou o “Dossiê Especial: Evidências Científicas em 
Homeopatia”,29,30 contando com o apoio da Associação 
Médica Homeopática Brasileira (AMHB) e da Associação 
Paulista de Homeopatia (APH) em sua divulgação na 
Revista de Homeopatia (São Paulo) da APH. O referido dos-
siê foi disponibilizado em três edições: online em portu-
guês,31 online em inglês32 e impressa em português.33
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Iniciando o dossiê, a revisão “Homeopatia: um breve pano-
rama desta especialidade médica”34 aborda os aspectos histó-
ricos, sociais e políticos da institucionalização da homeopatia 
no Brasil e sua incorporação aos sistemas de atenção à saúde, 
descrevendo os fatores que levam a população a buscar essa 
forma de tratamento. Na revisão sobre o “Panorama mundial 
da educação médica em terapêuticas não convencionais”,35 
destaca-se a importância dedicada à incorporação do ensino 
da homeopatia e da acupuntura aos currículos das faculdades 
de medicina de inúmeros países, em vista do interesse cres-
cente da população em sua utilização e, consequentemente, 
da classe médica em seu aprendizado, com propostas direcio-
nadas a estudantes, residentes, pós-graduandos e médicos.

Embasando cientificamente o princípio da similitude tera-
pêutica no estudo sistemático do efeito rebote dos fármacos 
modernos, a revisão “Fundamentação científica do princípio 
de cura homeopático na farmacologia moderna”36 engloba 
centenas de estudos publicados em periódicos científicos de 
impacto que atestam a similaridade de conceitos e manifes-
tações entre o fenômeno rebote e a reação vital ou ação se-
cundária do organismo despertada pelo tratamento homeo-
pático. Ampliando essa fonte de evidências, descreve o uso 
dos fármacos modernos segundo o princípio da similitude 
terapêutica, empregando o efeito rebote (reação paradoxal 
do organismo) de forma curativa.

Justificando a plausibilidade do emprego de medicamen-
tos ultradiluídos pela homeopatia, o dossiê reúne três revi-
sões que demonstram o progresso da pesquisa básica em 
homeopatia nas últimas décadas, descrevendo centenas de 
experimentos e dezenas de linhas de pesquisa que atestam 
o efeito das ultradiluições homeopáticas em modelos físico-
-químicos e biológicos (in vitro, plantas e animais) de pesqui-
sa: “A solidez da pesquisa básica em homeopatia”,37 “Efeito de 
ultradiluições homeopáticas em modelos in vitro: revisão da 
literatura”38 e “Efeito de ultradiluições homeopáticas em plan-
tas: revisão da literatura”.39

Reiterando que os efeitos positivos do tratamento ho-
meopático não são, exclusivamente, efeitos placebo, como 
se repete indiscriminadamente, a revisão “Pesquisa clínica 
em homeopatia: revisões sistemáticas e ensaios clínicos ran-
domizados controlados”40 descreve os resultados positivos 
observados em dezenas de ensaios clínicos homeopáticos 
placebos-controlados para condições clínicas diversas, as-
sim como em revisões sistemáticas e metanálises. Esses re-
sultados são exemplificados em dois ensaios clínicos desen-
volvidos por membros da CT-Homeopatia do Cremesp e 
realizados em importantes instituições de pesquisa brasilei-
ras: “Estrogênio potencializado no tratamento homeopático 
da dor pélvica associada à endometriose: um estudo de 24 
semanas, randomizado, duplo-cego e placebo-controlado”41 

e “Estudo clínico, duplo-cego, randomizado, em crianças 
com amigdalites recorrentes submetidas a tratamento 
homeopático”.42

Evidenciando a segurança do tratamento homeopático, a 
revisão “O medicamento homeopático provoca efeitos adver-
sos ou agravações medicamento-dependentes?”43 demons-
tra, em ensaios clínicos placebos-controlados, que os me-
dicamentos homeopáticos produzem mais efeitos adversos 
do que o placebo, embora leves e transitórios. Finalizando, a 
revisão “O medicamento homeopático provoca sintomas em 
voluntários aparentemente sadios? A contribuição brasileira 
ao debate sobre os ensaios patogenéticos homeopáticos”44 
discorre sobre o desenvolvimento histórico e o estado da 
arte da experimentação patogenética homeopática, utilizada 
para se evidenciar as propriedades curativas das substâncias 
(efeitos patogenéticos em indivíduos sadios), que possibili-
tam a aplicação do princípio da similitude terapêutica.

Apesar das dificuldades e limitações existentes no desen-
volvimento de pesquisas na área, tanto pelos aspectos me-
todológicos quanto pela ausência de apoio institucional e 
financeiro, o conjunto de estudos experimentais e clínicos 
descritos, que fundamentam os pressupostos homeopáticos 
e confirmam a eficácia e a segurança da terapêutica, é prova 
inconteste de que existem evidências científicas em homeo-
patia, ao contrário do preconceito falsamente disseminado. 
No entanto, novos estudos devem continuar a ser desenvolvi-
dos, para aprimorar a prática clínica e elucidar aspectos sin-
gulares ao paradigma homeopático.

CONCLUSÃO

Após 220 anos do início de sua aplicação terapêutica, 
colaborando com o aumento da resolutividade em diversas 
classes de doenças crônicas, a homeopatia permanece mar-
ginalizada pelo conhecimento científico ortodoxo, por  se 
fundamentar em princípios distintos da prática médica 
convencional. Com o intuito de esclarecer os colegas médi-
cos a respeito das peculiaridades do modelo homeopático, 
discorremos sobre os aspectos filosóficos, clínicos e científi-
cos que norteiam a boa prática homeopática, trazendo-lhes 
subsídios mínimos para avaliar eventuais tratamentos ho-
meopáticos a que seus pacientes estejam submetidos, as-
sim como informá-los sobre uma alternativa terapêutica de 
grande valia e aplicação.

Estando a homeopatia indicada como tratamento adju-
vante nos diversos transtornos de saúde e tipos de doenças, a 
conduta do médico homeopata deve seguir um esquema es-
pecífico, a fim de que as premissas intrínsecas ao modelo se-
jam contempladas, pois a qualidade da prescrição está direta-
mente relacionada à tomada do caso (semiologia homeopática 
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INTRODUÇÃO

Aroeira é o nome popular de um grupo de árvores da família 
Anacardiaceae. A família botânica inclui plantas sensibilizan-
tes, como a hera venenosa norte-americana (Toxicodendron 
radicans), o cajueiro (Anacardium occidentale) e a manguei-
ra (Mangifera indica). Entre as aroeiras, as espécies Lithraea 

molleoides (aroeira-brava ou aroeira-branca, Figura 1), 
Lithraea brasiliensis (aroeira-brava ou branca), Schinus terebin-
thifolius (aroeira-vermelha, Figura 2), Astronium fraxinifolium 
(Gonçalo-Alves, aroeira-preta, aroeira-do-campo), Schinus 
molle (aroeira-salso) e Myracrodruon urundeuva (aroeira-
-do-sertão) têm potencial de causar dermatite de contato 
por gotículas de aerossol liberadas pelas suas folhas e caule. 
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RESUMO 
Contexto e objetivos: Aroeira é o nome popular de árvores da família Anacardiaceae, que inclui plantas sensibilizantes como a poison ivy norte-
-americana (Toxicodendron radicans), o cajueiro (Anacardium occidentale) e a mangueira (Mangifera indica). Este estudo procura caracterizar o 
conhecimento sobre as aroeiras e a frequência de manifestações clínicas em camponeses. Desenho e local: Foi realizado estudo retrospectivo e 
prospectivo com pacientes e acompanhantes residentes em ampla área rural de cerrado no Centro-Oeste paulista. Métodos: A frequência e a 
relação causal entre a exposição a aroeiras, comuns na região, e a dermatite eczematosa típica foi pesquisada. Para a avaliação, foi utilizado um 
questionário específico. Resultados: Todos os 39 entrevistados conheciam aroeiras (100%) e 17 deles (43,58%) relataram ter se aproximado ou 
descansado sob essas árvores. Mais da metade deles (56,41% ou 22 indivíduos) relataram dermatites que relacionaram às arvores. Os demais 
entrevistados não desenvolveram reações, mas conheciam pessoas que o fizeram (43,59%). Três pacientes, ou 7,69% da amostra, apresentavam 
lesões de padrão eczematoso, creditando-as ao contato com aroeiras-bravas (Lithraea molleoides). Discussão: Devido à alta frequência com que 
essas árvores são encontradas no campo (cerrado brasileiro) e aos dados obtidos, percebemos também uma alta frequência de sensibilização nas 
áreas rurais. Conclusões: É imperativo que as campanhas de orientação e alerta sejam desenvolvidas para aumentar a conscientização sobre ris-
cos potenciais, de modo que o contato com essas árvores seja evitado, evitando condições alérgicas que podem ser tão extensas quanto graves.

PALAVRAS-CHAVE: Anacardiaceae, hipersensibilidade, dermatite de contato, toxicidade, saúde pública
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São árvores encontradas em todo o Brasil e a distribuição das 
folhas no final de cada galho da família Anacardiacea é típica, 
com três folhas formando um tripé característico (Figura 3).

O aerossol contém várias substâncias alergênicas, dentre 
as quais a mais importante pertence à classe dos urushioi-
des, compostos orgânicos oleosos estruturalmente seme-
lhantes com núcleo catecólico e cadeia alifática saturada 
ou insaturada com 15 a 17 átomos de carbono (Figura 3).1,2 
Os urushioides são liberados após traumatismos na planta ou 
se espalham espontaneamente através de aerossóis oleosos. 
Este óleo é incolor ou amarelo claro e, ao entrar em contato 
com o ar, oxida e se torna marrom escuro.1-3

Os alérgenos presentes em gotículas no ar inicialmente causam 
dermatite eczematosa aguda. É comum as pessoas que vivem em 
áreas rurais citarem a associação entre dormir ou descansar sob 
essas árvores e o surgimento da dermatite, o que gerou o hábito 
popular de saudar a árvore de modo a não serem “queimadas” por 
elas.4,5 Os compostos oleosos podem ser facilmente removidos da 
superfície da pele com sabão e água antes de serem absorvidos, 
mas o tempo é um fator importante, já que em 10 minutos a pele 
humana pode absorver até 50% do urushiol.1-3

A dermatite ocorre por meio de uma reação de hipersensibi-
lidade do tipo IV, na qual os urushioides atuam como haptenos 
(um antígeno que só pode induzir a produção de anticorpos 
quando combinado com uma proteína carreadora). Uma vez 
que os haptenos são reconhecidos pelas células de Langerhans, 
estas migram para os linfonodos e apresentam os antígenos aos 
linfócitos T, que por sua vez são recrutados de volta à pele, onde 
induzem a lesão e citotoxicidade induzidas por citocinas.5,6

Dentre as espécies de aroeira, a aroeira-brava (Lithraea 
molleoides) parece ser a responsável pelas dermatites mais 
graves.4-6 A erupção apresenta-se inicialmente como um ec-
zema agudo típico, com vesiculação, exsudação, prurido e 

crostas e, posteriormente, manifesta-se por placas eritemato-
so-escamosas e/ou hipercrômicas (Figura 3). 

Estudos prévios relataram o potencial alergênico de aroei-
ras, incluindo a descrição de casos graves, mas não há estudos 
epidemiológicos com conotação científica entre habitantes de 
áreas rurais em relação à dermatite (Tabela 1).4-6 Por outro lado, 
apesar de seu alto potencial de sensibilização, aroeiras são fre-
quentemente utilizados na medicina popular por suas proprie-
dades anti-inflamatórias, com uso relatado no tratamento de 
gengivites e mesmo como estímulo no processo de cicatrização 
de lesões ulcerativas.7,8

Figura 1. Aroeira-brava (Lithraea molleoides) e 
distribuição final das folhas no ramo. Ilustração: Ariadne 
Mendes V. Haddad.

Figura 2. Aroeira-vermelha (Schinus terebenthifolia), folhagem 
e frutas (“pimenta rosa”), cuja ingestão pode causar graves 
reações alérgicas. Fotografias: Vidal Haddad Junior.

Figura 3. Arranjo terminal das folhas de aroeira-brava, 
mostrando a forma do tripé. O pentadecilcatecol é o principal 
sensibilizador da árvore, causando placas eczematosas agudas 
e crônicas e placas infiltradas nas áreas expostas. Fotografias: 
Vidal Haddad Junior.
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OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo são caracterizar a extensão do 
conhecimento dos camponeses sobre as aroeiras, a frequên-
cia de manifestações clínicas em pacientes da região estuda-
da, bem como confirmar a frequência e a relação causal entre 
a exposição a aroeiras e a erupção eczematosa típica. A pes-
quisa também tenta ampliar a experiência clínica de derma-
tologistas e alergistas sobre esta dermatite.

MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo e prospectivo com 
pacientes e acompanhantes residentes em áreas rurais e 
cadastrados no Ambulatório do Serviço de Dermatologia 
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade 
Estadual Paulista. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Experimentação Humana da Faculdade de Medicina de 
Botucatu/Plataforma Brasil, sob o número 1.759.505, de 
10/04/2016.

Os indivíduos entrevistados que relataram episódios de 
dermatite e puderam relacioná-lo à proximidade ou contato 
com aroeiras foram investigados. Para a avaliação, foi utili-
zado um questionário especificamente construído para este 
estudo.

Dentre os entrevistados, pacientes que apresentavam le-
sões eczematosas típicas e história de contato com aroeira 
(como queixa principal do paciente) tiveram a localização re-
ferenciada e visitada para que pudesse ser realizada a coleta 
das folhas das árvores e fosse realizado o envio do material 
para análise botânica e confirmação da espécie. Com base 
nesses dados, foi realizado levantamento etiológico, geográfi-
co e epidemiológico, com o objetivo de correlacionar a expo-
sição dos moradores de áreas rurais a aroeiras à ocorrência 
de dermatites. Os dados clínicos também foram descritos, 
incluindo manifestações cutâneas detalhadas e os níveis de 
gravidade da condição apresentada pelos pacientes. 

Foi também realizada revisão narrativa, com base em bus-
ca efetuada em outubro de 2019 nas bases LILACS, Cochrane 

Library, EMBASE e MEDLINE, obtendo-se várias referências re-
lativas à família Anacardiacea, às aroeiras e às espécies Schinus 
terebenthifolius e Lithraea molleoides (as aroeiras-vermelha e 
aroeira-brava). Ambas são comuns no país e na área do estudo. 

Entretanto, os vários estudos encontrados são calcados 
na pesquisa das propriedades medicinais das seivas e não 
na capacidade de causar citotoxicidade e alergia. A quei-
xa de sérias dermatites é comum entre os camponeses e a 
ausência de pesquisas e relatos sobre este fato justificou o 
presente estudo. 

RESULTADOS

Trinta e nove pacientes com várias enfermidades e acom-
panhantes, selecionados entre moradores da zona rural de 
Botucatu e das cidades vizinhas, foram entrevistados e exami-
nados (quando necessário). Esses pacientes foram seleciona-
dos entre outros presentes no Ambulatório do Departamento 
de Dermatologia da Faculdade de Medicina de Botucatu da 
Universidade Estadual Paulista, desde que obedecessem aos 
critérios estabelecidos pelo estudo e em ordem de chegada 
até o número utilizado no estudo, por cerca de um mês.

Quinze pacientes eram do sexo masculino (38,46%) e 24 
(61,53%), do sexo feminino. A idade dos indivíduos variou de 
32 a 84 anos. O principal nível de escolaridade dos pacientes 
foi o ensino primário (12 ou 30,77%).

Em relação às profissões, observamos perfil diversificado, 
em que 8 trabalhavam na pecuária (20,51%), 7 (17,94%) em 
vários serviços rurais, 10 eram donas de casa que faziam ser-
viços domésticos gerais (25,64%), 7 (17.94%) desempregados, 
2 (5,12%) aposentados, 5 pacientes foram identificados como 
artesão, cortador de cana, funcionário administrativo e cozi-
nheiro e um não tinha profissão definida (12,82%). 

A maioria dos entrevistados era proveniente do município 
de Botucatu (14 ou 35,89%), mas pacientes das áreas rurais 
dos municípios de São Manuel, Conchas, Pratânia, Bofete, 
Itaí, Jaú, Coronel Macedo, Avaré, Itapetininga, Porangaba e 
Taquarituba também foram analisados. A região das cidades 
de origem dos pacientes (Centro-Sul do Estado de São Paulo) 

Tabela 1. Resultados da busca sistematizada nas bases de dados médicas MEDLINE, Cochrane Library, e EMBASE realizadas no 
dia 22/10/2019

Base de dados Estratégia de busca Resultados Resultados relacionados

MEDLINE 
“Anacardiacea” (Mesh), Lithraea (Mesh), Schinus 

(Mesh), AND Brazilian peppertree (Mesh), 303 17

Cochrane Library
“Anacardiacea” (Mesh), Lithraea (Mesh), Schinus 

(Mesh), AND Brazilian peppertree (Mesh), 24 12

LILACS Aroeiras (DeCS) AND Anacardiacea (DeCS) 366 42

EMBASE
 “Anacardiacea” (EMTREE), Lithraea 

(EMTREE), Schinus (EMTREE), AND Brazilian 
peppertree (EMTREE).

0 0

Diagn Tratamento. 2019;24(4):153-7. 155

Danielle Patrícia Borges Margato | Gustavo Benfatti Olivato | João Roberto Fernandes Lisboa | Pedro Po Oi Brant Wilke | Carolina Nunhez da SilvaI, Vidal Haddad Junior



tem parte dela localizada na Cuesta de Botucatu, onde exis-
tem grandes áreas de vegetação nativa preservada.

Todos os 39 entrevistados conheciam aroeiras (100%) e 
17 deles (43,58%) relataram ter se aproximado ou descan-
sado sob essas árvores, mesmo cientes dos riscos. No en-
tanto, 10 deles (25,64%) atribuíram o fato ao seu trabalho 
e à necessidade de descanso ao abrigo do sol, uma vez que 
as aroeiras são árvores de tamanho médio e proporcionam 
bom sombreamento. Outro motivo de contato é que a ma-
deira de aroeira é utilizada na fabricação de cercas e 16 en-
trevistados (41,02%) efetivamente relataram contato com 
esse tipo de cercas de madeira. Aroeiras-bravas (Lithraea 
molleoides) foram citadas por 30 pacientes (76,92%) como a 
principal causa de alergias no campo.

As aroeiras apresentam outros usos que foram listados pe-
los pacientes entrevistados: 16 deles (41.02%) usam o fruto da 
aroeira vermelha (Schinus terebinthifolius) como condimento 
(“pimenta rosa”), um relatou o uso da árvore para forneci-
mento de lenha e outro usou uma infusão das hastes e folhas 
da árvore no tratamento de micose em outra ocasião. 

Vinte e dois indivíduos (56,41%) relataram o desenvolvi-
mento de reações alérgicas de padrão cutâneo eczematoso, 
afirmando que a pele “coça, verte água e queima”. Os demais 
entrevistados não desenvolveram reações, mas conheciam 
pessoas que as tiveram. Três pacientes ou 7,69% da amos-
tra apresentavam eczema moderado a grave, relacionando 
a erupção ao contato com aroeiras. Entre estes, uma mu-
lher mostrava eczema agudo extenso e um homem tinha 
eczema subagudo em regressão nas áreas expostas. Ambos 
associaram as dermatites ao contato com aroeiras-bravas 
(Lithraea molleoides, Figura 4). Para verificar esta associa-
ção, os autores visitaram a propriedade rural da paciente e 
coletaram amostras de folhas, identificadas como aroeira-
-brava (Lithraea molleoides). Os três pacientes foram medi-
cados com anti-histamínicos e corticoterapia sistêmica, e 
as lesões desapareceram após orientações para evitar con-
tato com as árvores. 

DISCUSSÃO

 As aroeiras são comuns em todo o Brasil e são poderosas 
sensibilizantes e indutoras de dermatites de contato de vários 
níveis de gravidade em populações rurais, que são familiares 
às árvores e conscientes dos riscos, mas ainda estão expostas. 
Aroeiras-bravas (Lithraea molleoides) são as mais associadas 
ao eczema agudo e crônico em camponeses, devido ao maior 
potencial de contato com utilidades de madeira, como cercas 
de propriedades e/ou exposição aos aerossóis.

A dermatite de contato foi observada ou referida por 56,41% 
dos entrevistados e aproximadamente 10% dos pacientes 

apresentaram dermatite eczematosa aguda efetivamente 
associada ao manejo da árvore (no caso mais grave, a pro-
ximidade frequente do paciente com aroeira-brava foi teste-
munhado durante a visita à propriedade). A aroeira-brava foi 
citada como a principal causa de dermatite, sendo lembrada 
por 76,92% dos entrevistados. A aroeira-vermelha também 
foi mencionada, sendo comum também nos ambientes ur-
banos, como árvore decorativa. Estas árvores são capazes de 
causar condições alérgicas graves por sensibilização, pelos 
mecanismos já mencionados e por causa do uso de seus fru-
tos na culinária, sob o nome de pimenta rosa. Uma questão a 
ser reconhecida é que há sensibilização cruzada com outras 
plantas da família Anacardiacea, como cajueiros, manguei-
ras e a hera venenosa. Adicionalmente, o estudo revela como 
os estudos sobre doenças causadas por plantas são raros em 
Medicina Humana e, portanto, necessários. Esta pode ser a 
mais comum dermatite de contato nos camponeses do esta-
do de São Paulo, pois não há citações de estudos retrospec-
tivos e prospectivos sobre a incidência da enfermidade e os 
números obtidos são alarmantes.

CONCLUSÕES

Devido à alta frequência com que essas árvores são encon-
tradas nos campos (cerrado brasileiro) e na posse dos dados 
obtidos, é possível perceber também uma alta frequência de 
sensibilização dos habitantes das áreas rurais. É imperativo 
que as campanhas de orientação e alerta sejam desenvolvi-
das sobre os riscos potenciais, de modo que o contato com 
essas árvores seja evitado, evitando condições alérgicas que 
podem ser tão extensas quanto graves.

Figura 4. Caso de dermatite eczematosa aguda grave 
causada por aroeira-brava (Lithraea molleoides), confirmada 
por visita à área de moradia da paciente. Fotografias: Vidal 
Haddad Junior. 
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Acadêmico
Alfredo José MansurI
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O verbete acadêmico, na sua acepção adjetiva, inclui-se 
no jargão médico e dos profissionais de saúde de modo ge-
ral. Pode ser utilizado para qualificar diferentes substantivos 
dessa área do conhecimento, entre eles a formação e o co-
nhecimento médicos, a postura profissional, o ambiente da 
prática clínica, os hospitais e suas atuações, os ambulatórios 
de cuidado de pacientes, os serviços de saúde de modo ge-
ral, bem como os profissionais de saúde. Além das acepções 
dicionarizadas, há outras que surgem na atividade clínica 
cotidiana, revividas em discussões com colegas mais jo-
vens em exercícios de treinamento, que suscitam continua-
mente reflexões sobre o significado do adjetivo acadêmico. 
Compartilhamos algumas dessas reflexões sobre a acepção 
adjetiva do verbete acadêmico.

Pensar – o ambiente acadêmico é considerado propício 
para pensar sobre as diferentes nuances e etapas da ativida-
de médica nos diferentes momentos da evolução biográfica 
profissional, desde a graduação em Medicina, internato, re-
sidência, especialização, pós-graduação até a prática clínica 
mais ampla. Evidentemente o pensar sobre a prática se nu-
tre da cultura na qual a prática se dá, da competência dos 
líderes que conduzem a formação em seus variados níveis e, 
não menos importante, do tempo dedicado ao pensar, seja 
na atividade profissional, seja no aprendizado de valores, 
seja na formulação de perguntas, hipóteses e objetivos para a 

investigação científica, seja no desenvolvimento de pesquisas 
ou na elaboração doutrinária. 

Tal espaço de pensamento como atividade humana é tem-
po-dependente; melhor dizendo, requer um tempo mínimo, 
pois algumas atividades intelectuais mais complexas podem 
se banalizar quando concebidas em tempo insuficiente, isto 
é, demandam um tempo crítico mínimo dedicado. Também 
é verdade que o tempo estendido, por si só, não garante o 
pensar. Recentemente, colega de outro país reclamou que a 
atividade médica pode ter evoluído de tal modo para uma 
sucessão insaciável de ações na prática clínica, de tal forma 
que o pensar clínico ficaria dificultado pela escassez de tem-
po.1 Curiosamente, de modo geral em organizações, a variável 
tempo pode não ser mencionada quando da avaliação de pro-
cessos e resultados obtidos. 

Valores – Cada época da cultura desenvolve, veicula, po-
pulariza conceitos por necessidade operacional, sejam eles 
embasados na tradição da prática da cultura ou da ciência 
médica. Entre esses valores está o perguntar-se sobre a na-
tureza da profissão médica e seus valores, desenvolvida por 
muitos professores de Medicina experientes.2

Na evolução da prática profissional, as múltiplas deman-
das clínicas e não clínicas podem se associar de tal modo que 
algumas evoluções são inevitáveis, incorporam novos méto-
dos ou técnicas de tal modo que repercutem na natureza das 
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interações profissionais. Tome-se como exemplo um deles: a 
incorporação do prontuário médico eletrônico, já disponível em 
muitos serviços e planejada e aspirada por tantos outros para 
o futuro. Recentemente, uma autora em destacado periódico 
científico trouxe o tema à discussão, inspirada em uma peque-
na paciente de sete anos de idade, que ilustrou as mudanças de 
interlocução humana associadas ao uso do prontuário médico 
eletrônico no computador,3 em discussão que pode ser consi-
derada acadêmica no que diz respeito à evolução de valores. 
No plano acadêmico, a incorporação tecnológica não deveria 
atenuar os valores pétreos da atividade clínica e da Medicina.  

Por outro lado, às vezes, pesquisas acadêmicas trazem à 
discussão temas e conceitos quase dogmáticos da prática e 
provocam reinterpretação de algo aparentemente há muito 
estabelecido, em atuação que poderíamos dizer iconoclasta. 
A história da Medicina registra acontecimentos dessa natu-
reza. Talvez reconhecê-los quando historicamente mais pró-
ximos ou mesmo contemporâneos seja mais difícil ou pareça 
mais ousado a tal ponto de vir um comedimento inibitório. 
Quais seriam os dogmas de hoje em dia? Há tratamentos 
ou técnicas cirúrgicas que foram consideradas padrão para 
o tratamento do portador de uma condição clínica e que ra-
pidamente deixaram de ser recomendados com a amplitude 
que tinham, em função de novo conhecimento que impôs re-
visão da prática anterior.4 

Respeito – um dos pilares cultivados nos ambientes aca-
dêmicos é o respeito pela pessoa enferma. O respeito ao pa-
ciente é o equalizador da fragilidade da pessoa enferma frente 
às circunstâncias da vida e frente aos diferentes sistemas nos 
quais a pessoa enferma segue a trilhar caminhos. Esse ponto 
de vista é amparado em muitas instâncias, cultivado como 
valor no ensino, como inspirador da prática e como modu-
lador ético da pesquisa. Essa pauta cultivada desde os ban-
cos acadêmicos auxilia a bem situar a pessoa enferma nos 
diferentes eixos sociais – econômico, de conhecimento e de 
credibilidade permite que tais atuações se harmonizem.

Fazer bem feito – o termo acadêmico remete aos pri-
meiros passos dos estudantes de Medicina. Guiados pelos 
professores, as atividades dos acadêmicos em formação são 
orientadas para que sejam sempre muito bem feitas. Entre es-
sas atividades, estão o exame clínico dos pacientes, a história 
clínica, o exame clínico, o diagnóstico, o encaminhamento 
terapêutico, o registro apropriado de todas as etapas do exer-
cício clínico e o aprimoramento contínuo. Os passos iniciais 
dessa fase do treino acadêmico de cultivar o princípio de fa-
zer com competência, cuidado, empenho consolida-se como 
atitude e se estende posteriormente por todo o tempo no 
exercício profissional. Assim, acadêmico associa-se com a 
ideia de fazer bem feito em oposição a uma atuação rotineira 
que mais se assemelha a repetição industrial. 

Erudição – Professores de Medicina de outrora, tanto no 
Brasil quando em outros países, demonstravam muitas vezes 
sólida formação humanística, da qual a ciência médica era 
uma derivada. De fato, a ciência pode ser entendida como 
uma consequência da corrente do humanismo nascida no 
século XIV.5 Essa sólida formação humanística em variados 
campos do conhecimento – Literatura,2,6 Artes Plásticas,6 
Música,7,8 Filosofia,9 Filologia,10 História (inclusive da pró-
pria Medicina) entre outras – se associava ao interesse pela 
Medicina como arte e ciência e dava, aos alunos que tiveram 
a oportunidade de haurir esse convívio, um depoimento vivo 
da Medicina como ciência e arte. A erudição era mais uma 
conotação da atividade acadêmica.

Método – outro entendimento do significado do adjetivo 
acadêmico é que o exercício conceitual das ações médicas 
pressupõe rigor metodológico. O mesmo rigor metodológico 
treinado na graduação médica para o exame clínico de pa-
cientes também reveste o rigor metodológico da construção 
do raciocínio clínico, do raciocínio diagnóstico, do raciocí-
nio terapêutico e da interpretação de dados relacionados às 
ciências da saúde.  Assim, o termo acadêmico implicaria em 
atuar com método — e bom método —; no caso da Medicina 
como ciência e arte, a atuação com o melhor método cientí-
fico disponível e corretamente interpretado para a aplicação. 

Criatividade – o ambiente acadêmico é considerado um 
ambiente receptivo e estimulante para a criatividade. Em ou-
tros campos do conhecimento, há quem já prefaciou que há 
estudos que, pela sua envergadura, só vêm a ser desenvolvi-
dos no ambiente de uma tese acadêmica.11 Nos dias atuais, 
o termo criatividade se expande um pouco no caráter prag-
mático da inovação e suas potenciais consequências objeti-
vas ou materiais. Assim, o ambiente acadêmico poderia ser 
o ambiente estimulante da inovação, uma tendência atual de 
instituições acadêmicas. 

Requinte – uma conotação interessante do qualificar 
acadêmico é a reunião de fazer bem feito, fazer com méto-
do e com pitada de erudição (que pode ser exercida como 
elegância), que traz requinte intelectual à atividade humana 
médica exercida com inspiração acadêmica.2 Evidentemente, 
tal requinte profissional não se restringe ao fazer acadêmico; 
aqui é citado, pois pode ser nele cultivado e também é tema 
correlato destas reflexões.

Fazer mais com menos – decorrência de todo proces-
so de descoberta ou de geração de conhecimento (seja ele 
de descrição, diagnóstico ou tratamento de uma doença e 
suas complicações), as etapas iniciais não são de um proces-
so estabelecido, com todas as suas exigências disponíveis e 
conhecidas. Talvez isso permita o entendimento de que os 
primeiros passos em geral são dados com recursos de conhe-
cimento ou recursos materiais ainda em elaboração e  não 
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testados completamente. Não seria impróprio considerar 
esta dimensão do fazer acadêmico: aquele que ousa fazer 
mais com menos. 

Legal – o uso da qualificação acadêmica tem um aspecto 
legal recente e muito relevante. A Lei 13.709, de 14 de agosto 
de 2018, conhecida como Lei Geral de Proteção de Dados,12 
no seu artigo 4o, exprime que não se aplica ao tratamento de 
dados pessoais com fins acadêmicos, mas considera aplica-
dos a esta hipótese os artigos 7 (que define o operador) e 11 
(que trata de anonimização) da lei. Desse modo, o entendi-
mento do termo acadêmico e da finalidade acadêmica pas-
sa a requerer a compreensão apropriada de todos os atores 
que atuam na lida acadêmica. 

Pejorativo – Também não custa examinar que, como 
muitos qualificadores adjetivos, o dicionário também re-
gistra a acepção pejorativa do adjetivo acadêmico.13 O uso 
pejorativo traria conotações de falta de caráter prático 
imediato, convencional, abstração, divagação sem sentido, 
afastamento da realidade, valores ultrapassados, superados, 
convencionais, infensos a inovações, pretensiosos, falta de 
sinceridade, entre outras.  

Finalizando, o adjetivo acadêmico também pode ser uti-
lizado para qualificar estas reflexões – reflexões literalmente 
acadêmicas, sem esquecer que as áreas de domínio, a expe-
riência e o conhecimento de outros colegas podem ampliar, 
aprofundar e esmerar as reflexões ora apresentadas.
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Eletrocardiograma no 
tamponamento cardíaco

Antonio Américo FriedmannI
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Um paciente de 49 anos de idade foi atendido em pronto-so-
corro da periferia de uma grande cidade. Estava em péssimas 
condições. Apresentava-se dispneico, pálido e edemaciado. 
A pressão arterial aferida foi 80 mmHg x 60 mmHg e a frequên-
cia cardíaca (FC), 115 bpm. As jugulares estavam ingurgitadas 
mesmo na posição sentada. À ausculta cardíaca, notou-se 

somente hipofonese de bulhas. À palpação do abdome, hepa-
tomegalia, e à inspeção das extremidades, evidenciou-se ede-
ma de membros inferiores. O médico comentou com a enfer-
meira: “insuficiência cardíaca congestiva, qual será a causa?” 

O eletrocardiograma (ECG) feito em seguida (Figura 1) não 
exibia grandes alterações. Verificava-se taquicardia sinusal e 
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Figura 1. Taquicardia sinusal com frequência cardíaca 115 bpm. Extrassístole ventricular isolada no fim do traçado. 
Baixa voltagem de todos os complexos (amplitude máxima de 1 mV em V2 e menores que 0,5 mV nas derivações do plano 
frontal). Alterações discretas da repolarização ventricular (ondas T tendendo a negativas em algumas derivações precordiais). 
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extrassístole ventricular isolada, alterações discretas da repola-
rização ventricular, mas não havia desnivelamento do segmento 
ST. O profissional observou o traçado mais atentamente e excla-
mou: “baixa voltagem de todos os complexos, pode ser derra-
me pericárdico com tamponamento cardíaco!” A radiografia de 
tórax (Figura 2) mostrou grande abaulamento da área cardíaca 
sugestivo de derrame pericárdico.

Em seguida, o paciente foi transportado para um hospital 
com mais recursos, onde foram realizadas punção do peri-
cárdio dirigida por ultrassom e drenagem de mais de um litro 
de líquido de derrame, cuja análise revelou exsudato positivo 
para células neoplásicas. A biópsia do pericárdio evidenciou 
neoplasia compatível com mesotelioma.

DISCUSSÃO

O ECG na sala de emergência exibe frequentemente pe-
culiaridades que permitem diagnosticar infarto agudo do 
miocárdio e outras cardiopatias e, até mesmo, doenças não 
cardíacas, como tromboembolismo pulmonar e distúrbios 
eletrolíticos.1 As doenças do pericárdio podem exibir sinais 
eletrocardiográficos característicos, tanto a pericardite agu-
da como o derrame pericárdico.

O derrame pericárdico pode ser suspeitado no ECG pelo 
encontro de baixa voltagem generalizada e taquicardia si-
nusal. O critério mais aceito2 para definir baixa voltagem 

generalizada é a inexistência de deflexões maiores que 0,5 
mV nas derivações do plano frontal, e de 1 mV nas precor-
diais. A diminuição da voltagem decorre do efeito dielétrico 
(isolante elétrico) do líquido de derrame. É interessante ob-
servar que a diminuição de voltagem se relaciona mais com 
a composição do derrame do que com o volume líquido; efu-
sões com maior teor de fibrina apresentam maior impedân-
cia elétrica. Assim, exsudatos diminuem mais a voltagem no 
ECG do que transudatos. O encontro de baixa voltagem de 
todos os complexos acompanhada de taquicardia sinusal é 
muito sugestivo de derrame pericárdico. A taquicardia sinu-
sal resulta da insuficiência cardíaca diastólica por tampona-
mento cardíaco.

Mais raramente se pode encontrar alternância elétrica 
(Figura 3). É um fenômeno de natureza mecânica; decorre 
do movimento pendular do coração no espaço pericárdico, 
que se exterioriza no ECG por variação da amplitude do 
QRS em determinadas derivações, de batimento a batimen-
to. É um achado menos frequente, porém patognomônico 
da doença.3

O derrame pericárdico é consequência de processo infla-
matório, infeccioso ou neoplásico do pericárdio. As conse-
quências fisiopatológicas dependem não só da quantidade 
de líquido de derrame como da velocidade de formação do 
fluido. A repercussão hemodinâmica mais crítica é o tampo-
namento cardíaco, resultante da compressão das câmaras 
pelo aumento da pressão intrapericárdica e consequente 
insuficiência cardíaca diastólica com redução acentuada do 
débito cardíaco.4 

CONCLUSÃO

O derrame pericárdico com tamponamento cardíaco é 
uma síndrome que requer diagnóstico rápido para drenagem 
terapêutica. Neste contexto, exames simples como ECG e 
raio X de tórax são fundamentais para o diagnóstico.

Figura 2. Grande aumento da silhueta cardíaca com 
apagamento de sulcos e saliências e tendência a simetria, 
configuração semelhante a vaso de barro para conservar 
água fresca (“coração em moringa”), sugestivo de derrame 
pericárdico. As linhas amarelas indicam o provável contorno 
do coração sem derrame líquido.

Figura 3. Exemplo de alternância elétrica em derivações 
precordiais decorrente de derrame pericárdico.
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Magnésio para perda auditiva: 
sinopse baseada em evidências
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INTRODUÇÃO

O magnésio é o quarto mineral mais abundante no or-
ganismo humano e o segundo no meio intracelular.1 É re-
levante como cofator enzimático em cerca de 300 reações, 
incluindo síntese proteica, transmissão nervosa, condução 

neuromuscular, controle da glicose no sangue e regulação da 
pressão sanguínea. É também fundamental para o metabo-
lismo de adenosina trifosfato (ATP) e síntese de DNA (ácido 
desoxirribonucleico) e RNA (ácido ribonucleico).2

De todo o magnésio consumido na dieta, entre 24% e 76% 
são absorvidos pelo intestino delgado por meio de mecanismo 
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RESUMO
Contexto: O magnésio age no transporte iônico na cóclea e sua deficiência é relacionada ao aumento do estresse oxidativo na orelha inter-
na, com consequente surgimento de perda auditiva e sintomas otoneurológicos, como tontura e zumbido. Alguns pesquisadores têm preco-
nizado sua suplementação para tratamento de perda auditiva sensorioneural. O estudo objetivou avaliar as evidências na literatura relativas 
ao uso de magnésio para tratamento da perda auditiva em humanos. Desenho de estudo: Trata-se de sinopse de evidências. Métodos: 
Procedeu-se à busca em quatro bases eletrônicas de dados: Cochrane Central Register of Controlled Trials (2019), PUBMED (1966-2019), EM-
BASE (1974-2019) e Portal BVS (1982-2019), além do “megabuscador” de evidências Trip Database (2019). Não houve restrição geográfica e 
de idioma, sendo utilizados descritores e termos do Decs (Descritores em Ciências da Saúde). O método de síntese envolveu a combinação 
de estudos semelhantes em uma revisão narrativa. Resultados: Foram identificadas 75 citações e 4 estudos foram incluídos. A amostragem 
nos estudos, em geral, foi pequena e as intervenções não permitem afirmar a efetividade do magnésio na prevenção e no tratamento da per-
da auditiva sensorioneural. Discussão: A evidência é baixa e não permite responder à questão com os estudos atuais, sendo recomendada a 
realização de novos ensaios clínicos de qualidade. Conclusões: Não há suporte atualmente na literatura para uso do magnésio na prevenção 
e no tratamento da perda auditiva sensorioneural, sendo que sua utilização clínica é eminentemente empírica. 

PALAVRAS-CHAVE: Magnésio, perda auditiva, prática clínica baseada em evidências, prevenção de doenças, terapêutica
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paracelular passivo e uma minoria é absorvida por transporte 
ativo.2 A quantidade de magnésio corporal total é em torno 
de 24 gramas, sendo que 60% está em tecido ósseo, 27% em 
tecido muscular e os outros 6% demais tecidos.3 

O magnésio também desempenha papel protetor na ore-
lha interna, reduzindo o impacto da ototoxicidade de al-
gumas substâncias, principalmente da amicacina.4 Aqui a 
ação é antioxidante e em consonância com o glutationa, que 
é indispensável para a proteção contra os radicais livres.5 
Segundo Joachims e colaboradores, os antioxidantes, como a 
vitamina E, são capazes de prevenir a ototoxicidade, reduzir a 
incidência de surdez após a meningite bacteriana e proteger 
contra a perda auditiva induzida pelo ruído e o zumbido.6

Quando da deficiência de magnésio, sua concentração 
reduz a membrana das células ciliadas, desencadeando au-
mento da permeabilidade celular. Por conseguinte, ocorre 
aumento intracelular de cálcio, e sódio, e diminuição de 
potássio, pela difusão do fluxo passivo. O decréscimo dos 
gradientes de eletrólitos induz maior atividade de transporte 
desses íons e, com ela, um aumento no turnover de energia. O 
aumento prolongado da concentração de cálcio intracelular 
pode levar ao esgotamento energético da célula e, por meio 
da ativação das enzimas dependentes de cálcio, gerar lesão 
celular, limitando a função das células cocleares, temporária 
ou permanentemente.7 A diminuição da concentração de 
magnésio extracelular predispõe a uma maior secreção de 
catecolaminas e prostaglandinas, levando à redução do fluxo 
sanguíneo devido à vasoconstrição na orelha interna e, com 
ela, maior risco de depleção energética nas células ciliadas.7

Investiga-se se suplementação de magnésio poderia auxi-
liar tanto na prevenção de perda auditiva, quanto na diminui-
ção na progressão da perda auditiva em determinados casos. 
Existem dados na literatura de pacientes que, com uma dieta 
rica em magnésio, tiveram menor mudança de limiar auditi-
vo quando em exposição ao ruído. Desse modo, a fração desse 
mineral no organismo pode ser um dos fatores que determi-
nam as variações na sensibilidade à perda auditiva induzida 
pelo ruído e ao zumbido.7

Há relatos na literatura relativos ao uso do magnésio no 
tratamento das perdas auditivas, principalmente nas per-
das induzidas por ruído, nas perdas de etiologia genética e 
também nas perdas auditivas súbitas de etiologia idiopática. 
Além disso, segundo os artigos, o magnésio é um adjunto re-
lativamente seguro e conveniente para o tratamento com es-
teroides para reforçar a melhora da recuperação auditiva em 
pacientes com perda auditiva neurossensorial.8,9

Alguns médicos têm utilizado o magnésio para prevenção e 
tratamento de perda auditiva sensorioneural. Entretanto, não 
há referências de evidências relativas ao tema. Essa lacuna 
na literatura nos motivou a realizar este estudo no intuito de 

buscar as melhores evidências disponíveis na literatura, que 
relacionem o magnésio ao tratamento da perda auditiva. 

OBJETIVOS

Avaliar as evidências de eficácia e segurança da suplemen-
tação de magnésio na prevenção e no tratamento da perda 
auditiva sensorioneural em humanos. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se à busca em 
quatro bases eletrônicas de dados, sendo: Cochrane Library 
(https://www.cochranelibrary.com/), MEDLINE via PubMed 
(www.pubmed.gov) e Portal da Biblioteca Virtual em Saúde 
BVS (LILACS – Literatura Latino Americana em Ciências da 
Saúde) e IBECS – Índice Bibliográfico da Espanha em Ciências 
da Informação e EMBASE (1974-2019), além do megabusca-
dor de evidências Trip Database (2019). Não houve limitação 
de data ou restrição geográfica para a pesquisa. A data da úl-
tima pesquisa foi 12 de setembro de 2019.

O vocabulário oficial identificado foi extraído do DECS 
– Descritor em Ciências da Saúde (http://decs.bvs.br/) e no 
MeSH (Medical Subject Headings; http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/mesh) e os termos correspondentes para o EMTREE, 
do EMBASE. Foram utilizados os descritores e termos: 
Hearing Loss”[Mesh] OR (Loss, Hearing) OR Hypoacusis OR 
Hypoacuses OR (Hearing Impairment). A metodologia adota-
da para o desenvolvimento da estratégia de busca (Quadro 1) 
seguiu o Cochrane Handbook, bem como a padronização 
para estratégias de alta sensibilidade.10 

Foram selecionados os estudos com o maior nível de evi-
dência, sendo priorizadas as revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados e não randomizados e os ensaios clí-
nicos (randomizados ou não), seguindo a parametrização da 
pirâmide de nível de evidência.

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

Os critérios de nivelamento das evidências foram adapta-
dos do Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of 
Evidence11,12 e apresentados na Tabela 1.

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou, em setembro de 2019, 
um total de 75 artigos, sendo 30 na Cochrane, 13 no PubMed 
12 na EMBASE, 0 na IBECS e 20 no Trip Database. Após eli-
minação das citações duplicadas (n = 26), restaram 49 es-
tudos únicos. Após leitura dos títulos e resumos destes 
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MEDLINE via PubMed
#1 “Magnesium”[Mesh] OR Magnesium
#2 “Hearing Loss”[Mesh] OR (Loss, Hearing) OR Hypoacusis OR Hypoacuses OR (Hearing Impairment)
#3 #1 AND #2
Cochrane Library
#1 Magnesium
#2 (Hearing Loss) OR (Loss, Hearing) OR Hypoacusis OR Hypoacuses OR (Hearing Impairment)
#3 #1 AND #2
EMBASE
#5 #3 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]lim)
#4 # 1 AND #2 AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]lim OR 
[randomized controlled trial]lim)
#3 #1 AND #2
#2 `hearing impairment´/exp
#1 Magnesium´/exp
Portal Regional BVS
#1 MH:Magnésio OR Magnesio OR Magnesium OR MH:D01.268.552.437$ OR MH:D01.268.557.500$ OR MH:D01.552.547.500$ OR 
MH:SP4.011.097.063.919$
#2 MH: Perda Auditiva OR (Perda Auditiva) OR (Pérdida Auditiva) OR (Hearing Loss) OR (Deficiência Auditiva) OR Hipoacusia OR (Perda da 
Audição) OR (Perda da Capacidade Auditiva)  OR MH:C09.218.458.341$ OR MH:C10.597.751.418.341$ OR MH:C23.888.592.763.393.341$
#3 #1 AND #2
Trip Database 
https://www.tripdatabase.com/search?criteria=Magnesium+AND+%28Hearing+Loss%29

Descritor Inglês: Magnesium 
Descritor Espanhol: Magnesio 

Descritor Português: Magnésio 
Categoria: D01.268.552.437 

D01.268.557.500 
D01.552.547.500 
SP4.011.097.063.919

Definição Português: Elemento metálico que possui o símbolo atômico Mg, número atômico 12 e massa atômica 24,31. 
É importante para a atividade de muitas enzimas, especialmente aquelas que se ocupam com 
a FOSFORILAÇÃO OXIDATIVA. 

Nota de Indexação Português: Mg-24; Mg-25, 26 = MAGNÉSIO (como primário) + ISÓTOPOS (como secundário); Mg-20, 21, 23, 27, 28 
= MAGNÉSIO (como primário) + RADIOISÓTOPOS (como primário)

Precoord Português: Magnésio/deficiência use Deficiência de Magnésio
(MH:Magnésio OR MAGNESIO OR MAGNESIUM OR MH:D01.268.552.437$ OR MH:D01.268.557.500$ OR MH:D01.552.547.500$ 
OR MH:SP4.011.097.063.919$) AND (MH: Perda Auditiva OR (Perda Auditiva) OR (Pérdida Auditiva) OR (Hearing Loss) OR 
(Deficiência Auditiva) OR Hipoacusia OR (Perda da Audição) OR (Perda da Capacidade Auditiva)  OR MH:C09.218.458.341$ OR 
MH:C10.597.751.418.341$ OR MH:C23.888.592.763.393.341$)

Descritor Inglês: Hearing Loss 
Descritor Espanhol: Pérdida Auditiva 

Descritor Português: Perda Auditiva 
Sinônimos Português: Deficiência Auditiva 

Hipoacusia 
Perda da Audição 
Perda da Capacidade Auditiva  

Categoria: C09.218.458.341 
C10.597.751.418.341 
C23.888.592.763.393.341

Definição Português: Termo geral para perda completa ou parcial da habilidade de ouvir de uma ou ambas as orelhas. 
Nota de Indexação Português: GER ou não especificado; prefira específicos

Quadro 1. Estratégia de busca (12/09/2019)

estudos, 45 foram excluídos por não preencherem os crité-
rios de seleção e 4 foram selecionados para leitura na ínte-
gra, após o que estes atenderam os critérios e foram incluí-
dos na revisão (Figura 1).

Os estudos incluídos na revisão envolveram 2 ensaios clíni-
cos randomizados com abordagem terapêutica, 1 ensaio clí-
nico com escopo preventivo e 1 revisão sistemática. As carac-
terísticas desses estudos são apresentadas na Tabela 2.7,9,13,14  
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Fonte: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence (adaptada).

Nível de 
evidência

Terapia/prevenção

etiologia/risco

I
Revisão sistemática com homogeneidade de 
ensaios clínicos controlados randomizados

II
Ensaio clínico controlado com intervalo de 

confiança estreito (grande tamanho amostral)

III Pelo menos um ensaio clínico 

IV
Revisão sistemática com  

homogeneidade de estudos de coorte

V
Estudo de coorte ou um ensaio  

clínico randomizado de menor qualidade

VI
Estudos tipo “antes e depois”  

ou  estudos ecológicos

VII
Revisão sistemática com homogeneidade 

de estudos de caso-controle

VIII Estudo de caso-controle

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

X
Opinião de especialistas desprovida de avaliação 

crítica ou baseada em fisiologia ou estudos básicos

Tabela 1. Critérios de níveis de evidência

Figura 1. Fluxograma do processo de identificação dos 
estudos nos bancos de dados eletrônicos.
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DISCUSSÃO

A prevalência de perda auditiva tem aumentando gradual-
mente, diante da maior expectativa de vida da população. 
Não obstante, inúmeros fatores da vida moderna contribuem 
para o agravamento da condição, como hipertensão arterial, 
dislipidemia, diabetes, estresse e maior exposição ao ruído.

Embora o construtivismo da ciência seja progressivo, nas 
últimas décadas, poucos ensaios clínicos foram realizados 
com o objetivo de avaliar a eficácia do magnésio para a perda 
auditiva, tanto no contexto terapêutico como preventivo.

A presente revisão buscou informações na literatura mun-
dial, expondo as melhores informações disponíveis, sem ras-
tro de viés geográfico ou de idioma, o que a torna única para 
o momento. Considerando o tratamento da perda auditiva 
com magnésio, há 2 ensaios clínicos randomizados de peque-
no porte (nível III de evidência) e uma revisão sistemática (ní-
vel I de evidência). Entretanto, esta apresentou viés de busca, 
diante da limitação de idioma no processo de rastreamento 
dos artigos científicos. E, além disso, abrangeu a terapia com-
binada de magnésio e vitaminas A, C e E.14 Nesse contexto, 
não é possível discernir se a melhora ocorreu pelo magnésio, 
por uma ou outra vitamina, ou por efeito combinado dos 
componentes. 

Foi incluído também um ensaio clínico que abordou o 
magnésio como possível agente otoprotetor na perda audi-
tiva causada por trauma acústico. Vale ressaltar que esse foi 
o único estudo que estatisticamente favoreceu o magnésio. 
Os  ensaios clínicos em âmbito terapêutico não mostraram 
evidência de que o magnésio tenha ação em melhorar a perda 
auditiva sensorioneural idiopática já instalada.   

Os estudos incluídos nesta revisão (n = 4) caracterizam 
baixa amostragem e um delineamento bastante heterogêneo 
da intervenção proposta, o que compromete inclusive a even-
tual intenção de processamento em metanálise. Além disso, 
os estudos focaram a perda auditiva sensorioneural idiopáti-
ca. Evidentemente, os achados atuais tornam empírico o tra-
tamento da perda auditiva com magnésio, bem como seu uso 
com fins preventivos, e os médicos devem atentar para essa 
informação, recomendando-se cautela na abordagem clínica.

Não foram evidenciados efeitos adversos graves devidos 
ao uso do magnésio nos estudos, embora efeitos leves, sobre-
tudo hipotensão, tenham ocorrido em alguns pacientes.

Considerando o interesse da sociedade em estabelecer es-
tratégias que reduzam o impacto da perda auditiva na popu-
lação, evidentemente deve-se estimular a realização de novos 
estudos para elucidação da questão.

Este estudo expõe a necessidade de incentivo aos pesqui-
sadores quanto à necessidade de novos estudos clínicos ran-
domizados. Diante da remota possibilidade de a indústria 
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Tabela 2. Estudos clínicos randomizados (ECR) e revisão sistemática incluídos na revisão

Autor País/ano
Desenho/
escopo

Objetivo/ocorrência/intervenção Resultados/eventos/conclusão

Attias e 
cols.7 Israel/1994

ECR sobre 
prevenção

Objetivo: Avaliar a eficácia de 
magnésio na prevenção de perda 

auditiva induzida por ruído

Grupos: grupo tratado versus grupo 
controle. Tanto o tratado quanto o controle 

eram compostos de 300 recrutas jovens 
em treinamento militar com exposições 

repetidas a altos níveis de ruídos de impulso 
durante o uso de tampões para os ouvidos. 

Intervenção: o grupo tratado recebeu 
diariamente uma bebida adicional contendo 

6,7 mmol (167 mg) de aspartato de magnésio; 
o grupo controle recebeu Na-aspartato.

Duração do tratamento: 60 dias

Eventos adversos: não ocorreram

Resultados: a perda auditiva foi mais 
intensa no grupo controle, sobretudo 
quando a perda auditiva foi bilateral. 

A presença de magnésio nas hemácias 
foi negativamente correlacionada à 

ocorrência de perda auditiva (P < 0,001)

Conclusão: O magnésio pode reduzir 
preventivamente o impacto da perda auditiva

Nível de evidência: III

Gordin e 
cols.9 Israel/2002

ECR sobre 
tratamento

Objetivo: Avaliar a eficácia do 
magnésio no tratamento de perda 

auditiva, tontura e zumbido

Grupos: grupo tratado 
versus grupo controle

Intervenções: o grupo tratado recebeu 4 mg 
sulfato de magnésio e inalação de dióxido 
de carbono 5%. O grupo controle recebeu 

inalação de dióxido de carbono 5%.

Incluídos: 278

Analisados: 133

Duração do tratamento: 1 semana

Eventos adversos: leves (10 
pacientes, hipotensão arterial)

Análises: avaliação audiométrica por limiar de 
tonalidade pura para condução aérea e óssea, 
média de tons puros (PTA/250-8000 Hz), limiar 

de recepção de fala e discriminação de fala

Analisados: grupo tratado (n = 73)/
grupo controle (n = 60)

Resultados: melhora da perda auditiva no 
grupo tratado com magnésio (48%) e 31,6% no 
grupo controle. 83 pacientes (62%) relataram 

zumbido, sendo que 47 (64%) melhoraram 
no grupo tratado e 36 (46%) no controle

Intervalo de confiança de 95% = 1,11 (0,96-1,29)

Nível de evidência: III

Nageris e 
cols.12 Israel/2004

ECR sobre 
tratamento

Objetivo: Avaliar a eficácia do magnésio 
no tratamento de perda auditiva

Grupos: grupo tratado versus grupo 
controle. O grupo tratado recebeu 
167 mg de aspartato de magnésio, 

e o controle, aspartato de sódio 

Incluídos: 28

Analisados: 28

Duração do tratamento: 48 horas

Eventos adversos: não ocorreram

Análises: avaliação audiométrica por limiar de 
tonalidade pura para condução aérea e óssea

Analisados: grupo tratado (n = 14)/
grupo controle (n = 14)

Resultados: melhora da perda auditiva no grupo 
tratado com magnésio (11 de 14 pacientes) 

e no grupo controle (7 de 14 pacientes)

Intervalo de confiança de 95% = 1,17 (0,87-2,14)

Nível de evidência: III

Ahmadinejad 
e cols.13 Irã/2018

Revisão 
sistemática 

sobre 
tratamento

Objetivo: Avaliar a efetividade do 
uso de antioxidantes em reduzir o 
dano às células da cóclea na perda 

auditiva induzida por ruído

Foram incluídos somente artigos 
em idioma inglês e publicados 

no período de 1993 a 2013

Resultados: total de 1.003 artigos encontrados 
na estratégia de busca em bases de dados. 

Seis incluídos na revisão sistemática

Foram incluídos artigos cujo tratamento 
envolveu o uso de vitamina A, vitamina C, 

vitamina E e magnésio (combinados)

Conclusão: Houve efetividade dos antioxidantes em 
reduzir o dano às células da cóclea. A metanálise 

mostrou favorecimento ao grupo tratado (P < 0,001)

Nível de evidência: I
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farmacêutica patrocinar esses estudos, os ambulatórios 
especializados, sobretudo aqueles vinculados às escolas 
médicas, tornam-se potenciais gatilhos desses estudos clíni-
cos randomizados por centralizarem pacientes acometidos 
por perda auditiva em bom número e em diferentes faixas 
etárias, além da possibilidade de estabelecer subgrupos de 
investigação com maior homogeneidade quanto aos fatores 
etiológicos envolvidos, idade e padrão audiológico seme-
lhante. Enfatiza-se que o plano amostral deve prever a reali-
zação de investigação por subgrupos, evitando a realização 
de estudos com pacientes em um grupo único para poste-
rior análise de subgrupos, o que pode a princípio aumen-
tar o risco de erro amostral. Para realização desses estudos 

poder-se-ia, em tese, recorrer ao auxílio de instituições go-
vernamentais de fomento. 

CONCLUSÃO

Não há evidência científica da efetividade do magnésio no 
tratamento e na prevenção da perda auditiva sensorioneu-
ral em humanos. A literatura, em nível bastante limitado de 
evidência, não demonstra efeitos adversos graves ao uso do 
magnésio, mas sua prescrição é empírica, ressaltando-se aos 
médicos a necessidade de cautela. O estudo expõe a neces-
sidade de realização de novos ensaios clínicos de qualidade 
para elucidação da questão.
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O efeito da prática mindfulness 
na satisfação sexual e conjugal
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INTRODUÇÃO

Casais tendem a um declínio gradual do interesse pela 
atividade sexual ao longo dos primeiros anos do casamento. 
Essa diminuição é diferente para homens e mulheres, ocorren-
do de forma mais intensa na população feminina e podendo 
não ocorrer na masculina.1 A diminuição no interesse sexual 

feminino é acompanhada de menor satisfação conjugal do 
casal, mesmo controlando sintomas depressivos e estresse e 
incluindo aqueles decorrentes da maternidade/paternidade.1

A qualidade do relacionamento conjugal relaciona-se a 
melhor saúde (menor risco de mortalidade, menor reativi-
dade cardiovascular durante conflitos).2 Casais acompanha-
dos durante o segundo, o terceiro e o décimo quarto ano do 
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RESUMO
Casais tendem a um declínio do interesse sexual, mais intenso na população feminina, acompanhado de menor satisfação conjugal. 
Mindfulness, ou consciência plena, é um estado caracterizado pela atenção centrada no momento. Possíveis mecanismos que tornam essa 
prática eficaz incluem: maior satisfação relacional, melhora na imagem corporal, maior consciência interoceptiva, diminuição do humor de-
primido e da ansiedade. O treinamento na prática mindfulness baseia-se em oito sessões de grupo em que se associam diferentes procedi-
mentos para a consciência corporal, tais como o escaneamento corporal, a respiração com atenção, a caminhada meditativa e os exercícios 
de compaixão e autocompaixão. Intervenções baseadas em mindfulness estimulam o foco nas sensações de excitação, o que pode melhorar 
a função sexual. A prática mindfulness desempenha papel importante no aumento da satisfação com o relacionamento conjugal e na habili-
dade do indivíduo em responder com menos emocionalidade ao estresse, além de favorecer a percepção positiva da relação, por melhorar 
a qualidade da comunicação durante uma interlocução. Atenção plena pode ajudar a amenizar interferências cognitivas durante a atividade 
sexual. O aumento da consciência corporal facilita a regulação emocional e comportamentos mais intencionais. A prática mindfulness atua 
nas barreiras psicológicas para uma experiência sexual satisfatória, diminuindo distrações relacionadas ao corpo e ao desempenho e melho-
rando a autoimagem genital, condições que favorecem a consciência interoceptiva e a satisfação conjugal.
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casamento demonstraram que comportamentos interpessoais 
positivos deles direcionados a elas prediziam a frequência se-
xual do casal, o que confirma a importância da intimidade para 
a resposta sexual feminina. Satisfação conjugal relacionou-se 
com comportamentos interpessoais amorosos e com vida se-
xual satisfatória, mas não com frequência da atividade sexual.3

A quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (DSM-5)4 define disfunções sexuais 
como um grupo heterogêneo de distúrbios que provocam al-
teração clinicamente significativa na habilidade do indivíduo 
de responder sexualmente ou experimentar prazer sexual. 
Entre outros fatores, aqueles relacionados à parceira, ao rela-
cionamento, à vulnerabilidade individual e às comorbidades 
psiquiátricas desempenham papel importante para a etiolo-
gia e no tratamento das disfunções sexuais.4

Fatores psicológicos têm papel fundamental na com-
preensão da variabilidade individual de interesse, atividade 
e satisfação sexual. Tomando como referência o nível de de-
sejo e de atividade sexual, identificou-se, entre outros perfis 
psicológicos, que os mais satisfeitos sexualmente são os que 
apresentam maior motivação para a atividade sexual didá-
tica, melhor funcionamento psicológico e conseguem mais 
equilíbrio entre a busca de recompensa positiva e o autocon-
trole, incluindo as habilidades mindfulness.5

Há quase uma década, Althof 6  revisou novas formas de 
terapia sexual e identificou o grande potencial da prática 
mindfulness no tratamento de mulheres com dificuldade de 
excitação e desejo sexual. Desde então, esse potencial vem 
sendo confirmado. Em relação à angústia sexual e à incapa-
cidade de atingir o orgasmo, a postura mindfulness durante a 
atividade sexual com parceria explica 54% da variabilidade 
no sofrimento sexual, o que justifica a integração da avaliação 
dessa habilidade e seu treinamento na terapêutica sexual.7

Considerando a relevância de fatores psicológicos para a 
satisfação sexual feminina, o impacto da diminuição do inte-
resse sexual para a satisfação conjugal e o potencial da práti-
ca mindfulness no fortalecimento da função sexual, o objeti-
vo deste texto é discutir a associação da prática mindfulness 
com a satisfação sexual e conjugal.

A PRÁTICA MINDFULNESS

Mindfulness, ou consciência plena, é um estado caracte-
rizado pela atenção centrada no momento.8 Busca prestar 
atenção, de forma intencional, à experiência como ela é no 
momento presente, sem julgá-la, sem avaliá-la e sem reagir a 
ela.9 Essa qualidade pode variar de um indivíduo para outro, 
alguns apresentando estados de muita clareza e sensibilidade 
enquanto outros agem com baixos níveis, como pensamentos 
e ações automáticos e sem consciência.8 Difere da atenção ao 

passado (fenômeno frequente nos estados depressivos) ou 
centrada no futuro, temendo uma ameaça iminente (como 
na ansiedade). A habilidade mindfulness significa estar exclu-
sivamente centrado no momento presente.9

Essa prática gera um estado intencional, um exercício 
de aceitação. Ao invés de julgar, criticar ou ficar insatisfeito 
com a experiência presente, objetiva aceitá-la por completo. 
Neste contexto, aceitação é diferente de resignação ou pas-
sividade, confere um sentido de abertura e curiosidade não 
crítica diante de cada experiência.10

Mindfulness inclui dois componentes fundamentais ao 
bem-estar sob a perspectiva de vida sexual satisfatória: a. au-
torregulação da atenção ( ferramenta que permite estar e se 
manter concentrado na experiência imediata, facilitando o 
reconhecimento dos fenômenos corporais, sensoriais e emo-
cionais) e b. orientação aberta à própria experiência (curio-
sidade e aceitação da capacidade de reconhecer a realidade 
dos fenômenos, livre de filtros cognitivos).11 Possíveis  me-
diadores da eficácia da prática mindfulness incluem: maior 
satisfação relacional, melhora na imagem corporal, maior 
consciência interoceptiva e traço mindfulness e diminuição 
do humor deprimido e da ansiedade.12

O treinamento em mindfulness pode ser feito individual-
mente ou em grupo. Um dos programas baseia-se em oito 
sessões de grupo, em que se associam diferentes práticas à 
consciência corporal, como o escaneamento corporal, a res-
piração com atenção, a caminhada meditativa e os exercícios 
de compaixão e autocompaixão.11 Intervenções baseadas 
nessa prática têm como principais mecanismos a sintonia 
com os próprios pensamentos, emoções e sensações físicas 
e o desenvolvimento de habilidades para se relacionar com 
esse conteúdo interno com maior objetividade e aceitação, 
principalmente quando esses estados internos mentais e cor-
porais são desconfortáveis. Agir com o traço mindful do fenô-
meno significa relacionar-se com ele (ao invés de usar estra-
tégias para se livrar), o que capacita o indivíduo a responder 
de forma mais consciente e competente.13

Transferir a atenção dos pensamentos para outros aspectos 
da experiência facilita interromper um ciclo negativo, dimi-
nuindo a ruminação mental; também diminui o desconforto 
decorrente de pensamentos, sentimentos e sensações físicas, 
podendo minimizar o sofrimento psíquico. Facilita identificar 
pensamentos e sentimentos negativos como sintomas, poden-
do percebê-los como transitórios; ao responder e não reagir aos 
sintomas, o paciente apresenta menos reação autodestrutiva.13

Intervenções baseadas em mindfulness estimulam o foco 
nas sensações de excitação, o que pode estar associado à me-
lhora da função sexual por fortalecer o prazer durante a ativi-
dade sexual. O foco também aumenta a concordância entre a 
excitação sexual subjetiva e a genital.14
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Mulheres podem se beneficiar ainda mais que homens das 
práticas mindfulness voltadas à sexualidade, já que tendem a 
superar a cultura de prestar mais atenção ao prazer do parcei-
ro do que ao próprio prazer.9

SATISFAÇÃO SEXUAL E CONJUGAL

A prática mindfulness desempenha papel importante no 
aumento da satisfação com o relacionamento conjugal e na 
habilidade do indivíduo de responder com menos emociona-
lidade ao estresse, além de favorecer percepção positiva da 
relação, pela melhor qualidade da comunicação durante uma 
interlocução.15 Indivíduos com comportamentos sexuais mais 
“mindful” apresentam melhor autoestima, são mais satisfeitos 
em seus relacionamentos e, principalmente as mulheres, são 
mais satisfeitas com a vida sexual.16

Mulheres que têm orgasmos apresentam mais habilidades 
mindful do que aquelas “anorgásmicas”.7 Dificuldade em atin-
gir o orgasmo durante o sexo com parceria é relativamente 
comum entre as mulheres. As razões são múltiplas: estresse/
ansiedade, excitação insuficiente, falta de tempo durante o 
sexo e, com menor frequência, imagem corporal, dor, lubri-
ficação inadequada e condições médicas/medicamentosas.17 
Estar em estado de atenção ao momento presente é necessá-
rio, mas pode não ser suficiente para alcançar a atenção plena 
durante a atividade sexual.

Pesquisas demonstram que a atenção plena pode aju-
dar a amenizar interferências cognitivas durante a atividade 

sexual.18 O aumento da consciência corporal facilita a regu-
lação emocional e os comportamentos mais intencionais,19 o 
que sugere uma relação direta entre atenção sexual e satisfa-
ção sexual.20 A prática mindfulness, ao trazer consciência para 
a respiração durante o ato sexual, favorece o contato com sen-
sações corporais, sem qualquer tipo de julgamento, potenciali-
za a liberdade e a capacidade de abordar a própria experiência 
sexual, o que pode proporcionar maior senso de autoeficácia.

A capacidade de evitar julgamento de si próprio ou da par-
ceria está diretamente vinculada ao bem-estar e à satisfação 
sexual. Especialmente ao longo do envelhecimento, a prática 
pode ser bastante útil para abordar questões sexuais, como 
disfunção erétil e dificuldades de excitação feminina.16

CONCLUSÃO

A prática mindfulness é uma modalidade terapêutica pro-
missora para as disfunções sexuais femininas. Atua nas bar-
reiras psicológicas para uma experiência sexual satisfatória. 
Diminui distrações relacionadas ao corpo e ao desempenho, 
diminui a depressão e a ansiedade e melhora a autoimagem 
genital, condições que favorecem a consciência interoceptiva 
e a satisfação conjugal.

O reconhecimento dos mecanismos envolvidos na prática 
mindfulness, na etiologia e na manutenção das disfunções se-
xuais femininas sugere novas possibilidades terapêuticas e a 
identificação de modalidades mais indicadas para cada indi-
víduo ou casal que busca ajuda especializada.
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INTRODUÇÃO

As evidências sobre a importância da atividade física re-
gular na saúde são amplamente conhecidas e não há dúvi-
das sobre seus efeitos na morbimortalidade, saúde mental e, 
consequentemente, no bem-estar e qualidade de vida do ser 
humano. O efeito de programas regulares de atividade física 
e exercício físico em várias doenças crônicas e condições clí-
nicas está sendo cada vez mais estudado e é evidente que há 
muito mais benefício que risco para a saúde desses pacientes, 

especialmente melhorando a capacidade funcional e a quali-
dade de vida. 

A fibromialgia também tem atraído a atenção de pesqui-
sadores e há vários anos vem sendo analisado o efeito de 
programas de atividade física como caminhadas simples e 
atividades na água, exercícios com pesos e o tai chi chuan. 
Se considerarmos que a maioria das pessoas que têm o diag-
nóstico da doença em geral tem um nível de atividade físi-
ca e condicionamento físico igual ou menor em relação aos 
seus pares do mesmo sexo e idade,1,2 a promoção de atividade 
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RESUMO
A fibromialgia é uma doença geralmente associada a maior prevalência de inatividade física e a uma diminuição no fitness cardiorrespira-
tório, o que leva a efeitos negativos na saúde e aumento da morbimortalidade. As evidências atuais indicam que a primeira estratégia de 
intervenção não farmacológica para essas pessoas é a prática regular de atividade física, e que tanto as atividades físicas aeróbicas, dentro e 
fora da água, como os exercícios de fortalecimento muscular não aumentam os sintomas da doença e têm efeitos benéficos na saúde física 
e mental. As recomendações para esses pacientes incluem diminuir o tempo sentado, aumentar o nível de atividade física diária, cumprir a 
recomendação de pelo menos 30 minutos diários de atividade física de intensidade moderada e realizar, em ao menos dois dias, exercícios 
de força muscular, para, assim, melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida. 
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física regular nessa população é tão importante quanto na-
queles sem o diagnóstico. 

OBJETIVO

O objetivo desta revisão foi analisar evidências recentes do 
efeito do exercício físico sobre os sintomas, sinais e parâme-
tros de saúde de pessoas diagnosticadas com fibromialgia. 

MATERIAL E MÉTODOS

Em 30 de setembro de 2019, foi realizada pesquisa nas 
bases PubMed, Cochrane Library e Portal BVS, usando 
os termos MeSH: “Fibromyalgia” (primaria o secundaria), 
“Fibromyositis”, “Fibromyalgia-Fibromyositis Syndrome”, 
“Muscular Rheumatism”, “Fibrositis”, “Fibrositides”, 
“Myofascial Pain Syndrome”, “Exercise”, “Physical Activity” 
“Aerobic Exercise” “Exercise Trainings”. Foram  encontradas 
1.252 publicações com os termos usados (Tabela 1).

Foram incluídos os ensaios clínicos aleatórios, revisões 
sistemáticas e metanálises, publicados em inglês entre 2014 
e 2019 exclusivamente em adultos com diagnóstico clínico de 
fibromialgia.  Os estudos que não cumpriram estes critérios 
foram excluídos da revisão. 

RESULTADOS

Os achados das publicações selecionadas foram divididos 
didaticamente por tópicos para facilitar a compreensão dos 
fenômenos. Desta forma, foi analisado inicialmente o impac-
to da doença no nível de atividade física e de aptidão física, e 
na sequência foram apresentadas as evidências sobre os efei-
tos do exercício aeróbico e de força muscular nos sintomas 
e parâmetros da doença enfatizando a aplicação na prática 
clínica. O efeito do exercício na dor crônica foi incluído como 
evidência fisiológica, considerando que é o principal sintoma 
dos pacientes com fibromialgia.

NÍVEL DE ATIVIDADE 
FÍSICA E APTIDÃO FÍSICA EM 

PACIENTES COM FIBROMIALGIA

Considerando que alguns dos sintomas clássicos da fi-
bromialgia são a dor e a fadiga, é comum que muitas dessas 
pessoas limitem a atividade física diária e se tornem me-
nos envolvidas em programas de exercícios físicos e ativi-
dades esportivas de qualquer tipo. Em um estudo realizado 
com pacientes com fibromialgia para medir o nível de ati-
vidade física, com uma medida subjetiva por questionário 

(International Physical Activity Questionnaires, IPAQ,) e com 
medida direta por acelerometria, observou-se que pessoas 
com fibromialgia eram significativamente menos ativas que 
controles saudáveis e que o nível de atividade física foi ne-
gativamente correlacionado com o humor depressivo e po-
sitivamente com o vigor, mas não houve relação com a dor.1 
Em outro estudo populacional com mais de 90 mil pessoas, 
o nível de atividade física e a duração do sono estiveram as-
sociados à gravidade dos sintomas de pacientes com fadiga 
crônica e com fibromialgia.2

O autorrelato do nível de atividade física mostrou que os 
pacientes com fadiga crônica e fibromialgia tinham escores 
de atividade física significativamente menores do que os 
controles sem essas condições clínicas. Como na popula-
ção geral, homens com fibromialgia foram mais ativos que 
mulheres com fibromialgia. Pacientes com fadiga crônica e 
fibromialgia com baixo e alto nível de atividade física rela-
taram maior gravidade dos sintomas do que aqueles com 
nível de atividade física moderado, mostrando que nessa 
coorte, o alto nível de atividade física pode exacerbar os sin-
tomas.2 Na mesma linha, o estudo de Andrade e cols. avaliou 
o efeito do volume de exercício físico na depressão de pes-
soas com fibromialgia e encontrou menor prevalência de de-
pressão moderada e grave em pacientes fisicamente ativos 
com fibromialgia.3 A probabilidade estimada de inativida-
de em pacientes com fibromialgia e depressão grave foi de 
3,45 (odds ratio, OR, com intervalo de confiança, IC: 1,23-9,64) 
e pacientes com fibromialgia que se exercitaram mais de três 
vezes por semana apresentaram menor risco de depressão. 
Este estudo é uma evidência relevante de que o nível de ati-
vidade física pode ser um fator de proteção para a depressão 
em pessoas com fibromialgia.

A presença de dor e fadiga pode representar um aumen-
to no tempo em comportamentos sedentários cujos efeitos 
negativos sobre a saúde também têm sido amplamente des-
critos na literatura. Um dos estudos que analisaram a asso-
ciação de tempo sedentário e atividade física (usando acele-
rômetros) com dor, fadiga e o impacto na doença encontrou 
correlação positiva entre tempo sedentário e dor, fadiga, re-
dução na atividade relacionada à fadiga, motivação reduzida 
e escore total do FIQR (Fibromyalgia Impact Questionnaire 
Revised).4 Isso significa que as mulheres no quintil de mais 
horas de tempo sedentário apresentaram mais dor, fadi-
ga e impacto negativo na fibromialgia, o mesmo ocorrendo 
com aquelas nos quintis mais baixos de atividade física leve. 
Por outro lado, níveis mais elevados de atividade física leve e 
moderada foram associados, em uma relação dose-resposta, 
com melhora dos sintomas da doença. 

Os dados sugerem que as mulheres com fibromialgia de-
vem evitar comportamentos sedentários por mais de nove 
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horas por dia e gastar pelo menos seis horas por dia em ati-
vidade física de intensidade leve — algo que parece difícil no 
início por causa das características da doença, mas isso não 
aconteceria se fosse encorajada a redução do tempo sedentá-
rio, o que automaticamente leva ao aumento da condução de 
várias sessões de atividade física leve durante o dia. Isso per-
mitiria que esses pacientes cumprissem as novas recomen-
dações internacionais de atividade física, nas quais se estima 
que “qualquer minuto ou qualquer passo conta” quando se 
trata de atividade física e seu impacto na saúde.5 

Será, portanto, que aumentar o nível de atividade física de 
adultos com fibromialgia pode melhorar a função física e a 
dor? Essa foi a pergunta feita por um ensaio clínico randomi-
zado, o primeiro estudo a demonstrar associação concorrente 
e preditiva entre passos por dia e o autorrelato da função físi-
ca e interferência da dor em pessoas com fibromialgia.6 O au-
mento de apenas 1.000 passos/dia foi preditivo de melhorias 
significativas na função física, interferência da dor na função 
física e sintomas depressivos. A melhor das evidências neste 
estudo é de que o aumento da atividade física ambulatorial 

Base de 
dados Estratégias de busca Total de 

estudos

PubMed

PubMed

#1 “Fibromyalgia”[Mesh] OR Fibromyalgias OR (Fibromyalgia-Fibromyositis Syndrome) OR (Fibromyalgia Fibromyositis 
Syndrome) OR (Fibromyalgia-Fibromyositis Syndromes) OR (Syndrome, Fibromyalgia-Fibromyositis) OR 

(Syndromes, Fibromyalgia-Fibromyositis) OR (Rheumatism, Muscular) OR (Muscular Rheumatism) OR Fibrositis OR 
Fibrositides OR (Myofascial Pain Syndrome, Diffuse) OR (Diffuse Myofascial Pain Syndrome) OR (Fibromyositis-

Fibromyalgia Syndrome) OR (Fibromyositis Fibromyalgia Syndrome) OR (Fibromyositis‑Fibromyalgia Syndromes) 
OR (Syndrome, Fibromyositis-Fibromyalgia) OR (Syndromes, Fibromyositis-Fibromyalgia) OR (Fibromyalgia, 
Secondary) OR (Fibromyalgias, Secondary) OR (Secondary Fibromyalgia) OR (Secondary Fibromyalgias) OR 
(Fibromyalgia, Primary) OR (Fibromyalgias, Primary) OR (Primary Fibromyalgia) OR (Primary Fibromyalgias)

#2 “Exercise”[Mesh] OR Exercises OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR (Activity, Physical) 
OR (Physical Activities) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical) OR (Physical Exercise) OR 

(Physical Exercises) OR (Acute Exercise) OR (Acute Exercises) OR (Exercise, Acute) OR (Exercises, Acute) 
OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises, Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) 
OR (Exercise, Aerobic) OR (Aerobic Exercise) OR (Aerobic Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR 

(Exercise Training) OR (Exercise Trainings) OR (Training, Exercise) OR (Trainings, Exercise)

#3 “Motor Activity”[Mesh] OR (Activities, Motor) OR (Activity, Motor) OR (Motor Activities)

#4 #2 OR #3

#5 #1 AND #4

Filters activated: Randomized Controlled Trial, Systematic Reviews.

365

Cochrane 
Library

#1 Fibromyalgia OR Fibromyalgias OR (Fibromyalgia-Fibromyositis Syndrome) OR (Fibromyalgia Fibromyositis 
Syndrome) OR (Fibromyalgia-Fibromyositis Syndromes) OR (Syndrome, Fibromyalgia-Fibromyositis) OR 

(Syndromes, Fibromyalgia-Fibromyositis) OR (Rheumatism, Muscular) OR (Muscular Rheumatism) OR 
Fibrositis OR Fibrositides OR (Myofascial Pain Syndrome, Diffuse) OR (Diffuse Myofascial Pain Syndrome) 
OR (Fibromyositis‑Fibromyalgia Syndrome) OR (Fibromyositis Fibromyalgia Syndrome) OR (Fibromyositis-

Fibromyalgia Syndromes) OR (Syndrome, Fibromyositis-Fibromyalgia) OR (Syndromes, Fibromyositis-Fibromyalgia) OR 
(Fibromyalgia, Secondary) OR (Fibromyalgias, Secondary) OR (Secondary Fibromyalgia) OR (Secondary Fibromyalgias) 

OR (Fibromyalgia, Primary) OR (Fibromyalgias, Primary) OR (Primary Fibromyalgia) OR (Primary Fibromyalgias)

#2 Exercise OR Exercises OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR (Activity, Physical) OR (Physical Activities) 
OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical) OR (Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Acute Exercise) OR 

(Acute Exercises) OR (Exercise, Acute) OR (Exercises, Acute) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises, Isometric) OR 
(Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR (Aerobic Exercise) OR (Aerobic Exercises) OR 

(Exercises, Aerobic) OR (Exercise Training) OR (Exercise Trainings) OR (Training, Exercise) OR (Trainings, Exercise)

#3 (Motor Activity) OR (Activities, Motor) OR (Activity, Motor) OR (Motor Activities)

#4 #2 OR #3

#5 #1 AND #4

866

Portal 
Regional 
BVS

# 1 MH:Fibromialgia  OR Fibromialgia OR Fibromyalgia OR Fibrosite OR (Reumatismo Muscular) OR 
(Síndrome da Dor Miofascial Difusa)  OR MH:C05.651.324$ OR MH:C05.799.321$ OR MH:C10.668.491.425$

#2 MH: Atividade Motora OR (Atividade Motora) OR (Actividad Motora) OR (Motor Activity) OR 
(Atividade Física) OR (Atividade Locomotora) OR MH:F01.145.632$ OR MH:G11.427.410.698$

#3 MH:Exercício OR Exercício OR Ejercicio OR Exercise OR (Atividade Física para Idoso) OR 
(Exercício Aeróbico) OR (Exercício Agudo) OR (Exercício Físico) OR (Exercício Isométrico) 

OR (Treinamento Físico) OR MH:G11.427.410.698.277$ OR MH:I03.350$

#4 #2 OR #3

#5 #1 AND #4

21

Tabela 1. Resultados da busca: “atividade física versus fibromialgia”
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diária não foi associado à piora dos sintomas, mostrando no-
vamente que, na relação risco/benefício da atividade física, o 
benefício parece ser muito maior do que o risco também para 
pessoas com diagnóstico de fibromialgia. A aplicabilidade 
deste estudo é enorme, já que medir os passos diários é muito 
simples, até mesmo por telefone celular, e é possível facilmen-
te criar metas para o paciente: aumentar 10%-20% dos passos 
diários a cada 2-3 semanas é algo factível e mensurável e que 
pode ser motivador, porque há uma medida muito objetiva 
que o paciente vê diariamente.

A primeira metanálise para verificar a aderência de mu-
lheres com fibromialgia a programas de caminhada para 
melhorar a saúde mostrou que a aderência foi elevada, va-
riando de 73% a 87%, e foi maior nos grupos em que hou-
ve recomendação pelo médico e no grupo supervisionado 
pelas enfermeiras. 7 A combinação de caminhar com outras 
atividades físicas também melhorou a aderência. Este estu-
do nos traz evidências importantes de que tais intervenções 
simples no ambiente clínico, estimulando a deambulação 
regular, pelo médico ou qualquer profissional de saúde, le-
vam a alta aderência dos pacientes e podem ter efeitos im-
portantes na saúde.

Outra variável fundamental na saúde, considerada como 
“signo vital” na prática clínica, é a condição física descrita na 
literatura como “aptidão cardiorrespiratória”, ou fitness car-
diorrespiratório, que se pode medir pelo consumo de oxigê-
nio. A única revisão existente relata que, em algumas pessoas 
com fibromialgia, há diminuição da mobilidade toracoab-
dominal, alteração da mecânica dos músculos respiratórios, 
dispneia e baixo fitness cardiorrespiratório.8 Os autores citam 
que o exercício aeróbico pode eventualmente causar aumen-
to na dor e na dispneia, o que, por sua vez, causa o abando-
no dos programas de exercício, o que representa um círculo 
negativo que aumenta o nível de descondicionamento físico. 
Nessa revisão, diferenças significativas foram encontradas 
no consumo de oxigênio de pico entre mulheres com fibro-
mialgia e seus pares saudáveis da mesma idade. As diferenças 
variaram de -11,4% a -34,3% (média -24%) e, quando medidas 
pelo consumo no limiar ventilatório, as diferenças foram ain-
da maiores, variando de -12,8% a -37% (média -23%).

Os valores mais baixos de consumo de oxigênio encon-
trados representam valores necessários para empurrar o 
carrinho de bebê, caminhar 2,5 a 3,1 quilômetros por hora 
ou subir escadas em baixa velocidade, o que significa que al-
gumas dessas mulheres podem não conseguir realizar estas 
e outras atividades habituais da vida diária ou do trabalho, 
o que dá mais evidência da importância do exercício físico 
regular para manter ou melhorar o fitness cardiorrespiratório 
desta população. A explicação fisiológica dada pelos autores 
para o fitness cardiorrespiratório menor em mulheres com 

fibromialgia não é surpreendente, já que elas geralmente ado-
tam estilo de vida mais inativo por causa de alguns sintomas 
da doença ou por causa do medo de que qualquer atividade 
física possa aumentar os sintomas, e desta forma, acabam 
tendo menor condição física e impacto na capacidade fun-
cional. Outros fatores que podem afetar essas pessoas são a 
menor resistência dos músculos respiratórios, a menor força 
dos músculos inspiratórios e a mobilidade torácica.  

O Quadro 1 resume os principais efeitos negativos da fi-
bromialgia no nível de atividade física e aptidão física. 

EFEITOS DO EXERCÍCIO  
AERÓBIO NA FIBROMIALGIA

Nos últimos cinco anos, surgiu a primeira metanálise que 
resumiu as evidências e a estrutura do efeito dos programas 
de exercícios sobre a potência aeróbica de pacientes com fi-
bromialgia.9 No momento da análise, 12 ensaios clínicos alea-
tórios foram encontrados focados em exercícios aeróbicos 
(incluindo na água) e outros estudos examinaram atividades 
mistas (aeróbica e força muscular), programas na água que 
incluíam caminhada, corrida, side-stepping e exercícios de 
braços contra a resistência à água, praticados de 1-3 dias, 20 a 
60 minutos por sessão, a 60%-75% ou 48%-65% da frequência 
cardíaca máxima. Os exercícios com água são comumente 
usados neste tipo de pacientes como forma de iniciar o exer-
cício devido aos benefícios conhecidos da imersão, e mostra-
ram, nesta revisão, efeito positivo sobre a potência aeróbica, 
que foi até mesmo mantida no seguimento depois que os 
programas terminaram em 6, 12 e 24 meses. A aderência foi 
de 79%, mas os autores descrevem altas taxas de abandono 
em vários estudos. Apesar das limitações metodológicas dos 
poucos ensaios clínicos aleatórios realizados até o momen-
to, e da alta variabilidade na estrutura dos programas, houve 
principalmente um efeito positivo nos exercícios puramente 
aeróbicos (tamanho do efeito de 0,85) e nos exercícios aquá-
ticos (0,44). Programas de exercícios mistos (incluindo força, 

Diminuição do nível de atividade física
Aumento de comportamentos sedentários

Aumento da dor e da fadiga
Diminuição da mobilidade tóraco-abdominal

Alteração mecânica dos músculos respiratórios
Diminuição da força dos músculos inspiratórios 

Dispneia
Diminuição do fitness cardiorrespiratório
Alterações estruturais da fibra muscular

Alteração da microcirculação capilar

Quadro 1. Efeitos negativos da fibromialgia na condição física
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flexibilidade e outros componentes), assim como de força 
muscular isoladamente, não tiveram efeito significativo sobre 
a potência aeróbica de pessoas com fibromialgia. 

Os efeitos do exercício com água para pacientes com fibro-
mialgia foram revisados e as respostas parecem ser melhores 
em pacientes com mais idade (48-51 anos) e com mais tempo 
de doença.10 Os autores descreveram evidências moderadas 
sobre os benefícios da função multidimensional e autorrelato 
da função física (bem-estar) e evidências de baixa qualidade 
para o efeito dos exercícios aquáticos na rigidez, sintomas de 
dor, força muscular e condição cardiorrespiratória (condicio-
namento físico). As comparações com exercícios em terra 
foram de muito baixa qualidade, mas as taxas de abandono 
entre os dois programas não foram diferentes. Os autores des-
tacam os benefícios das atividades físicas realizadas na água 
que, provavelmente, devido à temperatura da água e à sensa-
ção de prazer, podem melhorar a rigidez e dor muscular que 
limitam a tolerância dos exercícios realizados fora da água. 
A  redução desses sintomas pode ser importante para me-
lhorar a autoeficácia para o exercício (variável descrita como 
essencial para a manutenção da prática regular da atividade 
física), humor e sono, que contribuem para melhorar a quali-
dade de vida e o bem-estar de pessoas com fibromialgia. 

Um ensaio clínico aleatório realizado em pacientes com 
fibromialgia, para determinar o efeito de 12 semanas de um 
programa de natação em comparação com o grupo que ca-
minhou, mostrou que os dois grupos relataram melhora da 
dor, capacidade funcional e qualidade de vida.11 O protocolo 
de terapia da água usado para redução da dor e melhora do 
equilíbrio sugere realizar uma sessão de 60 minutos com ati-
vidades de 15 minutos de aquecimento na água (na altura da 
cintura), 25 minutos de exercícios proprioceptivos, 8 minutos 
de alongamento e 12 minutos de exercícios de relaxamento.12

As evidências com exercício aeróbico analisadas em revi-
são sistemática publicada pela Cochrane mostraram efeitos 
positivos, de baixa a moderada qualidade, na intensidade da 
dor, rigidez, qualidade de vida relacionada à saúde e à fun-
ção física.13 Melhorias na dor e função física foram mantidas 
no seguimento a longo prazo (24 a 208 semanas), mas não 
na função física ou fadiga. Novamente, observa-se a alta va-
riação nos protocolos de cada programa de exercícios (tipo, 
frequência, intensidade, duração) e que a maioria deles não 
segue as recomendações do Colégio Americano de Medicina 
Esportiva (American College of Sports Medicine, ACSM). 
Porém, como não está descrito que os sintomas pioram, a 
maioria descreve o efeito positivo na condição física, qua-
lidade de vida ou bem-estar do paciente com fibromialgia. 
Independentemente do tipo de exercício aeróbico, parece 
haver evidências positivas de seus efeitos sobre variáveis im-
portantes na saúde desses pacientes. 

Outra variável importante que interfere na dor e na função 
física das pessoas com fibromialgia é a ansiedade, que afeta 
cerca de 30% dos pacientes.14 O efeito do exercício físico sobre 
esse transtorno do humor foi analisado em uma metanálise 
e as evidências acumuladas desses estudos sugerem que o 
exercício físico aeróbico também está associado a um efeito 
estatisticamente significativo sobre os sintomas de ansieda-
de de pacientes com fibromialgia, sendo maior o efeito em 
programas mais longos (26 semanas ou mais).14 Esse efeito 
pode ser clinicamente relevante, de acordo com a observação 
dos autores, que por sua vez atribuem o efeito ansiolítico do 
exercício à melhora da dor. Descrevem que uma única sessão 
de exercício pode estimular mecanismos centrais de regula-
ção da dor, enquanto a exposição crônica ao exercício pode 
significar uma adaptação do sistema nervoso central, melho-
ra na tolerância e modulação da dor e, como consequência, 
aumento no nível de atividade física geral. No entanto, o efei-
to da redução da ansiedade foi apresentado independente-
mente da melhora clínica da dor. Esta metanálise é outra evi-
dência científica importante do potencial efeito positivo do 
exercício físico em pacientes com fibromialgia, e que, devido 
ao seu baixo custo e fácil implementação, deve ser estimula-
do regularmente nessas pessoas.

EXERCÍCIOS DE FORÇA  
MUSCULAR E FIBROMIALGIA

Nas primeiras metanálises publicadas, poucos estudos 
com exercícios físicos resistidos (ou de força muscular) foram 
realizados em pacientes com fibromialgia, provavelmente 
por causa de algumas publicações prévias que relataram alte-
rações estruturais entre as fibras musculares, anormalidades 
na microcirculação capilar e no metabolismo muscular dos 
músculos desses pacientes.15 No entanto, se considerarmos 
que a maioria deles não é suficientemente ativa, o que tem 
impacto importante em sua função física, seria lógico pensar, 
do ponto de vista da aplicação clínica do exercício, que uma 
das melhores estratégias para combater o excesso de peso, 
sarcopenia e perda funcional desses pacientes seria realizar 
exercícios físicos resistidos para manter ou melhorar a massa 
e a força muscular e, consequentemente, a composição cor-
poral e a capacidade funcional ( função física).

Uma revisão narrativa analisou pela primeira vez se pa-
cientes com fibromialgia poderiam participar de atividades 
de fortalecimento para ter efeitos positivos sobre a força 
muscular e capacidade funcional, sem exacerbar os sinto-
mas.15 Os estudos identificados mostraram que qualquer tipo 
de atividade física de fortalecimento muscular melhorou a 
força muscular dos pacientes com fibromialgia, na mesma 
proporção dos controles saudáveis. Além de melhorar a 
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força muscular, houve redução da fadiga e dor (evidencia-
da pela diminuição do número de pontos-gatilho, limiar do 
ponto de pressão e escala geral de dor). Curiosamente, nesta 
primeira revisão, a maioria dos estudos não relatou efeitos 
adversos, como aumento da dor ou fadiga após o exercício, 
algo que certamente pode aparecer, mas que, na nossa opi-
nião, não é razão suficiente para contraindicar atividades 
de fortalecimento muscular. Como muitos desses pacientes 
apresentam diminuição da capacidade funcional, não ape-
nas pelo efeito direto da dor e fadiga, mas devido ao círculo 
negativo de inatividade física (muitas vezes devido a esses 
sintomas), isso leva à inevitável perda de massa e força mus-
cular — o que seria suficiente para a indicação de exercícios 
resistidos para esses pacientes da mesma forma que na po-
pulação geral sem fibromialgia.

Ensaios clínicos sobre o efeito de exercícios resistidos na 
fadiga física e em parâmetros físicos e a doença em pacientes 
com fibromialgia verificaram que o grupo que realizou exercí-
cios resistidos relatou melhora na fadiga física.16,17 Embora o 
tamanho do efeito nessa variável tenha sido baixo, este foi o 
primeiro estudo a mostrar que exercícios resistidos e progres-
sivos podem ser clinicamente importantes para melhorar a fa-
diga física e, portanto, a capacidade funcional e a qualidade de 
vida desses pacientes. Na análise de Bjersing e cols.17, os auto-
res explicam que o fator de crescimento insulina-1 (insulin gro-
wth factor 1, IGF-1) e a leptina estão envolvidos na sinalização 
neurotrófica e neuroprotetora no hipocampo que ocorre com 
o exercício e podem afetar o processamento da dor no sistema 
nervoso central. De acordo com a revisão, em pacientes com 
fibromialgia, existem alterações na ativação do hipocampo e 
diminuição da conectividade entre a dor e áreas sensório-mo-
toras do cérebro; no entanto, os autores descrevem que o exer-
cício, devido às conhecidas alterações neurotróficas e funcio-
nais no hipocampo, pode normalizar essa conectividade em 
pessoas com fibromialgia.

O efeito dos exercícios de força muscular foi o motivo de 
uma revisão sistemática18 de estudos com protocolos de dois 
dias por semana, com cargas que variaram de 40% a 85% de 
1-RM (repetição máxima), realizadas com máquinas ou pesos 
livres. Os resultados mostraram aumento na força muscular de 
33%-63% (entre 16 e 21 semanas de intervenção). Os achados 
que atribuem as adaptações neuromusculares ao treinamen-
to de força muscular são semelhantes aos das pessoas sem a 
doença. Os efeitos encontrados nos sintomas e no controle da 
fibromialgia incluíram redução da dor, percepção subjetiva de 
fadiga, número de pontos dolorosos, depressão e ansiedade e 
melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida.

No Quadro 2 estão resumidos os principais efeitos bené-
ficos do exercício aeróbico e de força muscular descritos em 
pacientes com fibromialgia.

TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA 
INTENSIDADE E FIBROMIALGIA:  

UMA OPÇÃO DE EXERCÍCIO?

Outro tipo de exercício físico que tem atraído a atenção 
de pesquisadores é o uso de protocolos “HIIT” (high intensive 
interval training) no controle e tratamento de várias doen-
ças crônicas, como obesidade, síndrome metabólica, doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), apneia obstrutiva do 
sono, insuficiência cardíaca. Existem metanálises mostran-
do o efeito positivo na saúde cardiovascular metabólica19 e 
até em doenças reumáticas, como a esclerose múltipla.20 
Considerando que a fibromialgia é uma das 17 doenças as-
sociadas à alteração das mitocôndrias e o HIIT produz alte-
rações nos genes de expressão para biogênese mitocondrial, 
oxidação de ácidos graxos, ciclo de Krebs e fosforilação oxi-
dativa,21 seria possível pensar que um protocolo desse tipo 
de exercício traria benefícios à saúde de pacientes com fibro-
mialgia. Porém, até o momento, não há nenhum estudo pu-
blicado com esse tipo de intervenção em pessoas com fibro-
mialgia e há apenas um registro de ensaio clínico aleatório a 
ser realizado nos Estados Unidos.22

DOR CRÔNICA E EXERCÍCIO FÍSICO

Se considerarmos que muitos pacientes com fibromialgia 
não fazem atividade física regular ou exercício devido à dor 
e fadiga, isso pode ser um ponto crucial na aplicação clínica 
do exercício. Evidências do efeito da marcha em pacientes 
com dor musculoesquelética crônica sugerem que essa ati-
vidade melhora significativamente os sintomas e pode ser 
recomendada como uma forma de exercício para essas pes-
soas.23 O efeito benéfico do exercício e da atividade física em 
pacientes com fibromialgia também pode ser explicado pela 
evidência de seus efeitos na dor crônica devido ao aumento 

Menor prevalência de depressão moderada e grave
Menor prevalência de ansiedade e depressão 

Melhor função física
Estabilidade dos sintomas da doença (não piora)

Menor rigidez e dor
Melhora do fitness cardiorrespiratório 

Aumento da mobilidade articular
Aumento da força muscular

Melhor autoeficácia 
Melhor capacidade funcional 

Melhor qualidade de vida

Quadro 2. Principais efeitos benéficos do exercício físico nos 
pacientes com fibromialgia
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da secreção de opioides endógenos e ao efeito antinocicepti-
vo. Da mesma forma, o exercício aeróbico que auxilia na per-
da de peso pode reduzir a pressão articular e o exercício de 
força muscular pode melhorar a mobilidade das cartilagens e 
das articulações. Embora as revisões mostrem que o exercício 
nem sempre reduz a dor crônica, não há evidências do con-
trário, isto é, de piora da dor. De fato, na maioria dos casos, há 
melhora da função e da incapacidade física.24

Alguns dos mecanismos recentemente descritos para ex-
plicar a analgesia induzida pelo exercício25 incluem que a ati-
vidade física regular modula o sistema imune na dor local, 
sistemicamente e no sistema nervoso central, liberando cito-
cinas anti-inflamatórias que reduzem a atividade do sistema 
nervoso central e nociceptores para prevenir a dor. No siste-
ma nervoso central, a atividade física regular reduz a ativação 
da glia e das citocinas inflamatórias e aumenta as citocinas 
anti-inflamatórias na medula espinhal, bem como gera um 
aumento na transcrição de fatores que regulam o “inflames-
soma” de IL-1β (interleucina 1 beta), NFkβ ( fator nuclear kap-
pa beta) e NLPP3 (receptor do tipo NOD com domínio pirina 
3), que também são diminuídos com atividade física regular. 
Em conclusão, o papel do exercício é normalizar a sinaliza-
ção neuroimune no sistema nervoso central para prevenir e 
reverter o desenvolvimento de hiperalgesia.

APLICAÇÃO CLÍNICA

As recomendações mais atuais do ACSM estão resumidas 
no Quadro 3. Embora a frequência de um a dois dias por se-
mana seja indicada, a diminuição dos sintomas é maior quan-
do a frequência aumenta para três dias. É essencial deixar um 

tempo de recuperação entre os exercícios na mesma sessão e 
entre os dias de exercício, e os exercícios devem ser alterna-
dos nas diferentes partes do corpo e nos diferentes sistemas 
(cardiovascular e muscular). Entre as diretrizes do ACSM está 
a de que a progressão do exercício depende inteiramente dos 
sintomas do paciente. O componente excêntrico em exercícios 
de força muscular deve ser minimizado para induzir menos 
microtraumas musculares e deve-se cuidar da temperatura e 
umidade ambiente para evitar exacerbar os sintomas.26

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com as evidências disponíveis, é possível concluir que 
o exercício físico é reconhecido como parte do manejo de 
pessoas com fibromialgia27 e que seus efeitos potenciais no 
controle de sintomas físicos, depressão, ansiedade, quali-
dade de sono e qualidade de vida são indiscutíveis. As últi-
mas recomendações da Liga Europeia contra o Reumatismo 
(European League Against Rheumatism, EULAR) consideram 
que o manejo inicial desses pacientes deve ser não farmaco-
lógico e a primeira medida recomendada é o exercício físico, 
aeróbico e muscular, sendo a única intervenção com nível de 
evidência A com 100% de concordância entre os membros 
do grupo.28 Em termos de planejamento terapêutico, o mo-
delo de conceituação de dor e exercício físico deve envolver 
não apenas as características do exercício, mas também o co-
nhecimento do paciente, seus comportamentos prévios, suas 
crenças e sua resposta de que o exercício pode ser percebi-
do como uma ameaça ao seu bem-estar, por possivelmente 
aumentar a dor crônica, levando o paciente a se afastar da 
prática da atividade.29 

Quadro 3. Recomendações de exercício físico do Colégio Americano de Medicina Esportiva26 para pessoas com fibromialgia

Variáveis Aeróbico Força muscular Flexibilidade

Frequência
Iniciar 1-2 dias/semana

Progressão gradual para 2-3 dias

2-3 dias/semana

Mínimo 48 horas entre sessões 

Iniciar 1-3 dias 

Progressão para

5 dias/semana

Intensidade
Iniciar muito leve < 30% FCR ou V'O2 reserva

Progressão gradual para  
< 40%-60% FCR ou V'O2 reserva

40%-80% 1-RM

Progressão gradual para 60%-80% 1-RM

Endurance < 50% 1-RM

Ponto de 
desconforto

Tempo 

Iniciar com 10 minutos/dia

Progressão para

30-60 minutos/dia

Força: progressão de 

4-5 a 8-12 repetições 2-4 séries,  
com 2-3 minutos de intervalo

10-30 segundos

Progressão gradual 
para 60 segundos

Tipo 
Baixo impacto: nadar,  

exercitar na água, pedalar, andar

Bandas elásticas

Pesos livres/peso corporal

Máquinas

Faixas elásticas e 
sem carga de peso

FCR = frequência cardíaca de reserva; V'O2 = consumo de oxigênio; 1-RM = uma repetição máxima.
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dizem sobre as intervenções 
terapêuticas com Cannabis? 
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INTRODUÇÃO

A planta Cannabis sativa, comumente conhecida como 
maconha, contém mais de 500 compostos químicos, e novos 
componentes continuam a ser descobertos.1 Aqueles que são 
únicos para a planta Cannabis são chamados de canabinoi-
des. O principal componente ativo da maconha é o canabi-
noide 9-tetra-hidrocanabinol (THC). O dronabinol é um isô-
mero puro de THC, que é o principal isômero da Cannabis.2

Após a identificação do delta 9-tetraidrocanabinol (∆9-THC), 
na década de 60, e com a posterior clonagem do receptor cana-
binoide CB1 e consequente descoberta do sistema endocanabi-
noide, na década de 90, um volume crescente de pesquisas tem 
emergido focalizando o papel desse sistema em transtornos psi-
quiátricos, tais como esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar 
(TAB), depressão maior e ansiedade, entre outros.3,4

A maconha é a droga ilícita mais comum no mundo e a pro-
cura por tratamento pelos seus consumidores tem aumentado 
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RESUMO
Contexto: A Cannabis sativa é uma planta popularmente conhecida como maconha e que há alguns anos é alvo de polêmica, dado seu potencial 
medicinal e também os efeitos entorpecentes que a qualificam como droga ilícita. Objetivo: O presente estudo teve como objetivo avaliar as 
revisões sistemáticas desenvolvidas pela Cochrane, no que concerne à eficácia dos princípios ativos da Cannabis para tratamento de doenças. 
Métodos: Trata-se de overview de revisões sistemáticas Cochrane. Procedeu-se à busca por revisões sistemáticas na Cochrane Library database. 
Foram utilizados os termos MeSH Cannabis e Cannabidiol. Os critérios de inclusão envolveram pacientes tratados com derivados de Cannabis 
para qualquer doença. Resultados: A estratégia de busca recuperou sete revisões sistemáticas Cochrane, relacionadas ao tratamento de colite 
ulcerativa, doença de Crohn, epilepsia, dor crônica neuropática, morbimortalidade associada ao HIV, dor em artrite reumatoide e ataxia em escle-
rose múltipla, totalizando 2.561 pacientes avaliados. Discussão: há carência de evidências até o momento que permitam afirmar a efetividade de 
Cannabis no tratamento das condições clínicas avaliadas. Para a dor crônica neuropática, a evidência de melhora é baixa. Os estudos realizados 
até o momento, com nível baixo de evidência, não demonstraram efeitos adversos graves. Conclusão: Não há evidências de efetividade dos 
princípios ativos da Cannabis em estudos realizados até o momento e compilados em revisões sistemáticas Cochrane. 

PALAVRAS-CHAVE: Prática clínica baseada em evidências, revisão sistemática, terapêutica, cannabis, canabidiol

DESTAQUE COCHRANE
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na maioria das regiões do mundo. Atualmente não há me-
dicamentos específicos para o tratamento do consumo de 
maconha.5 

As intervenções terapêuticas com Cannabis, THC ou 
canabinoides sintéticos (que devem incluir canabinol, 
ou outros agentes como o canabidiol), por via oral ou por 
inalação, têm sido consideradas opções para o tratamento 
de algumas doenças.5 A literatura descreve que o canabi-
diol pode prevenir crises convulsivas.5,6 Há evidências na 
literatura animal de que o THC possui propriedades an-
ticonvulsivas fracas.7 Ele se liga ao receptor CB-1, encon-
trado no encéfalo, bem como na periferia.8,9,10 A Cannabis é 
usada desde o século XIX em pacientes com epilepsia. Foi 
descrito um paciente daquela época cujas crises cessaram 
quando a Cannabis foi ministrada, recidivando, entretanto, 
quando seu uso foi interrompido.11,12 Há outros relatos de 
sua eficácia em humanos.5

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências das revisões sistemáticas da Cochrane referentes à 
eficácia dos princípios ativos da Cannabis para intervenções 
clínicas em humanos.

MÉTODOS

Desenho de estudo
Trata-se de overview de revisões sistemáticas publicadas 

na Cochrane Library.

Critérios de inclusão

Tipos de participantes
Foram incluídas todas as revisões sistemáticas que envol-

veram ensaios clínicos randomizados com intervenções de 
Cannabis para tratamento de qualquer doença ou condição 
em humanos e que constam na Cochrane Library. 

Tipos de intervenções
As intervenções consideradas para esta síntese de evi-

dências foram: procedimentos terapêuticos envolvendo 
Cannabis e seus derivados em comparação com placebo ou 
outro medicamento.

Tipos de resultados
Foram considerados quaisquer resultados (melhora clíni-

ca, melhora na qualidade de vida, eventos adversos, depen-
dência à droga etc.) encontrados nos estudos.

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 7 de 

outubro de 2019, utilizando a terminologia oficial do MeSH - 
Medical Subject Headings e da Cochrane Library (via Wiley). 
A estratégia de busca pode ser visualizada na Tabela  1. 
As análises dos estudos, bem como a extração dos dados fo-
ram realizadas respeitando os critérios de inclusão descritos. 

Todas as revisões encontradas foram analisadas a partir do 
texto completo. A extração dos dados foi realizada a partir dos 
arquivos originais das revisões sistemáticas.

Utilizou-se uma folha de extração predeterminada, con-
tendo os seguintes pontos principais: ano de publicação, 
nome dos autores e título da revisão, número de estudos pri-
mários, tipos e número de participantes, intervenções e resul-
tados, análise de viés e suas justificativas, detalhes de grupos 
de intervenção, duração e parâmetros, período de acompa-
nhamento e, quando presentes, valores estatísticos em me-
tanálise, formato de risco relativo, diferenças entre médias 
padronizadas ou não padronizadas e intervalo de confiança.

As análises quantitativas utilizadas das variáveis contí-
nuas foram agrupadas em diferença média (MD) ou diferen-
ça média padronizada (SMD) com intervalos de confiança de 
95% (95% IC). 

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou, em outubro de 2019, um 
total de 381 citações na Cochrane, sendo 374 ensaios clínicos 
e 7 revisões sistemáticas. Todas as revisões sistemáticas fo-
ram incluídas neste estudo.

As revisões são apresentadas sequencialmente, de acordo 
com o escopo do objetivo.

Dor crônica
O estudo de Mücke e cols.13 foi realizado na Alemanha e 

teve como objetivo avaliar a eficácia, tolerabilidade e segu-
rança dos medicamentos à base de Cannabis, comparados 
com placebo ou drogas convencionais, para dor crônica neu-
ropática em adultos. Foram incluídos nessa revisão sistemáti-
ca 16 estudos primários, totalizando 1.750 participantes. 

A intervenção envolveu a utilização de spray oro-
mucoso com uma combinação derivada de plantas de 

Tabela 1. Estratégia de busca
ID Search Hits
#1 MeSH descriptor: [Cannabidiol] this term only 106

#2 MeSH descriptor: [Cannabis] this term only 293

#3 #1 OR #2 381

#3 #1 OR #2 381
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tetra-hidrocanabinol (THC) e canabidiol (CBD), em 10 estu-
dos, canabinoide sintético (spray) que imita THC (nabilona), 
em 2 estudos, Cannabis de ervas inaladas (2 estudos) e THC 
derivado de plantas (dronabinol), em 2 estudos. Os controles 
foram estabelecidos com placebo (15 estudos) e com o anal-
gésico di-hidrocodeína (1 estudo). A duração do tratamento 
variou de 2 a 26 semanas.

Os desfechos primários de análise envolveram a resposta 
clínica ao tratamento, o alívio da dor relatado pelo participan-
te de 50% ou mais, a impressão global de mudança (melhora) 
do paciente e a ocorrência de eventos adversos, incluindo os 
graves, tolerabilidade e segurança. Como desfechos secundá-
rios de análise, foram avaliados o alívio da intensidade média 
da dor, a melhora na qualidade de vida, alterações do sono, 
ocorrência de fadiga e sofrimento psicológico. 

Houve melhora de 50% ou mais do alívio da dor em com-
paração com o placebo (21% versus 17%), com diferença de 
risco (DR) de 0,05 (95% IC 0,00 a 0,09); número necessário 
para tratar e beneficiar (NNTB) de 20 (95% IC 11 a 100); com 
1.001 participantes em 8 estudos. A qualidade da evidência 
foi considerada baixa.

Considerando a impressão global de mudança do paciente 
tratado com Cannabis, o resultado foi 26% versus 21% no grupo 
controle; DR 0,09 (IC 95% 0,01 a 0,17); NNTB 11 (95% IC 6 a 100); 
1.092 participantes, 6 estudos). Qualidade da evidência: baixa.

Mais participantes se retiraram dos estudos devido a even-
tos adversos com medicamentos à base de Cannabis (10% 
dos participantes) que com placebo (5% dos participantes); 
DR 0,04 (95% IC 0,02 a 0,07); NNTH 25 (IC 95% 16 a 50); 1848 
participantes, 13 estudos. Qualidade da evidência: moderada. 

Entretanto, não houve evidências suficientes para deter-
minar se os medicamentos à base de Cannabis aumentam a 
frequência de eventos adversos graves em comparação com 
o placebo (RD 0,01 (IC 95% -0,01 a 0,03); 1876 participantes, 
13 estudos. Qualidade da evidência: moderada.

Os medicamentos à base de Cannabis podem aumentar 
os eventos adversos no sistema nervoso em comparação 
com o placebo (61% versus 29%; RD 0,38 (IC 95% 0,18 a 
0,58); número necessário para causar danos (NNTH) 3 (95% 
IC 2 a 6); 1.304 participantes, nove estudos. Qualidade da 
evidência: baixa. 

Transtornos psiquiátricos ocorreram em 17% dos partici-
pantes que usavam medicamentos à base de Cannabis e em 
5% que usaram placebo (DR 0,10 (95% IC 0,06 a 0,15); NNTH 
10 (95% IC 7 a 16); 1.314 participantes, 9 estudos, Não há in-
formações sobre riscos do uso em longo prazo nos estudos 
analisados. Qualidade da evidência: baixa

Os medicamentos à base de Cannabis provavelmente au-
mentam o número de pessoas que alcançam alívio da dor de 
30% ou mais em comparação com o placebo (39% versus 33%; 

RD 0,09 (IC 95% 0,03 a 0,15); NNTB 11 (IC 95% 7 a 33); 1.586 par-
ticipantes, 10 estudos. Qualidade da evidência: moderada. 

Os autores concluíram que os benefícios potenciais dos 
medicamentos à base de Cannabis na dor crônica neuropá-
tica podem ser maiores que eventuais danos. Entretanto, a 
qualidade das evidências no tocante ao alívio da dor reflete a 
exclusão de participantes com histórico de abuso de substân-
cias e outras comorbidades significativas, juntamente com o 
pequeno tamanho da amostra avaliado. 

Colite ulcerativa 
O estudo de Kafil e cols.14 foi realizado no Canadá e teve 

por objetivo avaliar a eficácia e a segurança de Cannabis e ca-
nabidioides no tratamento da colite ulcerativa.

Foram incluídos dois estudos primários que envolveram 
92 participantes. O primeiro estudo comparou o uso de cana-
bidiol com placebo (n = 60), durante 10 semanas. Um grupo 
de pacientes foi tratado com cápsulas contendo 4,7% de THC 
(50 mg, 2 vezes ao dia, aumentando até 250 mg, se tolerado); 
outro grupo fez uso de placebo. Os participantes apresenta-
vam colite ulcerativa de grau leve a moderado.

O segundo estudo envolveu 32 pacientes. O grupo tratado 
usou Cannabis e o controle placebo. O tratamento teve dura-
ção de oito semanas. A intervenção foi feita com dois cigarros 
de Cannabis por dia, contendo 0,5 g de Cannabis (23 mg de 
THC por dia) versus cigarros com placebo, em pacientes que 
não responderam ao tratamento médico convencional para 
colite ulcerativa.

Como desfecho primário de análise, avaliou-se a remissão 
da doença, e os desfechos secundários relacionaram-se a res-
posta clínica ao tratamento, remissão endoscópica, remissão 
histológica, melhora na qualidade de vida, mensuração de 
proteína C reativa (PCR) e calprotectina, melhora dos sinto-
mas e ocorrência de efeitos adversos. 

No primeiro estudo, ocorreu remissão clínica em 24% 
(7/29) no grupo tratado e 26% (8/31) no grupo placebo (risco 
relativo, RR, 0.94, 95% CI 0.39 a 2.25). Qualidade da evidência: 
baixa. Quanto à resposta clínica ao tratamento (algum grau 
de mudança), houve 31% (9/29) no grupo tratado e 22% (7/31) 
no grupo placebo (RR 1.37, 95% CI 0.59 a 3.21). Qualidade da 
evidência: baixa.

Os níveis de PCR apresentaram média de 9.428 mg/L no 
grupo tratando e 7.638 mg/L no grupo controle (MD 1.79, 95% 
CI -5.67 a 9.25). Qualidade da evidência: moderada.

A análise pela escala IBDQ (Inflammatory Bowel Disease 
Questionnaire) demonstrou que pode haver melhora na qua-
lidade de vida (MD 17.4, 95% CI -3.45 a 38.25). Qualidade da 
evidência: moderada.

Houve ocorrência de eventos adversos, mas em geral le-
ves a moderados; todavia mais frequentes no grupo tratado: 
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100% (29/29) contra 77% (24/31) no controle (RR 1.28, 95% CI 
1.05 a 1.56). Qualidade da evidência: moderada. 

No segundo estudo, os níveis de PCR foram similares entre 
os grupos após o tratamento (MD -0.30, 95% CI -1.35 a 0.75). 
Qualidade da evidência: moderada.

Os níveis de calprotectina fecal no grupo tratado foram 
115 mg/dl e 229 mg/dl no grupo controle (MD -114.00, 95% 
CI -246.01 a 18.01). Qualidade da evidência: baixa.

Não foram observados efeitos adversos sérios. Não foram 
descritos resultados para remissão clínica, resposta clínica e 
qualidade de vida.

Concluiu-se que a eficácia de Cannabis e canabidioides 
para tratamento da colite ulcerativa é incerta. Não há evidên-
cia de que seu uso impeça a progressão ou promova e remis-
são da doença e sugere-se a realização de novos estudos com 
uso de diferentes dosagens e vias de administração e acom-
panhamento de longo prazo para constatação em definitivo. 

Doença de Crohn 
O estudo de Kafil e cols.15 foi realizado no Canadá e obje-

tivou avaliar a eficácia e a segurança de Cannabis e canabi-
dioides para indução e manutenção da remissão da doença 
de Crohn.

Foram incluídos três ensaios clínicos randomizados, tota-
lizando 93 participantes. O primeiro estudo teve como inter-
venção o uso de cigarros de Cannabis contendo 115  mg de 
THC comparado com cigarros com placebo (n = 21), com du-
ração de tratamento de oito semanas. 

O segundo estudo comparou o uso de óleo de Cannabis 
(5% de canabidiol) ao óleo com placebo (n = 22). A duração 
do tratamento foi de oito semanas.

Outro estudo envolveu o tratamento de um grupo de pa-
cientes com óleo de Cannabis (15% de canabidiol e 4% de 
THC) e outro grupo tratado com óleo com placebo (n = 50). 
A duração da intervenção foi oito semanas.

O desfecho primário de análise foi a remissão e melhora 
clínica da doença. Os desfechos secundários envolveram 
a resposta clínica ao tratamento, a remissão endoscópica, 
a remissão histológica, a melhora na qualidade de vida, a 
mensuração de PCR e calprotectina, a melhora dos sinto-
mas e a ocorrência de efeitos adversos, incluindo indução 
de dependência.

No primeiro estudo, no que tange a remissão clínica da 
doença, 45% (5/11) do grupo Cannabis alcançaram êxito em 
comparação com 10% (1/10) do grupo placebo (RR 4,55, 95% 
IC 0,63 a 32,56). Qualidade da evidência: muito baixa. 

Para a taxa de resposta clínica ao tratamento, 90% (10/11) 
do grupo Cannabis alcançaram resposta clínica em compara-
ção com 40% (4/10) do grupo placebo (RR 2,27, 95% IC 1,04 a 
4,97). Qualidade da evidência: muito baixa.

Os eventos adversos em geral foram de natureza leve, mais 
frequentes no grupo tratado (RR 4,09, 95% IC 1,15 a 14,57). 
Qualidade da evidência: muito baixa. Não foram relatados 
efeitos adversos graves.

No segundo estudo incluído, houve remissão clínica em 
40% (4/10) dos participantes do grupo tratado e 33% (3/9) do 
grupo controle (RR 1,20, 95% IC 0,36 a 3,97). Qualidade da evi-
dência: muito baixa.

Quanto aos eventos adversos, 10% (1/10) dos participan-
tes do grupo de óleo de Cannabis tiveram um evento adverso 
grave em comparação com 11% (1/9) dos participantes do 
placebo (RR 0,90, 95% IC 0,07 a 12,38). Qualidade da evidên-
cia: muito baixa. 

Não houve abordagem do estudo para resposta clínica, 
PCR, qualidade de vida ou abstinência como evento adverso.

O terceiro estudo incluído destacou que o índice de remis-
são da doença teve pontuação média de 118,6 no grupo trata-
do em comparação com 212,6 no grupo controle (MD -94,00, 
95% IC -148,86 a -39,14). Qualidade da evidência: baixa. 

O escore médio de qualidade de vida foi de 96,3 no grupo 
tratado e de 79,9 no grupo placebo (MD 16,40, 95% IC 5,72 a 
27,08). Qualidade de evidência: baixa. 

O estudo não relatou remissão clínica, resposta clínica, 
PCR ou eventos adversos

No contexto do exposto, os efeitos da Cannabis e do óleo 
de Cannabis na doença de Crohn são incertos. Não há evi-
dências que permitam concluir sobre a eficácia e segurança 
de Cannabis e óleo de Cannabis para essa finalidade, e estu-
dos adicionais com maior número de participantes são ne-
cessários para avaliar os possíveis benefícios e malefícios da 
Cannabis nessa doença. Recomenda-se também que estudos 
futuros devem avaliar os efeitos da Cannabis em pessoas com 
doença de Crohn ativa e inativa.

Epilepsia
O estudo de Gloss e cols.16 foi realizado nos Estados Unidos 

da América e teve como objetivo avaliar a eficácia e a segu-
rança dos canabinoides quando usados como monoterapia, 
ou no tratamento complementar em pessoas com epilepsia.

Foram incluídos quatro ensaios clínicos com um total de 
48 participantes. As intervenções envolveram: 
1.	 grupo tratado com 200 g a 300 g de canabidiol por dia em com-

paração com placebo (duração do tratamento de 4,5 meses); 
2.	 grupo tratado com óleo e canabidiol (100  mg), ou óleo 

placebo (duração do tratamento: uma semana) e, sequen-
cialmente, aos pacientes do grupo tratado foram minis-
trados 300 mg de canabidiol por uma semana e, nas duas 
semanas subsequentes, os pacientes do grupo tratado 
receberam 200 mg de canabidiol por dia (tempo de trata-
mento: um mês); 
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3.	 grupo tratado recebeu cápsulas com 200 mg de canabidiol 
por três meses; o controle recebeu placebo;

4.	 grupo tratado recebeu cápsulas com 300 mg de canabi-
diol por seis meses (estudo crossover) e o controle rece-
beu placebo.

O desfecho primário de análise foi a redução das crises 
convulsivas. Os desfechos secundários abrangeram a melho-
ra clínica, a ocorrência de eventos adversos e a melhora na 
qualidade de vida.

Em todos os quatro estudos, foi avaliado apenas como des-
fecho secundário a ocorrência de eventos adversos, que não 
foi reportado em nenhum paciente.

Todos os estudos foram qualificados como de baixa 
qualidade.

Não é possível concluir com confiança sobre a eficácia 
dos canabidioides no tratamento da epilepsia. A adminis-
tração de 200 mg a 300 mg de canabidiol para epilepsia por 
curto período e em estudos com pequena amostragem não 
mostrou eventos adversos graves, mas não há evidências 
de eficácia para tratamento da epilepsia com canabidioides 
por longo prazo.

Artrite reumatoide
O estudo de Richards e cols.17 foi realizado na Austrália e 

teve como objetivo avaliar a eficácia e a segurança dos neuro-
moduladores no tratamento da dor em pacientes com artite 
reumatoide, incluindo canabinoides.

Foi incluído um estudo que avaliou 58 participantes. 
A intervenção envolveu o uso de Cannabis versus placebo 

para dor em oromucosa (Sativex, 2,7 mg de tetra-hidrocana-
binol (THC) e 2,5 mg de canabidiol) versus placebo. A duração 
do tratamento foi de três semanas.

Os desfechos primários de análise envolveram a eficácia 
e a ocorrência de eventos adversos. Como desfechos secun-
dários, a análise propôs avaliar o alívio/melhora da dor, a im-
pressão global de alteração clínica, a ocorrência de eventos 
adversos graves, a alteração funcional, a qualidade de vida, a 
alteração do sono e a depressão.

Como resultado, para melhora clínica, houve diferença pe-
quena e significativa a favor da Cannabis (MD -0,72, IC 95% 
-1,31 a -0,13), mas o estudo é de baixa qualidade e pequena 
amostragem. Qualidade da evidência: baixa.

A ocorrência de eventos adversos foi significativamente 
maior no grupo Cannabis (RR 1,82, IC 95% 1,10 a 3,00; NNTH 
3, IC 95% 3 a 13), mas de grau leve, sendo tontura (26%), boca 
seca (13%) e tontura (10%). Qualidade da evidência: baixa.

Há poucas evidências de que Cannabis em oromucosa seja 
melhor que placebo na redução de dor em pacientes com ar-
trite reumatoide.

Infecção por vírus da imunodeficiência humana
O estudo de Lutge e cols.18 foi realizado na África do Sul e 

teve como objetivo avaliar se a Cannabis, em sua forma natu-
ral ou produzida artificialmente, fumada ou ingerida, reduz 
a morbidade ou a mortalidade em pacientes infectados pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV).

Foram incluídos sete estudos com um total de 330 parti-
cipantes. As intervenções foram heterogêneas entre os es-
tudos, sendo utilizado: 3,95% de cigarro de Cannabis (THC) 
ou 2,5 mg de dronabinol ou cápsula de placebo (três vezes 
ao dia), ou cigarros de placebo e Cannabis, 3,56% de delta-
-9-THC, ou cápsulas com 2,5 mg de dronabinol versus place-
bo, ou cigarros de Cannabis com 1% a 8% de concentração 
de delta-9-THC por peso versus placebo, ou dronabinol de 
doses variadas (0, 10 mg, 20 mg e 30 mg) e Cannabis (0,0%, 
1,8%, 2,9% e 3,9% delta-9-THC) versus placebo, ou dronabi-
nol de doses variadas (0, 5 mg e 10 mg) e Cannabis (0,0%, 
2,0% e 3,9% delta-9-THC) versus placebo, ou dronabinol e 
Cannabis 5 mg versus placebo. A duração do tratamento va-
riou de 21 a 84 dias.

Os desfechos primários de análise envolveram mortalida-
de e morbidade. Os desfechos secundários relacionaram-se 
à melhora de apetite, náusea, humor, dor, qualidade de vida, 
índices de carga viral, função cognitiva, função respiratória, 
efeito farmacocinético dos antirretrovirais e desenvolvimen-
to de dependência.

A redução de morbimortalidade foi avaliada em um estu-
do (n = 139/88 analisados), realizado no período anterior ao 
acesso ao antirretroviral. Os pacientes tratados com dronabi-
nol tinham duas vezes mais chances de ganhar 2 kg ou mais 
em peso corporal (RR 2,09, (95% IC 0,72 - 6,06). Qualidade da 
evidência: muito baixa.

A mudança de humor foi avaliada em um estudo (n = 139); 
RR = 4,93, (95% IC 0,56 a 43,30). Qualidade da evidência: mui-
to baixa. 

A redução na ocorrência de náuseas e vômitos foi avalia-
da em um estudo (n = 139); RR = 6,10, (95% IC 1,69 a 22,01). 
Qualidade da evidência: muito baixa.

O ganho de peso foi avaliado em um estudo (n = 88); 
RR  =  2,40, (95% IC 0,70 a 8,23). Qualidade da evidência: 
muito baixa. 

Não há evidência da eficácia e segurança de Cannabis e ca-
nabinoides na redução de morbidade e mortalidade associa-
da à infecção por HIV. Os estudos realizados foram de curta 
duração, com amostra pequena e concentraram-se em me-
didas de eficácia a curto prazo. Dados de longo prazo, mos-
trando um efeito sustentado na morbidade e mortalidade e 
segurança relacionados à síndrome da imunodeficiência ad-
quirida (aids), em pacientes sob terapia antirretroviral eficaz, 
ainda não foram apresentados na literatura.
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Esclerose múltipla
O estudo de Mills e cols.19 foi realizado na Inglaterra e teve 

como objetivo avaliar a eficácia e a tolerabilidade dos trata-
mentos farmacológicos e não farmacológicos para ataxia em 
pacientes com esclerose múltipla.

Foram incluídos três ensaios clínicos randomizados, tota-
lizando 190 participantes. 

Os pacientes foram alocados em grupo tratado e grupo 
controle. Os grupos foram tratados com extrato de dronabio-
nol versus Cannabis versus placebo (4 semanas cada). Como 
padronização, foi utilizado Sativex sublingual versus placebo 
(10 semanas) e Cannabis oral versus placebo (2 semanas).

Os desfechos de análise foram: análise do índice de tremor, 
acelerometria (escala de ataxia), tração em espiral, toque 
com os dedos, 9 HPT (Nine-Hole Peg Test, Teste dos Nove 
Pinos nos Buracos), teste de equilíbrio de Berg e avaliação de 
tolerabilidade.

Em todos os três estudos avaliados, as análises não mos-
traram melhora dos tremores. Foram identificados eventos 
adversos de natureza leve, como tonturas, intoxicação e so-
nolência. Portanto, não há evidências de que o tratamento 
com Cannabis seja eficaz para ataxia em pacientes com es-
clerose múltipla.

DISCUSSÃO

As revisões sistemáticas realizadas não demonstram efe-
tividade de Cannabis e seus derivados para colite ulcerativa, 
doença de Crohn, epilepsia, dor associada à artrite reumatoi-
de, morbimortalidade associada à infecção por HIV e ataxia 
relacionada à esclerose múltipla. Para essas condições, os en-
saios clínicos realizados até o momento foram de pequeno 
porte, com amostragem reduzida, o que não permite elencar 

bom nível de evidência relativo às questões envolvidas. Os 
poucos estudos realizados não mostraram efetividade da 
Cannabis no tratamento dessas condições. 

No caso de epilepsia, os ensaios clínicos, em grande parte, 
são antigos e bastante heterogêneos. No que tange a análi-
se de dor crônica neuropática, há baixo nível de evidência 
e, apesar de o número de estudos realizados e incluídos e a 
amostragem serem pouco maiores que as demais condições 
avaliadas, os controles são diversos e a parametrização dos 
critérios para caracterizar melhora do sintoma dor carece de 
melhor padronização. 

Quanto à ocorrência de eventos adversos, nos poucos 
estudos realizados, eventos adversos graves foram raros; en-
tretanto, eventos de natureza leve, como vômitos, náuseas e 
irritação foram mais frequentes. 

Fica clara a necessidade de realização de novos ensaios clí-
nicos para investigação da possível efetividade da Cannabis 
no tratamento das condições e doenças por estudo avaliadas, 
sugerindo-se que novos estudos sejam conduzidos com boa 
amostragem e o máximo rigor metodológico.

CONCLUSÃO

Não há evidência científica da efetividade de Cannabis 
para tratamento de colite ulcerativa, doença de Crohn, epi-
lepsia, redução de morbimortalidade na infecção por HIV, dor 
na artrite reumatoide e ataxia associada à esclerose múltipla. 
Para dor crônica neuropática, Cannabis pode melhorar o sin-
toma, mas a evidência é baixa, diante da amostragem peque-
na nos estudos. A literatura, em nível limitado de evidência, 
não demonstra efeitos adversos graves ao seu uso. Ressalta-se 
a necessidade de realização de novos ensaios clínicos de qua-
lidade para elucidação das questões.
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Panorama da saúde no Brasil - 
O potencial do implemento da 

Medicina Baseada em Evidências
Carlos Alberto Martins TostaI

Clínica particular de cardiologia

O país dispõe de dois sistemas concomitantes e comple-
mentares de atendimento à saúde. O primeiro é o sistema pú-
blico, pós-criação na Constituinte de 1988, o Sistema Único de 
Saúde (SUS), vigente desde o início dos anos 90, com pretensões 
abrangentes de cobertura nacional envolvendo integralidade, 
universalidade e igualdade. Sua formulação, inspirada no sis-
tema britânico de saúde (National Health Service, NHS), prevê 
constitucionalmente o direito pleno à saúde pública e, atual-
mente, atende a mais de três quartos da população. Entretanto, 
a sustentação orçamentária para sua execução até hoje tem se 
mostrado um desafio, especialmente em tempos de crise fiscal 
da nação. O segundo, o Sistema de Saúde Suplementar, é cons-
tituído por seguradoras de saúde, sistemas de autogestão, as 
medicinas de grupo e também o sistema Unimed. 

Nesse modelo, as operadoras de planos de saúde comer-
cializam planos de modalidades de coberturas variáveis, 
abrangendo um universo atual de 47  milhões de usuários. 
A situação deste segmento vem apresentando vários proble-
mas, especialmente no que se refere aos elevados patamares 
de sustentação financeira, uma vez que os custos têm sido 
crescentes por razões diversas, o que tem implicado em ele-
vados reajustes anuais das mensalidades dos usuários, sem-
pre acima da correção inflacionária bem como do seu po-
der aquisitivo. O universo de abrangência, que já atendeu a 
52 milhões de usuários, hoje, pós-recessão e após sucessivas 
majorações dos custos aos usuários, viu este número sofrer 
significativa redução, acima descrita. 

O SUS, embora seja um sistema delineado para uma finali-
dade de ampla cobertura de atendimento a toda a população, 
sofre sérias limitações, tanto no que se refere ao financia-
mento público quanto à gestão. O sistema suplementar, por 
sua vez, vive problemas decorrentes, dentre outros, do con-
tínuo e crescente dilema do crescimento de custos, seja pela 
ampliação das tecnologias, com crescentes incrementos de 
exames e procedimentos de alto custo, seja pelo fato de elas 
não serem excludentes, o que, por conseguinte, as tornaram 
cumulativas em boa parte das situações de investigação e in-
tervenção clínica. 

Neste ponto, um denominador de equilíbrio que possa ra-
cionalizar este item com os prestadores ainda não foi inteira-
mente encontrado. Em consequência, as operadoras limitam 
a remuneração dos médicos credenciados e dos serviços de 
prestação do atendimento, visando de alguma forma reduzir 
seus custos. Também têm se apresentado com outras propos-
tas de planos segmentados de atendimento, o que limitaria 
sensivelmente o campo de atuação médica e a cobertura de 
atendimento ao usuário, que em muitas situações teriam que 
recorrer ao SUS.

Outras operadoras têm procurado implantar novos mo-
delos de remuneração em substituição ao “fee for service” 
vigente. Esses novos modelos seriam fundamentados em re-
sultados de transformação de indicadores de saúde, ou trans-
formação em “valor em saúde” — que críticos avaliam como 
propósitos de maximização de lucros. Na verdade, o campo 
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de negociações encontra-se aberto e passa, dentre outros 
pontos, pela discussão ampla destes e outros tópicos, bus-
cando sintonia no encontro de soluções. 

Apenas citando como exemplo, o setor da Medicina 
Baseada em Evidências, por meio dos algoritmos das di-
retrizes médicas das especialidades, poderia oferecer fun-
damentos para uma parte das soluções, por oferecer bases 
sólidas e robustas no sentido de disciplinar, priorizar e ra-
cionalizar o gasto em saúde, abrindo perspectivas para in-
crementar não somente os resultados em saúde individual 
como também coletivos nas comunidades, nos hospitais e 
no próprio sistema de saúde. Este conceito fundamenta-se 

no fato de esta metodologia oferecer incremento do cus-
to-efetividade das intervenções em saúde, ao parametrizar 
e otimizar o uso apropriado dos tratamentos, recomenda-
ções racionalizadas do uso da investigação complemen-
tar, bem como das intervenções clínicas ou cirúrgicas 
dos pacientes.

Esses princípios poderiam não somente ser usados no 
SUS como na Saúde Complementar, podendo constituir uma 
ferramenta de otimização de resultados em saúde como um 
todo. Adicionalmente, também poderia ser de utilidade para 
equipes de auxílio ao Judiciário no combate a outro sério pro-
blema: a judicialização da saúde em nosso país.
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Cetamina e dexmedetomidina em sedação e 
analgesia – revisão da literatura
Lucas Mariano Gaviglia, Guilherme Erdmann da Silveira

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: A cetamina e a dexmedetomidina, anestésicos tradicio-
nalmente conhecidos, vêm demonstrado eficácia em diversas modalidades 
cirúrgicas para fins sedativos e analgésicos, devido às propriedades comple-
mentares das drogas. Objetivo: Avaliar, por meio da literatura, os efeitos da 
cetamina com a dexmedetomidina em analgesia e sedação nas práticas anes-
tésicas atuais. Métodos: Foi feita revisão bibliográfica nas bases de dados das 
plataformas SciELO, PubMed, LILACS e Cochrane Library nos períodos de 
2010 até 2019, sendo feita a análise de 24 artigos com posterior seleção de 17 
que mais se enquadravam na proposta avaliativa. Resultados: Sob uma gama 
limitada de estudos acerca do tema, a combinação das drogas ainda possui 
uso limitado, entretanto, a estabilidade respiratória e cardiovascular gerada 
pela combinação dessas drogas demonstra um ponto positivo em procedi-
mentos pediátricos, de curta duração, endoscópicos, entre outros. Diminuição 
da agitação pós-anestésica, dor pós-operatória, tosse causada pelo fentanil e 
uso total de drogas é outro benefício. Porém, seu uso em relação às práticas 
mais tradicionais e a facilidade do seu uso ainda são controversos. Conclusão: 
Prática anestésica da última década, o uso da cetamina e da dexmedetomidina 
aparenta fornecer benefícios perioperatórios em alguns procedimentos, entre-
tanto maior volume de material científico publicado, junto à ética e à respon-
sabilidade devem prevalecer no avanço das técnicas médicas. 

Descritores: Ketamina, dexmedetomidina, anestesia, analgesia, anes-
tesiologia.

Conhecimento de alunos de medicina a 
respeito da resistência antimicrobiana na 
Universidade Santo Amaro. Um estudo 
transversal
Carolina Ejnisman, Isabela Moraes Bernal, Mariana Xavier 
Ciuffatelli, Larissa Eugenio Wada, Priscila Souza Schinzari, 
Tamiris Pontel de Oliveira, Victória Menezes Gadotti, 
Leonardo Piber

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: Os antimicrobianos são compostos farmacológicos capazes 
de inibir o crescimento ou causar a morte de bactérias. Devido ao seu uso in-
discriminado por falta de conhecimento sobre as indicações corretas de trata-
mento, houve aumento acelerado da resistência bacteriana. Objetivo: Obser-
var o conhecimento dos estudantes do curso de Medicina sobre resistência aos 
antibióticos. Métodos: Foi realizado estudo transversal, na Universidade San-
to Amaro, em São Paulo, baseado na avaliação, por meio de questionários, so-
bre o conhecimento dos graduandos de medicina sobre resistência bacteriana. 
Resultados: Comparando-se os resultados entre os alunos do primeiro e do 
sexto ano, destaca-se um aumento da percepção sobre a causa da resistência 
aos antibióticos à medida que os estudantes progridem no curso. Sobre a cer-
teza em realizar diagnósticos de infecções e condutas terapêuticas, os alunos 
do primeiro ano se mostraram pouco confiantes, enquanto que os alunos do 
sexto ano responderam estar confiantes 65,4% das vezes. Referente ao conhe-
cimento geral sobre o assunto, a porcentagem de acerto no primeiro ano foi de 
57,70% e 87,29% no último ano letivo. Conclusão: Houve maior compreensão 
e identificação da importância dos fatores causadores da resistência antimi-
crobiana à medida que o estudante progredia no curso. Entretanto, nota-se a 
falta de segurança na hora de restringir o uso de antibióticos. Desta maneira, 

melhorar extensivamente o currículo e educar os profissionais de saúde duran-
te sua formação podem convergir no aumento de confiança para o uso judicio-
so de antibióticos e ajudar a minimizar a resistência aos antibióticos. 

Descritores: Estudantes de Medicina, conhecimento, resistência micro-
biana a medicamentos, farmacorresistência bacteriana, antibacterianos.

Fratura diafisária de fêmur em lactente: relato 
de caso
Gabriela Miranda Mariotti de Moura, Clarisse Machado 
Zanata, João Oliveira Mota, Átila Viscardi Reis,  
Ricardo Moute de Freitas

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: As fraturas diafisárias de fêmur na infância apresentam 
dois picos de incidência: aos dois anos e na adolescência. Descrição do 
caso: O paciente é uma criança do sexo masculino, de 1 ano e 10 meses, com 
13 kg. A mãe relata que paciente estava brincando e sofreu uma queda da 
própria altura após pisar em uma bola, seguindo por choro e dor em per-
na direita. Foram levantadas as hipóteses diagnósticas de: fratura de fêmur, 
luxação de quadril, contusão, maus tratos. Foi realizada radiografia, que 
evidenciou fratura diafisária de fêmur direito. Foi realizada tração cutânea 
com 1 kg, analgesia, redução incruenta e gesso pélvico podálico com sedação 
em centro cirúrgico. O paciente evoluiu bem, com dor e discreto encurta-
mento de membro inferior direito. Discussão: A fratura diafisária de fêmur 
demanda alta energia, tendo como principais causas: maus tratos, acidentes 
automobilísticos de alta velocidade e quedas. Entretanto, na fase precoce da 
infância, o fêmur é relativamente fraco, podendo quebrar sob condições de 
carga energética que condizem com brincadeiras. Em crianças de até sete 
anos, opta-se pelo uso do gesso pélvico podálico antecedido ou não por tra-
ção cutânea. É valido lembrar que discretas dismetrias entre os membros 
podem ser corrigidas com o crescimento. Conclusão: O tratamento conser-
vador com gesso pélvico podálico tem se mostrado efetivo para o tratamento 
da fratura diafisária de fêmur em lactentes. Em menores que 18 meses, a hi-
pótese de síndrome do espancamento deve ser sempre investigada. 

Descritores: Fraturas ósseas, lactente, síndrome da criança espanca-
da, fraturas do fêmur, diáfises.

O conhecimento e o comportamento de 
adolescentes sobre métodos contraceptivos. 
Um estudo observacional
Isabella de Camargo Preto Piscopo, André Gilberto Cassiani

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: Ressalta-se a importância do conhecimento de adolescen-
tes sobre métodos contraceptivos.  Objetivo: Avaliar o conhecimento e uso 
de métodos contraceptivos entre adolescentes de uma escola de São Pau-
lo. Métodos: Estudo observacional de coorte transversal, com 89 alunas en-
tre 12 e 18 anos. Foi aplicado um questionário em computadores a meninas 
que apresentaram o termo de consentimento livre esclarecido assinados pelos 
responsáveis legais e o termo de assentimento livre esclarecido assinado por 
essas meninas. O projeto foi validado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CAAE 
69270517.5.0000.0081). Resultados: De 89 participantes, 75,2% eram solteiras 
e 24,7% referiram namorar, sendo que 43% já haviam iniciado a vida sexual. 
Dessas 30,7% tiveram relação com 2 a 4 parceiros, 12,8% entre 5 a 7 parceiros 
e 12,8% entre 8 a 10 parceiros. Em relação à regularidade do uso da camisinha 
masculina, 20% afirmaram sempre usar, 46,6% às vezes e 33,3% nunca utilizam. 
Foi avaliada a resposta sobre qual método previne uma infecção sexualmente 
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transmissível, permitindo a seleção de todos os métodos que julgava corretos; 
apenas 28,80% das respostas foram completamente corretas e 14,4% das res-
postas não continham nenhum método correto. Sobre sua forma de contágio, 
as respostas mais assinaladas foram sexo oral, genital e anal, porém 48,4% 
também assinalaram roupas íntimas e 41,2%, banheiros públicos.  Conclu-
são: Os resultados mostraram que há conhecimento insatisfatório sobre os 
temas abordados, tornando as adolescentes vulneráveis a problemas de saúde 
pública como gravidez precoce e infecções sexualmente transmissíveis, refor-
çando  a necessidade de  centros multidisciplinares para acolher, informar e 
acompanhar adolescentes.

Descritores: Anticoncepção, adolescente, educação sexual, doença 
sexualmente transmissível, infecções sexualmente transmissíveis.

Paralisia periódica hipocalêmica tireotóxica: um 
caso raro
Victória Menezes Gadotti, Anna Lee Marques,  
Leandro Gallinucci, Maria Rosa Magalhães

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: A paralisia periódica hipocalêmica tireotóxica (PPHT) é 
uma rara emergência endocrinológica caracterizada por ataques recorrentes 
de fraqueza muscular, de intensidade variável, associados à hipocalemia e à 
hiperfunção tireoidiana. Ocorre mais frequentemente em pacientes do sexo 
masculino e de origem asiática, sendo rara em mulheres jovens e brancas. 
Relato de caso: Paciente mulher de 23 anos, branca, apresentou tetraparesia 
após elevada ingestão de carboidratos. Como antecedente pessoal, relatou hi-
pertireoidismo durante a gestação há três anos, medicada na época com pro-
piltiuracil e sem continuidade de tratamento, e antecedente familiar relatado 
de mãe e irmã com doença de Graves. Os exames laboratoriais de urgência 
mostraram potássio de 1,6 mEq/L (valor de referência: 3,5-5,5), sendo inicia-
da reposição de potássio endovenoso, com consequente melhora do quadro 
neuromuscular e normalização do potássio sérico (3.7 mEq/L). Foram solicita-
dos outros exames laboratoriais na rotina: hormônio estimulador da tireoide 
(TSH): 0,001 mUI/mL (0,4-4,0); tiroxina (T4) livre: 1.8 ng/dL (0,7-1,7); anticorpo 
iodeto peroxidase (anti-TPO): 97 UI/mL (< 10); e receptores de autoanticorpos 
TSH (TRAB): 5.75 UI/L (< 1,75) sendo então confirmada PPHT por doença de 
Graves. A paciente foi medicada com propiltiuracil e propranolol, com resolu-
ção total do quadro, e encaminhada para o serviço ambulatorial de Endocrino-
logia. Discussão e conclusão: Este relato de caso busca alertar o clínico na 
sala de emergência para um possível diagnóstico diferencial de PPHT em casos 
de paralisia associada à hipocalemia, sendo a investigação da função tireoidia-
na essencial para o diagnóstico diferencial com paralisia periódica hipocalêmi-
ca familiar, já que a PPHT deve ser tratada com medicação antitireoidiana e 
betabloqueador, além da correção adequada de potássio. 

Descritores: iodeto peroxidase, tireotropina, receptores da tiroxina, 
paralisia periódica hipopotassêmica; tireoide.

Qualidade do preenchimento da caderneta de 
saúde da criança em ambulatório de pediatria 
geral de uma universidade em São Paulo
Caio Vinícius da Fonseca Silva, Helena Landim Gonçalves 
Cristóvão, Gabriel Dinis de Menezes Gomes, Raphael 
Muskat Besborodco, Georgia de Sá Cavalvante

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: A caderneta de saúde da criança (CSC) é um instru-
mento do Ministério da Saúde para vigilância do crescimento e desenvol-

vimento infantil, destinado a todos os nascidos em território brasileiro. 
O documento é eixo estratégico da Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde da Criança. Objetivo: analisar a qualidade de preenchimento 
dos registros da CSC. Desenho e local: Estudo observacional, descri-
tivo, do tipo transversal e quantitativo, desenvolvido no ambulatório de 
pediatria de uma universidade em São Paulo. Métodos: Foram utilizados 
os programas Excel 2013 para elaboração do banco de dados e SPSS (Sta-
tistical Package for Social Research) versão 21.0 para análise estatística. 
Foi realizado o teste G, obtendo-se g = 492,78 e P = 0,0000. Resultados: 
Participaram do estudo 121 crianças, após aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do. Não trouxeram a caderneta 27 crianças, e não a possuíam 9. A média 
de idade foi de 38,5 meses e a mediana, 24 meses. Das 85 que trouxeram 
a CSC, todas tinham a vacinação completamente preenchida e nenhuma 
tinha a alimentação, saúde ocular, auditiva, odontológica e pressão arte-
rial preenchidas. Os demais itens foram divididos em três grupos: preen-
chimento completo > 70%: identificação (90,7%) e nascimento (72,9%); 
preenchimento 50-60%: medidas antropométricas (61,2%), alta neonatal 
(55,3%), gráficos de peso/idade (52,9%), perímetro encefálico/idade e es-
tatura/idade (50,6%); preenchimento < 50%: endereço (44,7%), anotações 
e triagem neonatal (38,8%), desenvolvimento neuropsicomotor (17,6%), 
índice de massa corporal (11,8%), parto e puerpério (9,4%), intercorrên-
cias (3,5%). Discussão e conclusão: Apesar de o preenchimento da CSC 
ser de extrema importância multiprofissional, este se mostrou inadequa-
do em todas as cadernetas analisadas. 

Descritores: Pediatria, cuidado da criança, saúde da criança, medici-
na de família e comunidade, pesquisa sobre serviços de saúde.

Síndrome de burnout entre médicos
Renata Iglesia Molina, Thais Borges Rodrigues

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

O presente trabalho visa demonstrar a importância da conscienti-
zação da síndrome de burnout em médicos, por meio de uma revisão 
sistemática da literatura a partir das bases de dados da SciELO (Scien-
tific Electronic Library Online) e Medline (Literatura Internacional em 
Ciências da Saúde), encontrando-se total de 11 artigos nacionais e inter-
nacionais publicados no período de 2006 a 2017. A síndrome é relatada 
como estafa profissional, com fatores de risco múltiplos que levam ao 
estresse crônico. Caracteriza-se essencialmente pela tríade de exaustão 
emocional; despersonalização e perda de realização pessoal. Entre os mé-
dicos, estima-se que 52,4% estejam em burnout, sendo importante o diag-
nóstico precoce, realizado principalmente pelo método Maslach Burnout 
Inventory (MBI), para evitar consequências tais como organizacionais, 
individuais, sociais e trabalhistas. Igualmente importante faz-se a pre-
venção de tal quadro sindrômico, para trabalhar na promoção do bem-es-
tar físico, emocional, psicológico e espiritual, ao longo do percurso profis-
sional do médico, desde a sua formação até a reforma. O  conhecimento 
sobre o assunto é essencial para o desenvolvimento de mais estudos a 
longo prazo sobre os efeitos das medidas de prevenção de burnout para 
obter conclusões mais fiáveis e avaliar a eficácia das diferentes medidas, 
promovendo um melhor ambiente de trabalho e melhor qualidade de 
vida para o profissional da saúde.

Descritores: Esgotamento psicológico, médicos, estresse psicológico; 
estresse ocupacional; esgotamento psicológico.
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Uso de contraste via sonda gástrica no 
tratamento da suboclusão intestinal por brida
Milena Maria de Lima, Nathália Sampaio Costa,  
Giovanna Herrera Reghini, Marcelo Augusto  
Fontenelle Júnior, Bruno Andres Heredia Brandt

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo

Introdução: O abdome agudo obstrutivo é uma das urgências cirúr-
gicas mais frequentes e, naqueles com antecedente cirúrgico, a principal 
causa são as bridas de intestino delgado. Objetivo: Avaliar a cirurgia pré-
via, o tempo de internação, a necessidade de cirurgia e o tempo de pas-
sagem do contraste até o cólon direito no tratamento não operatório da 

suboclusão intestinal por bridas. Métodos: Foram comparados dois gru-
pos: 20 pacientes com histórico de cirurgia prévia, com diagnóstico de su-
boclusão intestinal por aderências, aos quais foi administrado tratamento 
com contraste via sonda nasogástrica, e que foram analisados prospectiva-
mente e sem randomização; e 25 pacientes submetidos ao tratamento não 
operatório convencional, mediante análise retrospectiva de prontuários, 
excluídos os casos de cirurgia de emergência. Resultados: Com relação 
ao tempo de internação, observou-se redução de 2,49 dias no grupo com 
contraste, quando comparado com o controle (P = 0,05). Conclusão: O uso 
do contraste no tratamento não operatório, em pacientes com quadros de 
suboclusão intestinal reduz o tempo de internação, assim como a necessi-
dade de tratamento cirúrgico. 

Descritores: Meios de contraste, obstrução intestinal, período 
pós-operatório, aderências teciduais, abdome agudo.
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INDEXAÇÃO E ESCOPO

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

POLÍTICAS E PROCEDIMENTOS DA REVISTA

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

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

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

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

INSTRUÇÕES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primeira página (capa)

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

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

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

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

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

1. Introdução: as razões para que o estudo fosse realizado devem 

http://decs.bvs.br/).6
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
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ser explicitadas, descrevendo-se o atual estado da arte do assunto. 
Deve ser descrito o contexto, o que se sabe a respeito. Aqui não devem 
ser inseridos resultados ou conclusões do estudo. No último parágra-
fo, deve ser especificada a principal questão do estudo e a principal 
hipótese, se houver. Não se deve fazer discussões sobre a literatura 
na introdução; a seção de introdução deve ser curta.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

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