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Nenhum homem é uma ilha!* 
Parte I: a atividade médica  

individual melhora a sociedade
Paulo Andrade LotufoI

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)

Síntese da combinação tóxica de interesses privados e da 
ambição por cargos públicos, torna-se desnecessário contar 
com detalhes, nestas páginas, a crise profunda vivenciada 
no Estado brasileiro. Essa associação de interesses perversos 
não somente corroeu as instituições como também transpor-
tou uma névoa densa de descrença em ações civilizatórias 
e altruísticas de seres humanos organizados em sociedade. 
Cabe, a nós médicos, refletir o quanto isso ocorre em nosso 
cotidiano, seja na atividade profissional individual ou na mi-
litância associativa, e como agir para reverter a devastação 
produzida para alicerçar uma sociedade mais solidária. 

Não vamos aqui discorrer sobre o desvirtuamento da ati-
vidade profissional cujas infrações estão previstas no Código 
Penal ou então no Código de Ética Médica. A responsabili-
dade social para a melhoria de todo o sistema de saúde é de 
todos, sejam médicos, hospitais, prestadores de serviços, ope-
radoras de planos de saúde, indústria farmacêutica e diagnós-
tica. Alguns pontos merecem ser discutidos como passíveis 
de modificações que trarão benefícios a todos. Vamos elen-
car modificações possíveis e desejáveis, que, se aplicadas, 
irão alterar significativamente o ambiente profissional e ter 
impacto em toda sociedade.

Diagnóstico: a solicitação de exames sem critério claro, prin-
cipalmente baseado em novidades do “último artigo” conduz a 
elevação dos custos nos hospitais públicos e, também, nos pla-
nos privados. Além disso, dependendo da complexidade do exa-
me, uma solicitação sem necessidade ocupará o horário de outro 
pedido bem indicado. Alguns exemplos, entre outros, são: 
1.	 proteína C reativa (PCR) ultrassensível para acompanha-

mento de processo infeccioso quando a PCR ordinária e a 
evolução leucocitária já bastariam; 

2.	 ultrassonografia de tireoide em pessoas sem sintoma ou 
alteração ao exame clínico; 

3.	 perfil hormonal sem qualquer nexo fisiopatológico; 
4.	 repetir exames durante período de estada em pronto-so-

corro ou internação sem justificativa plausível; 
5.	 dosagem de vitamina D, um exame sem referência de 

normalidade.

Tratamento: medicamentos caros em detrimento de ou-
tros de ação equivalente e mais baratos. Não é caso de dis-
cutir a prescrição de um medicamento de marca versus um 
equivalente genérico, mas, opções de tratamento cujo custo 
pode ser muito diferente. Por exemplo, utilizando somente 

IProfessor titular de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Presidente da Câmara de Pesquisa do Hospital Universitário da 
Universidade de São Paulo. Diretor Científico da Associação Paulista de Medicina 2014-17. Editor das revistas São Paulo Medical Journal e Diagnóstico & Tratamento.

Endereço para correspondência:
Paulo Andrade Lotufo
Centro de Pesquisa Clínica e Epidemiológica, Hospital Universitário, Universidade de São Paulo
Av. Prof. Lineu Prestes, 2.565
Butantã — São Paulo (SP) — Brasil
Tel. (+55 11) 3091-9300
E-mail: palotufo@hu.usp.br

Fonte de fomento: nenhuma declarada — Conflitos de interesse: Nenhum declarado

*“Nenhum homem é uma ilha isolada; cada homem é uma partícula do continente, uma parte da terra; se um torrão é arrastado para o mar, a Europa fica 
diminuída, como se fosse um promontório, como se fosse a casa dos teus amigos ou a tua própria; a morte de qualquer homem me diminui, porque sou 
parte da espécie humana. E por isso não perguntes por quem os sinos dobram; eles dobram por ti”.1 
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medicamentos de marca para o controle da hipertensão, é 
possível criticar uma prescrição muito frequente, a combi-
nação “Miocardis-HCT” com preço mensal de R$ 120,00, em 
contraposição à prescrição de “Higroton 12,5 mg” e “Norvasc”, 
por R$  21,00 e R$ 40,70, respectivamente. Além do fato in-
contestável de que a combinação clortalidona e amlodipino 
(“Higroton 12,5 mg” e “Norvasc”) é mais efetiva para o con-
trole pressórico do que a realizada pela hidroclorotiazida + 
telmisartana (Miocardis HCT)

Acima, elencaram-se somente algumas situações; com cer-
teza, há centenas de outros exemplos que podem e devem mo-
dificar nossa prática cotidiana. Por esse motivo, a Associação 
Paulista de Medicina saúda e apoia duas iniciativas vindas do 

exterior, a “Choosing Wisely”2 e a “Slow Medicine”.3 Esses mo-
vimentos representam hoje, em todo o mundo, a possibili-
dade de aproximar o paciente do médico, aliando empatia e 
expertise científica. 

Realmente, nenhum homem é uma ilha. Melhorar a socie-
dade é responsabilidade de todos.

Os momentos tristes que testemunhamos no terreno ins-
titucional serão superados pela ação dos cidadãos, mas a 
melhoria da atividade médica será produto do nosso esforço 
coletivo para alcançar o melhor atendimento aos nossos pa-
cientes. Afinal, como Jonh Donne, o pároco da Catedral de 
São Paulo em Londres, escreveu há cinco séculos: nenhum 
homem é uma ilha!

REFERÊNCIAS
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INTRODUÇÃO

O avanço da medicina nos permite diagnósticos cada vez mais 
precisos, porém, também suscita a discussão sobre o alarmante 
crescimento do uso de métodos que utilizam radiação, especial-
mente tomografias. Bilhões de dólares são gastos no sistema de 
saúde sem garantia de benefício clínico, e o uso exagerado de ser-
viços médicos é o responsável por grande parcela desses custos.1 

Nos últimos anos, vários autores têm alertado sobre a ex-
posição crescente à radiação por tomografia e o consequente 

risco de câncer, especialmente em crianças.2-9 Brenner e Hall,8 
em 2007, estimaram que 1,5% a 2% de todos os cânceres nos 
Estados Unidos, naquele ano, poderiam ser atribuídos a ra-
diação por tomografia somente. Os autores salientam que 
embora o risco individual seja pequeno, aplicado a uma po-
pulação crescente e com aumento de exposição, poderemos 
ter um problema de saúde pública no futuro.10

O conhecimento atual sobre radiação ionizante e ris-
co de câncer desenvolveu-se a partir de estudos realizados 
com sobreviventes da explosão da bomba atômica, no Japão. 

IMédica, com mestrado profissional em Saúde Coletiva pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio-Libanês e pós-graduanda em Saúde Baseada 
em Evidências na Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).
IIMédico, doutor em Medicina, professor titular das Disciplinas de Medicina de Urgência e Saúde Baseada em Evidências, Universidade Federal de São Paulo 
(Unifesp), diretor do Centro Cochrane do Brasil.

Endereço para correspondência: 
Rosemari Jung
Rua Felicíssimo de Azevedo, 627 — apto. 404 — Porto Alegre (RS) — CEP 90540-110
Cel. (51) 9832-9578 — E-mail: rose.jung@gmail.com

Agradecimentos: Os autores agradecem a Andréa Castro Porto Mazzucca, assistente de pesquisa do Cochrane Brazil, pela ajuda com a busca no Embase.

Fonte de fomento: nenhuma declarada — Conflitos de interesse: Nenhum declarado
Entrada: 26 de julho de 2016 — Última modificação: 13 de setembro de 2016 — Aceite: 16 de setembro de 2016

RESUMO
Contexto: Milhões de pessoas são atendidas nas emergências de todo o mundo e bilhões de dólares são gastos nos sistemas de saúde com 
exames, muitas vezes desnecessários. Dentre estes, o uso da tomografia computadorizada apresenta um crescimento importante nas últimas 
décadas, gerando preocupação com relação a riscos relacionados à exposição à radiação e custos. Vários autores têm alertado sobre o aumento 
de neoplasias cerebrais e leucemia principalmente em crianças e as evidências são crescentes, relacionando esse fato à exposição à radiação. 
Objetivo: Identificar as evidências sobre risco de desenvolvimento de neoplasias relacionados à radiação ionizante com o uso da tomografia 
computadorizada. Métodos: Revisão narrativa com busca sistematizada, incluindo estudos sobre a relação entre exposição à radiação por meio 
da tomografia computadorizada e desenvolvimento de neoplasias. Resultados: As doses associadas à tomografia estão entre as maiores na radio-
logia diagnóstica. Há evidências nos estudos epidemiológicos de que a dose correspondente a um exame tomográfico resulta em aumento do 
risco de neoplasias. Há estimativas, baseadas em modelos matemáticos, de que esse risco seja em torno de 5%. Nas crianças, estudos mostram 
associação de tomografia com aumento da incidência de leucemia e tumores cerebrais. Conclusões: Há indução de tumores cerebrais e leucemias 
em crianças expostas a tomografias. Exames radiológicos, como quaisquer exames, só devem ser pedidos na certeza de que poderão modificar a 
conduta e beneficiar o paciente. Protocolos clínicos com base nas melhores evidências científicas devem nortear a tomada de decisão.

PALAVRAS-CHAVE: Tomografia computadorizada por raios X, tomografia, radiação ionizante, neoplasias induzidas por radiação, fidelidade 
a diretrizes, revisão

Tomografia computadorizada 
e risco de neoplasias

Rosemari JungI, Álvaro Nagib AtallahII

Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)

REVISÃO NARRATIVA DE LITERATURA
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Esses  estudos geraram evidências epidemiológicas impor-
tantes sobre a relação entre radiação e aparecimento de cân-
cer.11,12 Os acidentes de Chernobyl, em 1986, e de Fukushima, 
em 2011, também são fonte de estudos nesse campo.13,14

Considerando o aumento da utilização de métodos diag-
nósticos dependentes de radiação, especialmente tomogra-
fias, o racional fisiopatológico e os estudos epidemiológicos 
existentes, é fundamental mapear a literatura, identificando as 
evidências atuais sobre a relação entre exposição à radiação e 
desenvolvimento de neoplasias. A melhor compreensão desta 
relação será útil para nortear a tomada de decisão e o desen-
volvimento de políticas de sáude pública, além de direcionar 
pesquisas futuras que respondam a questões desta área que 
ainda permanecem incertas.

OBJETIVOS

Identificar as evidências disponíveis sobre risco de desenvol-
vimento de neoplasias relacionados à exposição à radiação ioni-
zante, especialmente no uso da tomografia computadorizada.

MÉTODOS

Esta foi uma revisão narrativa da literatura desenvolvida 
no Programa de Mestrado Profissional do Instituto de Ensino 
e Pesquisa do Hospital Sírio Libanês e no Programa de Pós-
graduação em Saúde Baseada em Evidências da Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp). 

Em 6 de setembro de 2016, realizamos busca eletrônica 
sistematizada nas bases de dados eletrônicas: MEDLINE 
(via PubMed), Literatura Latino Americana e do Caribe 
LILACS, via Biblioteca Virtual em Saúde, BVS), Biblioteca 
Cochrane (via Wiley) e Embase (via Elsevier). A estraté-
gia de busca utilizada para cada base está apresentada na 
Tabela 1. Utilizamos os seguintes critérios de inclusão: estu-
dos com qualquer desenho, disponíveis em texto completo, 

publicados a partir de 1990, e publicados nos idiomas portu-
guês, inglês ou espanhol. 

Os resumos de todas as referências obtidas foram avalia-
dos por um dos autores para checar sua relação com o tema 
e a adequação com os critérios de inclusão. A referências in-
cluídas foram então lidas na íntegra para compor o conteúdo 
desta revisão narrativa. 

RESULTADOS 

Resultados das buscas
A busca inicial resultou em 186 referências. Após a ava-

liação quanto aos critérios de inclusão, 29 referências foram 
incluídas nesta revisão. 

Resultados dos estudos incluídos

Medidas de radiação
Várias medidas são usadas para descrever as doses de 

radiação envolvidas na tomografia, principalmente dose 
de radiação, dose efetiva ou equivalente e índice de radiação 
gerada por exames tomográficos.8

Dose de radiação é a energia absorvida por unidade de 
massa, medida em Grays (Gy). 1 Gy = 1 Joule de radiação ab-
sorvida/kg. A distribuição de dose no órgão determinará o 
nível de risco.8

A dose efetiva ou equivalente é expressa em Sieverts (Sv), 
é usada para expressar uma distribuição de dose não homo-
gênea, como é o caso da tomografia, e serve para fazer com-
parações entre diferentes exposições, mas é somente uma es-
timativa do risco real. Para radiação por raios X, que é o tipo 
de radiação usada em tomografia, 1 mSv = 1 mGy.8

O índice de radiação é uma medida usada para controle 
de qualidade dos aparelhos, e não é relacionada diretamen-
te com o risco ou a dose no órgão.8 O Conselho Nacional de 

Base Estratégia Resultado Estudos relacionados com o tema

MEDLINE

“Tomography”[Mesh] AND “Neoplasms, Radiation-
Induced”[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR 

Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] 
OR Observational Study[ptyp] OR Review[ptyp] 
OR systematic[sb]) AND (“1990/01/01”[PDAT] : 

“2016/12/31”[PDAT]) AND “humans”[MeSH Terms])

162 referências 27 referências

LILACS
tw:(“Tomografia computadorizada por Raios” x 
AND “Neoplasias induzidas por radiação”) AND 

(instance:”regional”) AND ( db:(“LILACS”))
4 referências 2 referências

Cochrane Tomography AND Neoplasms, radiation-induced 10 referências 0 referências

Embase
‘tomography’/exp OR tomography AND ‘neoplasms 

radiation induced’ AND [embase]/lim NOT [medline]/lim
2 referências 0 referências

Total — 186 referências 29 referências

Tabela 1. Estratégias de busca e resultados de acordo com a base de dado
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Proteção Radiológica dos Estados Unidos aponta que a con-
tribuição dos exames de imagem na dose efetiva total da 
população norte-americana é responsável por 24% do total 
de exposição.15 A comparação da dose efetiva de um exame 
tomográfico à média de radiação ambiental, que é de 3 mSv 
ao ano (variável de acordo com a localização no planeta) 
dá uma ideia da importância da tomografia na radiação origi-
nária de exames médicos. Assim, por exemplo, uma tomogra-
fia de crânio corresponde a oito meses de radiação natural, 
uma tomografia de tórax, a dois anos.16

Dose de radiação com o uso da tomografia computadorizada
O número de exames vem aumentando 10% por ano, 

desde 1993, nos Estados Unidos.15 Também são relatados 
aumentos expressivos na Inglaterra e Alemanha.9 No Brasil, 
dados do Insituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
de 2009, indicam que o número de exames tomográficos am-
bulatoriais cresceu de 32,5% entre os anos de 2000 e 2005.17 

A dose de radiação gerada a um determinado órgão na 
tomografia é consideravelmente maior que a gerada na ra-
diografia convencional. Por exemplo, a dose de radiação re-
cebida pelo estômago durante uma radiografia é de 0,25 mGy. 
Durante uma tomografia, este mesmo órgão recebe uma dose 
pelo menos 50 vezes maior.7

Uma tomografia de encéfalo gera dose estimada de radia-
ção ao cérebro de aproximadamente 95 mGy para uma crian-
ça recém-nascida, diminuindo progressivamente a 50  mGy 
aos cinco anos e para 20 mGy aos 15 anos, mantendo-se nesse 
nível ao longo da vida.3 As doses associadas com a tomografia 
estão entre as maiores na radiologia diagnóstica.9 A tomogra-
fia computadorizada representa 10% a 15% de todos os exa-
mes radiológicos, mas 70% da dose de radiação acumulada 
pelos pacientes são relacionada à tomografia.18 

Raciocínio fisiopatológico
A radiação em baixas doses causa dupla resposta genotó-

xica nas células. O dano principal é causado no DNA (ácido 
desoxirribonucleico), e origina-se tanto de interação direta 
de elétrons como de moléculas de oxigênio reativas (radicais 
livres) criadas no trajeto da radiação e pode ser reparado rapi-
damente por ativação de genes de reparação de DNA. As cé-
lulas com DNA alterado ou mal reparado, posteriormente, 
podem ser removidas por mecanismos de resposta imune. 
Esse mecanismo, no entanto, pode apresentar falhas, possibi-
litando o desenvolvimento eventual de um câncer a partir de 
células com o genoma alterado.4,8,11,16

Dados epidemiológicos
Os dados obtidos nos estudos realizados com sobre-

viventes da bomba atômica são usados como base para 

estimativas de risco relacionado a exposição à radiação. 
Essa coorte acompanhou cerca de 100.000 sobreviventes 
por mais de 60 anos. Um grupo de 25.000 sobreviventes re-
cebeu doses menores de radiação, isto é, menos de 50 mSv. 
Houve aumento significativo no risco geral de câncer nesse 
subgrupo (entre 5 e 150 mSv), com uma média de 40 mSv, 
o que corresponde à dose de um estudo tomográfico típico 
em adultos.11,12

Há evidência direta nos estudos epidemiológicos de 
que a dose-órgão correspondente a um estudo tomográ-
fico (30 a 90  mSv) resulta em aumento de risco de câncer.8 
Particularmente para crianças, as evidências são bastante 
convincentes. Esse risco é mais comprovado para doses mo-
deradas a altas (acima de 50-100 mGy), mas ainda há discus-
sões sobre o risco real abaixo desse nível. No entanto, a hipó-
tese é que não há um limiar para efeitos estocásticos: doses 
pequenas, abaixo dos limites estabelecidos por normas e re-
comendações de radioproteção, podem induzir lesões, entre 
elas, o câncer.4,9,16,19 Este é o chamado modelo linear de ausên-
cia de limiar, que parte do princípio que qualquer radiação 
é potencialmente danosa. Pressupõe um excesso de risco de 
câncer de 5% por Sievert de dose efetiva (5 de 100 mortes por 
câncer por dose de 1 Sv).11 

Vários autores têm usado esse cálculo para estimar ca-
sos de câncer relacionados com exposição à radiação por 
exames.4 Estimativas que derivam de um fator de risco 
de 5% podem não ser válidas para doses associadas com 
um exame tomográfico e também podem haver muitas 
falhas no conhecimento dos efeitos biológicos relacio-
nados com a resposta genotóxica e posterior formação 
de neoplasias.4,9

Um estudo de coorte, publicado em 2007, incluiu 
407.000  trabalhadores da indústria nuclear em 15 países, 
acompanhados por mais de 20 anos, com dose média de 
19  mSv.20 Os dados coletados mostraram aumento na mor-
talidade geral, principalmente devido a um aumento de 
0,04% na mortalidade por câncer.20

Idade e exposição à radiação 
Os primeiros anos de vida, devido à alta replicação celular, 

se tornam a fase de maior risco para indução de danos ao 
DNA. Além disso, os mecanismos biológicos de identificação 
de células mutantes e reparação de defeitos ainda não estão 
bem maduros.6 Como consequência, o risco estimado de cân-
cer sólido para as pessoas expostas durante a infância pode 
ser duas a três vezes maior do que o risco estimado para a 
população em geral.4

A preocupação com os riscos relacionados à radiação é 
maior especialmente em relação às crianças, também pelo 
aumento verificado no número de exames realizados.
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Dose acumulada de radiação e aumento do risco de neoplasia
Um estudo retrospectivo incluindo mais de 350.000 pa-

cientes que realizaram tomografia entre os anos de 1985 e 
2002 (quando tinham menos que 22 anos e não tinham diag-
nóstico de câncer) mostrou associação positiva entre dose 
acumulada de radiação e incidência de leucemia e tumo-
res cerebrais. Posteriormente, novos dados coletados entre 
1985 e 2008 estudaram a reação entre doses estimadas de ra-
diação em medula óssea e cérebro, e incidência e mortalidade 
por câncer. Foi calculada a incidência adicional de leucemia e 
tumores cerebrais e foi observado que uma dose cumulativa 
de cerca de 50 mGy pode quase triplicar o risco de leucemia, e 
de 60 mGy pode triplicar o risco de tumor cerebral.2,4

Stein e cols., usando um modelo matemático, concluí-
ram que baixas doses de radiação podem induzir tumores 
de tireoide, meningeomas e gliomas.21 Revisão sistemáti-
ca publicada em 2012 sobre o tema, concluiu que há uma 
elevação do risco de câncer do sistema nervoso, especial-
mente no caso dos meningeomas. O risco de gliomas foi 
maior nos expostos em idade menor. A dose média de ra-
diação no cérebro foi de 0,07 a 10 Gy. O excesso de risco 
relativo estimado para todos os cânceres variou de 0,19 a 
5,6 por Gy.5,7

Estudo de coorte retrospectivo realizado na Austrália,22 
baseado em dados populacionais (10.939.680 pessoas entre 
0 a 19 anos), identificou expostos e não expostos a exames 
tomográficos e incidência de câncer. A média de seguimento 
após exposição foi de 9,5 anos. Foi detectada incidência de 
câncer 24% superior no grupo exposto. O aumento foi obser-
vado para neoplasias sólidas e também para as neoplasias 
linfoides e hematológicas.

A indução de cânceres sólidos por tomografia em crianças 
também foi assunto de estudo de Kuhns e cols.23 Conclui que 
a razão do risco de câncer abdominal ou pélvico por exame 
tomográfico para detecção de cálculos renais sobre o risco de 
um câncer de ocorrência natural é estimado em 2 a 3 por mil, 
para crianças de até 10 anos.

Revisão sistemática publicada em 201424 procurou avaliar 
o risco de neoplasias malignas associado a tomografias de 
cabeça e pescoço em crianças. Incluiu 16 estudos com dados 
de 858.815 pacientes. Concluiu que, após 4.000 tomografias, 
ocorreu uma neoplasia cerebral a mais e que o risco estimado 
nos 10 anos seguintes à exposição a uma tomografia foi de 
uma neoplasia por 10.000 pacientes expostos a 10 mGy com 
menos de 10 anos de idade. 

DISCUSSÃO

A qualidade de imagem fornecida por uma tomografia de-
pende de uma dose de radiação dezenas de vezes superior 

à de um exame radiológico convencional. Embora esse seja 
um dado de extrema importância, não parece ser devida-
mente valorizado pela classe médica. O número de exames 
e tomografias realizadas vem aumentando em vários países 
do mundo e paralelamente também aumentam os custos li-
gados ao cuidado em saúde. Não há dados que demonstrem 
que o aumento do número de exames esteja relacionado a 
maior benefício clínico.

Estudos epidemiológicos iniciados após a explosão da 
bomba atômica no Japão mostraram que expostos a níveis 
baixos de radiação tiveram mortalidade aumentada por cân-
cer. Outros estudos mais recentes, em Chernobil e Fukushima 
obtiveram resultados semelhantes.11-14

A questão do risco ligado à radiação gerada exclusivamen-
te pela tomografia vem sendo alvo de muita discussão por vá-
rios autores. As evidências de que dispomos vêm de coortes 
retrospectivas que mostraram aumento do risco de desenvol-
vimento de neoplasias, principalmente em crianças.

A pressuposição, baseada em cálculos matemáticos, de 
um excesso de risco de câncer na ordem de 5% por dose 
de 1  Sv11 não é aceita por todos os autores, sendo que o 
risco real é difícil de quantificar. Estudos mostram que há 
uma resposta genotóxica em níveis baixos de radiação, o 
que pode levar à formação de neoplasias, não havendo um 
limiar seguro – proteção é sempre necessária.

Há consenso em relação ao aumento de risco de neopla-
sias cerebrais e leucemias em crianças, resultado observado 
em algumas revisões sistemáticas. Pela imaturidade dos te-
cidos e maior expectativa de vida, crianças pequenas são as 
mais vulneráveis à radiação. Exames que utilizem radiação 
ionizante nessa faixa etária devem ser solicitados tendo em 
mente os riscos e benefícios que serão obtidos.

Não há dúvida de que os exames de imagem, espe-
cialmente a tomografia computadorizada e a radiologia 
intervencionista, contribuíram grandemente para a evo-
lução médica nos últimos 50 anos. No entanto, o crescen-
te número de exames vem elevando as taxas de radiação 
acumuladas, gerando riscos ainda não bem compreendi-
dos por toda a sociedade, incluindo os próprios médicos. 
Os  dados apresentados na literatura médica relacionam 
a exposição a radiação ao aparecimento de neoplasias. 
Dados epidemiológicos importantes foram obtidos nas 
coortes acompanhadas no Japão e posteriormente, na 
Inglaterra e na Austrália. As revisões sistemáticas eviden-
ciam que há indução de tumores cerebrais e leucemias em 
crianças expostas a tomografia e que o risco é claramente 
maior nos mais jovens.

As crianças surgem como as principais afetadas, pela ra-
diossensibilidade dos tecidos e maior expectativa de vida, 
gerando expressivos movimentos de alerta à classe médica 
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para modificação dos parâmetros de radiação realizados e di-
minuição de exames considerados desnecessários, por meio 
da adoção de protocolos bem estruturados.25-29

CONCLUSÃO

Os dados apresentados na literatura médica relacionam a 
exposição a radiação ao aparecimento de neoplasias.

As revisões sistemáticas evidenciam que há indução de 
tumores cerebrais e leucemias em crianças expostas a tomo-
grafias e que o risco é claramente maior nos mais jovens.

Exames radiológicos, como quaisquer exames, só devem 
ser pedidos na certeza de que poderão modificar a conduta e 
beneficiar o paciente. Protocolos clínicos com base nas me-
lhores evidências científicas existentes devem ser os nortea-
dores da tomada de decisão clínica.
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RESUMO
Contexto: Câncer da pele não melanoma é o mais prevalente no Brasil, sendo o carcinoma basocelular (CBC) e o espinocelular (CEC) os sub-
tipos de maior ocorrência. Apesar das estratégias de conscientização da população sobre os riscos da fotoexposição e da campanha anual 
da Sociedade Brasileira de Dermatologia para diagnóstico precoce e capacitação dos médicos da atenção primária em saúde para diagnós-
tico do câncer da pele, ainda são muitos os casos de diagnóstico tardio dos cânceres da pele, dificultando a realização do tratamento ade-
quado e comprometendo, inclusive, o prognóstico do paciente. Descrição dos casos: Caso 1 – homem de 86 anos, analfabeto, com úlcera 
inguinal esquerda há dois anos, de 15 centímetros de diâmetro, friável, bem delimitada. Biópsia incisional revelou: CBC. Realizada exérese 
com linfadenectomia locorregional. O paciente evoluiu bem, mas perdeu seguimento. Caso 2 – mulher de 93 anos, analfabeta, hipertensa e 
diabética, há três anos com tumoração de oito centímetros, friável, localizada na fronte e glabela. Biópsia incisional revelou: CEC. Tendo em 
vista a idade avançada e suas comorbidades, optou-se por realização de radioterapia. Entretanto, a paciente perdeu seguimento. Discussão: 
Negligência quanto aos cânceres da pele não melanoma se relaciona, principalmente, a pobreza e baixo nível educacional do paciente, 
hábitos inadequados de higiene, desconhecimento sobre tumores de pele, idade avançada, moradia longe dos centros urbanos e ausência 
de dor. Conclusões: Ocorrência de câncer da pele de grandes dimensões ainda é uma realidade no Brasil. Negligência sobre os cânceres 
de pele e o atraso no diagnóstico/conduta pode alterar a história natural da doença, aumentando os riscos de recidiva, metástase e óbito.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias cutâneas, carcinoma basocelular, carcinoma de células escamosas, negligência, doenças negligenciadas
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INTRODUÇÃO

O câncer da pele não melanoma é o mais prevalente no 
Brasil.1 Segundo dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA), 
esperam-se 80.850 casos novos de câncer da pele não melanoma 
em homens e 94.910 em mulheres, no ano de 2016, o que corres-
ponde a um risco estimado de 81,66 casos novos a cada 100 mil 
homens e 91,98 a cada 100 mil mulheres.1 Trata-se do subtipo de 
câncer mais incidente em homens nas regiões Sul, Centro-Oeste 
e Sudeste. Em mulheres, é o mais incidente também na região 
Nordeste; já na região Norte, ocupa a segunda posição.1

Dentre os cânceres da pele não melanoma, 70% a 80% dos 
casos correspondem a carcinoma basocelular (CBC), sendo 
esta a neoplasia maligna mais comum em humanos.2,3 São re-
gistrados cerca de 750.000 casos novos ao ano de CBC apenas 
nos Estados Unidos.4 Há maior acometimento de homens do 
que mulheres (1,5 a 2 homens:1 mulher),5 provavelmente re-
lacionado à exposição laboral.2 Os principais fatores de risco 
para CBC são: exposição solar crônica, radiação, pele clara, 
imunossupressão, exposição a arsênico, doenças hereditárias 
(como xeroderma pigmentoso e síndrome de Gorlin-Goltz) e 
idade avançada.6 Em geral, as lesões de CBC apresentam cres-
cimento lento e metástases são raras.7

O carcinoma espinocelular (CEC)  ocupa o segundo lugar em  
prevalência dentre os cânceres da pele,8 correspondendo a cerca 
de 20% destes.9 Acomete predominantemente homens e cauca-
sianos, especialmente os que vivem em regiões tropicais.9 São fa-
tores de risco para desenvolvimento de CEC: exposição solar crô-
nica, tabagismo, idade avançada, exposição a produtos químicos 
(como arsênico), infecção por papiloma vírus humano, cicatrizes 
de queimadura, e presença de úlceras crônicas.8,9 Diferentemente 
do CBC, o CEC apresenta natureza invasiva e pode evoluir com 
metástases para linfonodos regionais e órgãos distantes.10

Desde 1999, a Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) 
promove, em todo o Brasil, o Dia C – Dia Nacional de Combate 
ao Câncer da Pele. Trata-se de um dia de voluntariado, objetivan-
do a identificação precoce do câncer da pele e conscientização 
da população sobre a necessidade de fotoproteção.11 Na edição 
de 2015, 3 mil dermatologistas voluntários, distribuídos por 
23 estados brasileiros, atenderam, gratuitamente, cerca de 20 mil 
pessoas e 13,28% (2.651) delas apresentaram lesões de câncer na 
pele, sendo, então, encaminhadas para tratamento.11

Apesar das estratégias de conscientização da população so-
bre os riscos da fotoexposição, da campanha anual da SBD vin-
culada às mídias e da capacitação dos médicos da atenção pri-
mária em saúde para o diagnóstico precoce do câncer da pele, 
ainda são muitos os casos de diagnóstico tardio dos tumores 
cutâneos, dificultando a realização da conduta cirúrgica ade-
quada e comprometendo, inclusive, o prognóstico do paciente. 

Relatamos, a seguir, dois casos que exemplificam a negli-
gência em relação aos tumores cutâneos.

RELATO DOS CASOS

Caso 1: Paciente do sexo masculino, de 86 anos, analfa-
beto, procedente da zona urbana, referia úlcera inguinal à 
esquerda, assintomática, de crescimento lento e progressivo 
há dois anos. Ao exame dermatológico, apresentava úlce-
ra inguinal esquerda fagedênica de 15 centímetros de diâ-
metro, friável, com bordas bem delimitadas e fundo limpo 
(Figura 1). As hipóteses diagnósticas elencadas foram de car-
cinoma espinocelular (CEC), doença de Paget extramamária 
e metástase cutânea. 

Optou-se por realização de biópsia cutânea incisional, 
cujo laudo evidenciou neoplasia maligna constituída por 
células basaloides, que se dispõem em paliçada na periferia, 
fendas e estroma, sendo típicas de carcinoma basocelular 
(CBC). O paciente foi estadiado (Estádio II T3N0M0), sendo 
a radiografia de tórax e cintilografia óssea normais, sem ade-
nomegalia. Frente aos achados do exame histopatológico e 
exames de imagem, foi realizada cirurgia excisional com lin-
fadenectomia locorregional. O paciente evoluiu bem, porém 
perdeu o seguimento no serviço de Dermatologia em um ano 
após o procedimento cirúrgico.

Caso 2 – Paciente de 93 anos, mulher, analfabeta e pro-
cedente da zona urbana, foi avaliada no Dia Nacional de 
Combate ao Câncer da Pele. A paciente referia que a lesão ha-
via surgido há três anos. Negava dor. Apesar de ser hipertensa 
e diabética tipo II mal controlada, não havia sido avaliada por 
médico nos últimos três anos.

Figura 1. Úlcera inguinal esquerda de 15 centímetros de 
diâmetro, friável, com bordas bem delimitadas e fundo limpo.
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Ao exame dermatológico, a paciente apresentava tumo-
ração de oito centímetros, ulcerada e friável, localizada na 
fronte e glabela (Figura 2). As hipóteses diagnósticas para a 
lesão foram de CEC, tumor anexial e carcinoma de Merckel. 
A biópsia incisional revelou tratar-se de CEC bem diferencia-
do. Tendo em vista a idade avançada da paciente e as comor-
bidades, optou-se por realização de radioterapia. Entretanto, 
a paciente perdeu seguimento em nosso serviço sem realizar 
o procedimento.

DISCUSSÃO

A conduta padrão-ouro nos casos de câncer da pele depende 
do subtipo histológico, localização anatômica, tempo de evo-
lução e seu estadiamento, que considera o maior diâmetro da 
lesão, o comprometimento de tecidos adjacentes e a dissemi-
nação sistêmica.2,12,13 Outros fatores que são considerados para 
a decisão terapêutica são as comorbidades do paciente, fatores 
imunossupressores (medicamentos ou doenças que causem 
imunodepressão)8 e situação (se primário ou recidivado).13 

O diagnóstico precoce propicia intervenções mais seguras e 
maior taxa de cura.2 Quanto ao CBC, a cura ocorre em mais de 
90% dos casos tratados com cirurgia excisional; já a taxa de mor-
talidade específica é menor do que 0,1%13,14 Entretanto, quando o 
diagnóstico dos cânceres da pele é tardio, aumenta-se o risco de 
recidiva, metástases e morte em decorrência da doença.

Aproximadamente um terço dos CBCs gigantes decor-
rem de negligência.15,16 Os casos de CECs gigantes também 
são múltiplos na literatura.12 São fatores relacionados à negli-
gência quanto os cânceres da pele não melanoma: pobreza, 
baixo nível educacional, hábitos inadequados de higiene, des-
conhecimento sobre tumores de pele. Pacientes nessas cir-
cunstâncias de vida podem não se atentar para o significado 
do surgimento de lesão cutânea de crescimento progressivo.17 

A idade avançada do paciente, a moradia longe dos centros 
urbanos e a ausência de dor também influenciam no atraso em 
buscar auxílio médico.17 A literatura também relata que, nos tu-
mores com taxa de crescimento baixa, os pacientes podem não 
notar as mudanças de características da lesão e podem, inclusi-
ve, acostumar-se à sua presença.17 A ocorrência de um diagnósti-
co inicial incorreto por parte do médico assistente também pode 
contribuir para a negligência quanto ao tumor.18 Assim como na 
literatura, os pacientes relatados no presente artigo apresentam 
fatores de risco importantes para negligência frente aos cânceres 
da pele, tais como idade avançada e baixo nível socioeconômico 
e educacional. O abandono do seguimento clínico após a cirur-
gia também sugere que eles não compreenderam a gravidade da 
doença e suas possíveis repercussões. 

A busca sistematizada nas bases de dados internacionais 
(Tabela 1) sobre negligência frente aos cânceres da pele não me-
lanoma revelou que o tema ainda é pouco abordado na literatura.

O tratamento dos tumores negligenciados não melanoma se 
torna um grande desafio. Em geral, há necessidade de abordagem 
cirúrgica multiprofissional, associada ou não a radioterapia, bem 
como reconstruções cirúrgicas extensas, por vezes em mais de um 

Tabela 1. Resultados da busca sistematizada nas bases de 
dados em saúde realizada no dia 06/02/2017

Base de 
dados

Estratégia de busca Resultados
Artigos 

relacionados

LILACS 
(via BVS)

(tw:(câncer de 
pele)) AND 

(tw:(negligência ))
13 2

Scopus

(“Skin 
Neoplasms”[MeSH])

AND (“Delayed 
Diagnosis”[Mesh]) 

OR Neglected 
OR (“Diagnostic 
Errors”[Mesh])

Filters: Article, 
Medicine

752 30

MEDLINE 
(via 
PubMed)

#1 (“Skin 
Neoplasms”[MeSH])

#2 (“Delayed 
Diagnosis”[Mesh]) 

OR Neglected 
OR (“Diagnostic 
Errors”[Mesh])

#3 #1 AND #2

Filters: Case Reports

368 21

Figura 2. Tumoração de oito centímetros, ulcerada e friável, 
localizada na fronte e glabela de mulher idosa.
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ato cirúrgico. Apesar do tratamento, o prognóstico dos pacientes 
pode ser desfavorável e com aumento do risco de recidiva.17

CONCLUSÕES

A ocorrência de câncer da pele de grandes dimensões ain-
da é uma realidade no Brasil. Negligência com os tumores 

cutâneos decorre, em especial, da falta da informação dos pa-
cientes, baixo nível socioeconômico e cultural da população, 
bem como erros diagnósticos por parte da equipe de saúde 
durante o primeiro atendimento ao paciente. O atraso no 
diagnóstico e na realização da conduta correta pode alterar a 
história natural da doença, aumentando os riscos de recidiva, 
metástase e óbito.
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United States Preventive 
Services Task Force (USPSTF) 2016 
recomenda não rastrear infecção 
por vírus herpes simplex genital
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PERGUNTA CLÍNICA

Quais são os benefícios e os malefícios da triagem para a 
infecção genital por herpes simplex em adolescentes e adul-
tos assintomáticos, incluindo mulheres grávidas?1

BOTTOM LINE

A Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados Unidos 
(United States Preventive Services Task Force, USPSTF) conclui, 
com certeza moderada, que os danos superam os benefícios no 
rastreamento populacional de infecção pelo vírus herpes simplex 
(HSV) em adolescentes e adultos assintomáticos, incluindo mu-
lheres grávidas. Esta recomendação é consistente e atualiza as 
recomendações da Força Tarefa de 2005 sobre a mesma triagem. 

Nível de evidência = 2c.2

DESENHO DO ESTUDO

Diretriz de prática.

FINANCIAMENTO

Governo.

CENÁRIO

População – orientação geral.

ALOCAÇÃO

Desconhecido.

SINOPSE

Nesta revisão, o USPSTF encontrou evidência inadequada 
de benefício de rastreio e intervenções para HSV genital em 
adolescentes e adultos assintomáticos, incluindo mulheres 
grávidas. Não existem ensaios clínicos randomizados que com-
parem diretamente o rastreamento com o não rastreamento. 
O que se dispõe de evidência atualmente não é consistente o 
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bastante para determinar se a terapia supressiva antiviral re-
duz a transmissão da infecção do HSV genital entre parceiros 
serodiscordantes com um parceiro assintomático. Além  dis-
so, atualmente não há cura para a infecção genital HSV. 
Utilizando uma soroprevalência estimada de 16% entre adultos 
norte-americanos assintomáticos, outras evidências concluem 
que o teste sorológico mais comum tem um valor preditivo po-
sitivo de aproximadamente 50%. Assim, testar uma população 
de 100.000 resultaria em 15.840 verdadeiros resultados positivos 

e 15.960 resultados falsos positivos. Uma vez que não há benefí-
cio conhecido para a detecção precoce, os resultados positivos, 
tanto verdadeiros como falsos, estão associados ao sofrimento 
psicossocial e à ansiedade. As instituições American Academy 
of Family Physicians, American College of Obstetricians and 
Gynecologists, e Centers for Disease Control (CDC) não reco-
mendam o rastreio sorológico para infecção genital por HSV 
em adolescentes ou adultos assintomáticos, incluindo mulhe-
res grávidas.
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 Eletroencefalograma impreciso 
no diagnóstico de transtorno de 

deficit de atenção e hiperatividade
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O eletroencefalograma (EEG) pode substituir a avaliação 
clínica no diagnóstico de crianças com transtorno de deficit 
de atenção e hiperatividade (TDAH)?

PONTO DE PARTIDA

Dados de alta qualidade estão ausentes, mas parece que os 
eletroencefalogramas (EEGs) não são confiáveis o suficiente 
para substituir a avaliação clínica para diagnosticar o TDAH 
em crianças e não devem ser usados para confirmar um diag-
nóstico de TDAH nem para apoiar outros testes após a ava-
liação clínica.1 

Nível de evidência = 5.2

DESENHO DO ESTUDO

Diretriz de prática.

FINANCIAMENTO

Fundação.

CENÁRIO

Populacional – orientação prática.

ALOCAÇÃO

Não se aplica.

SINOPSE

O comitê da Academia Americana de Neurologia re-
sume os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, DSM-5) para o diagnóstico de TDAH. 
As várias ferramentas possíveis (por exemplo, as escalas 
Connors ou Vanderbilt) têm sensibilidade e especificidade 
próximas a 90%. Além dos exames físico e neurológico com-
pletos, nenhum exame laboratorial adicional ou testes diag-
nósticos são rotineiramente recomendados para o diagnós-
tico de TDAH. No entanto, tem sido postulado que achados 
específicos em EEGs podem substituir a avaliação clínica. 
Para avaliar a utilidade clínica do EEG, pesquisaram-se 
sistematicamente várias bases de dados. Foi encontrado 
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um único estudo que mostrou que a combinação de EEG 
e avaliação clínica foi 88% exata, mas não relatou nenhu-
ma precisão diagnóstica para qualquer teste em separado. 
Os autores encontraram 32 estudos que compararam EEG 
com avaliação clínica, apenas dois dos quais foram de alta 
qualidade. Nesses estudos, a precisão global do EEG foi de 
aproximadamente 90% com uma taxa de falsos positivos de 
mais de 5%, o que foi julgado inaceitavelmente alto.

NOTA DO TRADUTOR

O TDAH é uma enfermidade cujo diagnóstico não é fácil e 
está envolto em muitas polêmicas. Este POEM mostra dados 
com evidência muito baixa, mas tem sua importância para 
a sinalização de que não haveria benefício na realização do 
EEG em pacientes com suspeita de TDAH, uma vez que este 
diagnóstico permanece exclusivamente clínico.
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Médicos são, de modo geral, considerados práticos, na 
medida em que aplicam o conhecimento clínico e médico-
científico para os pacientes. Essa característica é necessária à 
atividade cotidiana. O adjetivo prático, relativo à prática, tem 
diferentes acepções: habilidade; situação na qual se antepõe 
a prática à teoria; o que passa logo à ação; que põe em ação 
o conhecimento teórico; algo de aplicação rápida e fácil; fun-
cional. Há uma acepção filosófica, o conhecimento ou razão 
prática. Há também a acepção daquele que exerce profissão 
liberal sem ser diplomado ou o conhecedor de acidentes flu-
viais que guia navios em lagos, rios e portos marítimos. A eti-
mologia vem da língua grega e passa pelo latim.1 Portanto, no 
seu aspecto dicionário, o termo prático pode ser entendido 
como passível de uma gama de variações.

Há circunstâncias e atuações médicas nos cuidados à saú-
de de modo geral que são consideradas mais práticas, outras 
que são consideradas menos práticas. Na atividade clínica de 
cuidado de pacientes, há estímulos a todos os participantes 
da cadeia de atenção à saúde, pacientes ou diferentes profis-
sionais para reflexões cotidianas quanto ao adjetivo prático.

Ouvir – uma reflexão frequentemente trazida por colegas 
ora mais jovens ora menos jovens é se ouvir o paciente (anam-
nese) pode ser entendido como conduta prática. Ainda que 
todos reconheçam a sua importância em múltiplos aspec-
tos da atuação clínica, desde os empírico-científicos até os 
de natureza humana, pela sua própria natureza não favorece 
muitas vezes a percepção do seu caráter objetivo e prático. 

O “não ouvir” pode afigurar-se aparentemente mais “prá-
tico” – entretanto limita o aspecto científico, na medida 
em que pode negligenciar a reunião de dados existentes, 
atenua o alcance diagnóstico do exame clínico e pode dar 

origem a múltiplos testes e outras consequências potenciais 
do menor entendimento de fatos que surgem na interação 
médico-paciente.

Tangível – associa-se frequentemente ao adjetivo prático 
o caráter físico, sensorial, visível ou palpável de uma ação es-
pecífica. Entretanto, percepções de pacientes que demandam 
intervenção médica não têm necessariamente as característi-
cas de tangibilidade – entre elas, dor, ansiedade, preocupação, 
insegurança, conceito de risco – apesar de intangíveis, deman-
dam intervenções que podem ser ou ter implicações muito 
práticas. O que não é tangível corre o risco de ser considerado 
abstrato; de abstrato pode subsumir no conceito de inexisten-
te. Nessa circunstância, a exigência do fenômeno sensível, tan-
gível, concreto, prático nessa acepção pode atenuar o alcance 
do exame da realidade narrativa trazida por pacientes, que é 
poderosa via de acesso à realidade.2 

Movimento – o movimento pode ser entendido como uma 
característica prática. Na cultura contemporânea, o movimen-
to é, de modo geral, mais tolerado do que o não movimento. 
Portanto, intervenções médicas com movimento geralmente 
são consideradas mais práticas, e tanto mais práticas quanto 
maior for o movimento, ainda que o sentido desse movimento 
possa não ter nível elevado de evidência. Por outro lado, con-
dutas que prescindem do movimento, de natureza expectante, 
podem ser consideradas não práticas, ainda que tenham con-
sequências evidentes, por exemplo ao coibir ações diagnósti-
cas ou terapêuticas consideradas eventualmente menos fun-
damentadas ou baseadas em menor nível de evidência.

Indivíduos versus populações – por vezes, o caráter 
prático recomendado para uma população ou grande grupo 
de pessoas não se revela aplicável ou deve ser modulado em 
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um paciente individual em razão de características peculia-
res identificadas em exame clínico. Nessa eventualidade, as 
características individuais orientam particularidades práti-
cas adaptadas e diferentes da norma prática geral. 

Operacional – na cultura médica contemporânea enri-
quecida de checklists, algoritmos, protocolos, diretrizes, guide-
lines, é cabível a distinção entre o que é prático, decorrente da 
síntese do conhecimento (evidence-based medicine), e o que 
é prático com caráter predominantemente operacional, com 
o risco de se antecipar a etapa diagnóstica. A plausibilidade 
operacional não deixa de ser importante etapa da prática, par-
ticularmente em situações de emergência, e tem a vantagem 
de ações assim orientadas serem passíveis de aplicação por 
práticos (na acepção de não graduados em Medicina). 

Intervenção – há quem defenda o princípio de que o tra-
tamento com intervenção seja ela medicamentosa ou cirúr-
gica é sempre mais prático do que a orientação de não inter-
venção, ainda que nem sempre a fundamentação apropriada 
possa estar disponível, seja porque a questão é nova e ainda 
não houve tempo suficiente de observação para amadurecer 
o conhecimento, seja por características individuais dos pa-
cientes ou populações, seja por necessidade de recursos nem 
sempre acessíveis. Também por isso os estudos duplo-cegos, 
randomizados, controlados por placebo etc. são tão bem-vin-
dos e considerados necessários ao conhecimento médico ou 
cirúrgico. Limitações éticas e os fatores de confusão propõem 
comedimento necessário na avaliação do aspecto placebo 
(sham interventions) de intervenções cirúrgicas.3

Diagnóstico – é uma etapa fundamental da terapêutica. 
Na  ausência de diagnóstico adequadamente fundamentado, 
a terapêutica pode ser mais difícil, tanto a sua escolha quanto 
a avaliação do seu resultado. Na etapa diagnóstica, talvez seja 
apropriado separar as condições aguda e crônica, que deman-
dam providências que podem ser agudas ou crônicas. Pode 
haver a tendência de substituir a pesquisa de dados no exame 
clínico (história clínica e exame físico) por exames complemen-
tares, inclusive os exames de imagem, aparentemente mais prá-
tico. Entretanto, imagenologistas advertiram para a dificuldade 
de se enfrentar essa situação na ausência de dados clínicos.4

Valores e princípios – como atividade humana, a 
Medicina se fundamenta em valores e princípios que são 
continuamente examinados e reexaminados nos centros de 
formação e treinamento médico de acordo com a evolução 
da cultura médico-científica. Ocasionalmente esses funda-
mentos podem não ser considerados de implicação prática 
imediata, às vezes epitetados como “filosóficos” no sentido 
do raciocínio abstrato ligado à filosofia. 

Terapêutica – o termo é evolução do grego – serviçal que 
cuida de algo ou de alguém – decorre do sentido original do 
verbo (therapéuo – eu cuido)5 que deu origem a terapêutica. 
Uma característica verbal importante: pressupõe a pessoali-
dade no cuidar. Portanto, a rigor, a terapêutica não é antipla-
quetária, mas exercida pelo médico que prescreve medica-
mentos antiplaquetários; e a terapêutica não é fibrinolítica, 
mas é exercida pelo médico que prescreve os medicamentos 
fibrinolíticos; não é anticoagulante, mas exercida pelo médi-
co que prescreve os medicamentos anticoagulantes. O encur-
tar da expressão faz com que o médico desapareça da frase e 
do conceito. Restam os medicamentos que podem ser traba-
lhados pelas diferentes instâncias da nossa economia. 

O cuidar tem aspectos tanto muito práticos quanto 
aparentemente menos práticos. O fato é que a terapêutica 
pressupõe a pessoa que a executa, que faz o cuidado. No seu 
sentido fundamental, a terapêutica não é necessariamente 
uma intervenção (seja medicamentosa ou mais invasiva). 
A  terapêutica é exercida pelo médico que emprega o co-
nhecimento e os recursos necessários e adequados para a 
condição clínica do paciente naquele momento e faz as ade-
quações necessárias. 

Finalizando, o adjetivo prático pode incorrer em muitas 
nuances de significado e escapa às divisões categóricas, sim 
ou não, em função da necessidade de conciliar as variadas 
necessidades diagnósticas e terapêuticas dos pacientes. 
O método clínico e a sua prática, graças à requintada malea-
bilidade de que dispõe, ampara todas as possibilidades de 
significado do adjetivo prático. Concluindo, nunca é demais 
lembrar que a experiência dos outros colegas pode ampliar 
ou aprofundar as reflexões acima apresentadas.
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Não se tem grande problema em que todos reconheçam 
que os médicos devam ter ética. No entanto, quando nos 
referimos à sua mais simples manifestação, a etiqueta, as 
opiniões divergem. Alguns podem imaginar que tratar com 
etiqueta pode tornar o relacionamento médico-paciente ar-
tificial ou distante, ou incrementar um tipo de compromisso 
que muitos buscam minimizar ou, mesmo, evitar. No entanto, 
de que estamos falando?

Uma definição simples de etiqueta, encontrada na inter-
net, a trata como “o conjunto de regras de conduta, especial-
mente as de tratamento, seguidas em ocasiões formais, e que 
revelam a importância social das pessoas envolvidas”.

Como podemos ver, a etiqueta parece relacionar-se com 
a importância das pessoas envolvidas. Qual é a importância 
da saúde das pessoas que nós atendemos ou ensinamos a 
atender? De alguma forma, ter com elas maneiras afáveis, 
boas maneiras, etiqueta (chame-se como quiser) é uma 
manifestação da qual eu reconheço a importância ímpar, 
particularmente da saúde que cada uma dessas pessoas 

coloca confiadamente em nossas mãos. De alguma manei-
ra, a etiqueta corresponde a uma mensagem simples e rápi-
da do grau de interesse, de consideração, que eu tenho com 
o outro.

Parece piegas? Coloquemos, como exercício mental, nos-
sas mães, esposas ou filhas; nós mesmos no lugar do paciente 
e perguntemo-nos como gostaríamos que o médico proce-
desse. Em que médicos confiaríamos ou a que retornaríamos.

É evidente, também, que, diferentemente dos preceitos 
éticos básicos que têm manifestações de mudança muito 
mais lenta, a etiqueta muda de maneira rápida e o profissio-
nal deve ter a habilidade de conhecer seus diversos níveis e 
perceber qual é a adequada para cada paciente.

Não parece difícil de perceber que o trato de uma senhora 
idosa deverá ser diferente do de um rapaz jovem ou do de uma 
criança. A diferença de cultura e os gostos que o paciente nos 
permite perceber, já nos primeiros momentos do contato, po-
derão nos indicar que nível e que tipo de modos, de cuidados, 
de deferências, de etiqueta ele espera de nós, médicos.
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É notável, também, que isso exige conhecimento, treino e 
um certo “feeling” que separará, no decorrer da vida profissional, 
aqueles médicos aos quais os pacientes se ligam, respeitam 
e consultam, dos outros, talvez muito competentes em sua 
área, mas que não conseguem passar aos pacientes essa se-
gurança, a mensagem de que nos importamos com eles e 
com sua doença, seja ou não rara ou interessante, pelo sim-
ples motivo de que é dele.

Como treinar essa habilidade? Com certeza é mais difícil 
do que ensinar propedêutica, ou patologia, ou terapêutica. 
Passa por conhecimento básico da dignidade e das exigên-
cias psicológicas de cada paciente e passa principalmente 
pelo fato de gostar de estar com os pacientes, com as pessoas. 

Parece que o ensino da medicina no tempo de Hipócrates e 
seus discípulos baseava-se essencialmente na observação 
não apenas dos doentes e seus males, mas da maneira como 
os médicos os tratavam.

Na atualidade, temos também muitos exemplos, na prá-
tica quotidiana, só que do lado negativo. São didaticamente 
exemplares em “como não agir”. Pensemos em um caso fictí-
cio, o personagem House, de uma conhecida série televisiva, 
que aparentemente resolve casos raros, tratando os pacien-
tes e os colegas de maneira sarcástica, cruel e cínica. Quem 
gostaria de ser seu paciente?

O ensino da medicina nessa condição exige exemplo. 
Que exemplo somos cada um de nós, professores?
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Um paciente de 39 anos de idade foi levado ao pronto-socor-
ro de um hospital geral após episódio de síncope. Como apa-
rentava boas condições clínicas e cardiológicas, foram realiza-
dos anamnese e eletrocardiograma (ECG). O paciente relatou 
ser este o segundo quadro de síncope e lembrou de um primo 

jovem que faleceu com morte súbita. O ECG (Figura 1) revelou 
supradesnivelamento do ponto J e do segmento ST em V1 e 
V2 com morfologia que sugere bloqueio do ramo direito (BRD) 
nessas derivações, mas ausência de outras anormalidades nas 
demais derivações. Os  médicos suspeitaram de síndrome de 
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preditor de morte súbita
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Figura 1. Supradesnivelamento do ponto J e do segmento ST em V1 e V2 com morfologia que se assemelha ao padrão de BRD 
nessas derivações: alterações características da síndrome de Brugada. 
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Brugada. O paciente foi então transferido para a unidade car-
diológica de tratamento intensivo, onde permaneceu interna-
do para monitorização eletrocardiográfica, realização de exa-
mes complementares e implante de cardiodesfibrilador (CDI).

DISCUSSÃO

Em 1992, os irmãos Brugada publicaram trabalho1 so-
bre uma nova síndrome que se manifesta por episódios de 
síncope e/ou morte súbita em pacientes com coração es-
truturalmente normal e alterações no ECG caracterizadas 
por padrão de BRD e supradesnivelamento do segmento 
ST de V1 a V3. Nos anos seguintes, foi reconhecido o prog-
nóstico sombrio desses pacientes quando não submetidos 
a implante de CDI.2 A natureza genética da doença foi 
determinada e relacionada com a mutação de canais de 
sódio do miocárdio.3 Assim, números crescentes de casos 
têm sido relatados pela facilidade do diagnóstico através 
de um simples ECG de repouso com alterações caracterís-
ticas relacionadas a sintomas de taquiarritmias com im-
portante repercussão hemodinâmica ou história familiar 
de morte súbita (MS).4

A síndrome é caracterizada clinicamente por síncopes ou 
morte súbita abortada e antecedentes familiares de MS em 
pacientes relativamente jovens, com idade variável, em geral 
inferior a 40 anos, a maioria do sexo masculino e de raça ama-
rela, cujas manifestações surgem comumente à noite durante 
o sono. Esses pacientes apresentam ECG com alterações típi-
cas no ponto J, no segmento ST e na onda T nas derivações 
V1 a V3. Embora publicações anteriores afirmem a existência 
de três padrões diferentes no ECG, Bayés de Luna, no último 
consenso,5 reconhece dois padrões distintos e bem definidos 
em V1, V2 e V3 (Figura 2).

•	 Padrão eletrocardiográfico Brugada tipo 1 (convexo): ele-
vação do ponto J e do segmento ST ≥ 2 mm de convexida-
de superior seguida de onda T negativa. 

•	 Padrão eletrocardiográfico Brugada tipo 2 (em “sela de 
montaria”): onda r’ (onda J) ≥ 2 mm seguida por ST de con-
cavidade superior.

Tais alterações podem variar de um espaço intercostal a 
outro. Por este motivo, recomenda-se registrar V1 e V2 tam-
bém no segundo espaço intercostal. Às vezes as alterações 
eletrocardiográficas são intermitentes ou só aparecem após 
administração de drogas antiarrítmicas que bloqueiam os 
canais de sódio, como a procainamida. Por outro lado, alte-
rações metabólicas e eletrolíticas podem simular o padrão de 
Brugada, causando confusão.6 Pacientes que apresentam o 
padrão tipo 1 têm maior risco de apresentar arritmias ventri-
culares malignas (taquicardia ventricular polimórfica e fibri-
lação ventricular). Estas podem ser autolimitadas, causando 
síncopes, ou culminar em morte súbita. São habitualmente 
desencadeadas por batimento prematuro com fenômeno R 
sobre T. A utilização de fármacos antiarrítmicos, como beta-
bloqueadores ou amiodarona, não previne a ocorrência das 
arritmias ventriculares. O único tratamento eficaz é o im-
plante de CDI.

A síndrome de Brugada, assim como outras canalopatias 
(síndrome do QT longo congênito, taquicardia ventricular po-
limórfica e síndrome do QT curto) é uma doença causada por 
defeito genético dos canais iônicos do coração. Sua herança 
é autossômica dominante. Em alguns pacientes, identificam-
se mutações do gene SCN5A que determinam alterações nos 
canais de sódio do miocárdio. A redução da corrente de só-
dio do epicárdio da via de saída do ventrículo direito encurta 
o potencial de ação das células dessa região. A diferença de 
potencial entre o endocárdio normal e o epicárdio da via de 
saída do VD produz o supradesnivelamento do segmento ST 
nas precordiais direitas e predispõe a taquiarritmias ventri-
culares por reentrada local.7 

Nos últimos anos, a onda J tem sido investigada e hoje é 
considerada marcador de diferentes doenças que têm em co-
mum alterações no ECG de repouso e predisposição a arrit-
mias ventriculares malignas, como a síndrome de Brugada, 
a displasia arritmogênica do ventrículo direito e até a repo-
larização precoce, outrora considerada variante normal no 
ECG. Essas doenças são englobadas sob a denominação de 
síndromes da onda J.8 

Essas constatações nos levam a ponderar que altera-
ções no ponto J podem ser marcadores de mau prognóstico. 
Todavia, devemos ter cautela na afirmação de tais suposições 
para não estigmatizar indivíduos saudáveis com base apenas 
em alterações eletrocardiográficas, que podem ser discutíveis.

Figura 2. Padrões eletrocardiográficos da síndrome de 
Brugada: tipo 1 (convexo) e tipo 2 (“em sela”).

Tipo 1 Tipo 2

V1V1
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CONCLUSÃO

A síndrome de Brugada é uma canalopatia encontrada em 
adultos jovens com coração estruturalmente normal que pode 

levar à morte súbita por taquicardia ventricular. Seu diagnóstico é 
acessível ao médico clínico pelo reconhecimento do padrão carac-
terístico no eletrocardiograma. Daí a importância da divulgação 
da doença para o encaminhamento adequado dos pacientes.
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Guidelines para publicação de 
estudos científicos. Parte 1: Como 
publicar relatos e séries de casos

Rafael Leite PachecoI, Carolina de Oliveira Cruz LatorracaII, Daniela Vianna PachitoIII, Rachel RieraIV

INTRODUÇÃO

A escolha das melhores estratégias propedêuticas, te-
rapêuticas e de prevenção, fundamentadas em evidências 
científicas sólidas, representa o alicerce da prática da saúde 
baseada em evidências. Entretanto, a avaliação da evidên-
cia científica é uma prática constantemente desafiadora, 

considerando-se o grande volume de artigos publicados, a 
rápida velocidade de acúmulo de informação, a heterogenei-
dade da qualidade metodológica na condução dos estudos e 
a qualidade das publicações decorrentes.  

Um estudo bem desenhado e corretamente conduzi-
do pode não se refletir em uma fonte de evidência de boa 
qualidade, caso sua publicação não respeite os preceitos de 
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RESUMO
Introdução: Apesar da existência de recomendações bem definidas para a redação de trabalhos científicos em periódicos, muitos estudos 
seguem sendo publicados de forma inadequada, prejudicando a transparência na disseminação de seus resultados. Objetivos: Identificar e 
apresentar ferramentas para orientar a publicação de casos ou de séries de casos na área da saúde. Métodos: Estudo descritivo realizado na 
Disciplina de Medicina Baseada em Evidências da Escola Paulista de Medicina (EPM), Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), com bus-
ca sistematizada da literatura, procurando por ferramentas para orientar a publicação de casos ou de séries de casos. Resultados: Após a 
busca inicial, foram identificadas 12 ferramentas, sendo duas para relatos de casos em geral e as demais para relatos em áreas específicas, 
como cirurgia e acupuntura. Versão na língua portuguesa estava disponível para apenas uma delas. Conclusão: Foram encontradas 12 fer-
ramentas para orientar a elaboração de artigos de relatos ou séries de caso. O uso dessas ferramentas deve ser disseminado e vem sendo 
recomendado por revistas científicas com o objetivo de padronizar as informações, priorizar os dados mais relevantes, tornar o processo de 
revisão por pares mais objetivo e explícito e facilitar a leitura e a compreensão do relato.

PALAVRAS-CHAVE: Relatos de casos, componentes de publicações, formatos de publicação, viés de publicação, manuais e guias para a 
gestão da pesquisa, medicina baseada em evidências
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transparência e reprodutibilidade. A despeito da existência 
de recomendações bem definidas para a redação de tra-
balhos científicos em periódicos, como as propostas pelo 
Comitê Internacional de Editores de Periódicos Médicos 
(International Committee of Medical Journal Editors – 
ICMJE),1 muitos estudos seguem sendo publicados de forma 
inadequada, prejudicando a transparência na disseminação 
de seus resultados. Desta forma, instrumentos que possam 
avaliar a qualidade da publicação representam uma ferra-
menta fundamental para a identificação de estudos com 
potencial de impactar a tomada de decisão. 

Vários guidelines têm sido propostos para orientar a 
elaboração do relato ou da publicação de um estudo cien-
tífico na área da saúde. A rede EQUATOR (Enhancing the 
Quality and Transparency of Health Research) fornece 
o registro de mais de 250 guidelines para a avaliação de 
publicações científicas de diversos desenhos de estudo.2 
Entre os mais amplamente utilizados, podemos citar o 
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials),3 
direcionado para ensaios clínicos randomizados; o PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analysis: the PRISMA Statement),4 para revisões 
sistemáticas; o STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology),5 para estudos ob-
servacionais; o MOOSE (Meta-analysis of Observational 
Studies in Epidemiology), para revisões sistemáticas de 
estudos observacionais;6 o STARD, para  estudos de acu-
rácia (Standards for Reporting Diagnostic Accuracy)7 e 
finalmente o SPIRIT (Standard Protocol Items for Clinical 
Trials),8 para protocolos de ensaios clínicos.9,10 O intuito 
inicial desses guidelines seria fornecer diretrizes práticas 
para a avaliação da qualidade da publicação, considerando 
desde informações relatadas no título e no resumo até a 
maneira em que os resultados são apresentados. A utili-
zação desses guidelines tem propiciado a melhora da qua-
lidade das publicações, já que muitos autores passaram a 
utilizá-los no momento da redação do artigo científico.11

As publicações de relatos de casos e de série de casos são 
frequentes na literatura científica e representam uma ferra-
menta importante para a disseminação de dados relaciona-
dos a patologias raras, apresentações incomuns de doenças 
ou ainda de tratamentos considerados incipientes para uma 
determinada condição. Como ocorre com qualquer outro de-
senho de estudo, a publicação dos relatos de casos deve se-
guir diretrizes para garantir a qualidade do relato.

OBJETIVOS

Identificar, apresentar e descrever as ferramentas existen-
tes para orientar a publicação de casos ou de séries de casos 
na área da saúde. 

MÉTODOS

Desenho e local do estudo
Estudo descritivo realizado na Disciplina de Medicina 

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

Critérios de inclusão
Nós incluímos todas as ferramentas desenvolvidas para 

orientar autores sobre como relatar um caso ou uma série 
de casos na área da saúde, ou desenvolvidas para avaliar a 
qualidade do relato. Ferramentas desenvolvidas com o ob-
jetivo de avaliar a qualidade metodológica dos estudos não 
foram consideradas. 

Busca por estudos
As ferramentas apresentadas foram identificadas por 

meio de busca eletrônica realizada em 14 de janeiro de 2017 
na base de dados MEDLINE (via PubMed), e por meio da con-
sulta nos websites:
•	 International Committee of Medical Journal Editors 

(http://icmje.org/);
•	 EQUATOR Network Resource Centre (http://www.equa-

tor-network.org/)
•	 U.S National Library of Medicine (https://www.nlm.nih.

gov/services/research_report_guide.html). 

A estratégia de busca utilizada no MEDLINE está apresen-
tada na Tabela 1. 

Os artigos relevantes foram utilizados para a elaboração 
deste artigo. Não houve limitação por data ou idioma de pu-
blicação dos estudos incluídos.

RESULTADOS

A busca inicial no MEDLINE mostrou 2.923 referências e 
após leitura, foram incluídas 12 referências contendo o arti-
go original de 12 ferramentas. Além disso, as 12 ferramentas 
também foram encontradas no EQUATOR Network Resource. 

Foi encontrada uma ferramenta para relato de caso em 
geral (CARE)12 e uma para séries de caso em geral.13 As 10 fer-
ramentas restantes são voltadas para situações específicas 
como homeopatia (HOM-CASE)14 e acupuntura.15 A ferra-
menta mais antiga é de 1999 e um terço das ferramentas foi 
publicado em 2016, mostrando um crescimento importante 
no número de ferramentas ao longo dos anos. 

Apenas a ferramenta CARE apresenta uma versão vali-
dada e adaptada para a língua portuguesa e é composta por 
30  itens.12 No entanto, a versão original em inglês pode ser 
usada por pesquisadores de outras línguas para direcionar a 
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elaboração de artigos. A tradução apenas facilitaria o proces-
so de uso e a interpretação.

Alguns itens são comuns a todas as 12 ferramentas, 
como por exemplo “incluir desenho do estudo no título”, 
aspectos éticos (relato feito em acordo com declaração de 
Helsinki, e inclusão termo de consentimento livre e esclare-
cido), “declarar fonte de financiamento”, e “declarar conflito 
de interesse”. 

As características das ferramentas encontradas estão su-
marizadas na Tabela 2.12-23

DISCUSSÃO

Este estudo localizou 12 ferramentas desenvolvidas para 
orientar a elaboração de artigos de relatos de caso ou séries 
de casos. Duas são ferramentas gerais e podem ser usadas 
para qualquer caso, independentemente do tema, e dez 
foram desenvolvidas para temas específicos, como relatos 

(guideline[ti] OR guidelines[ti] OR guidance[ti]) AND (research[ti] 
AND (reporting[All Fields] OR (“publishing”[MeSH Terms] OR 
“publishing”[All Fields]))) OR ((guideline[ti] OR guidelines[ti]) 
AND reporting[ti]) OR (“publishing/standards”[Mesh Terms] 
AND “guidelines as topic”[MeSH Terms]) OR ((“research/

standards”[Mesh Terms] OR “biomedical research”[MeSH Terms]) 
AND ((“guideline”[Publication Type] OR “guidelines as topic”[MeSH 

Terms] OR “guidelines”[All Fields]) AND reporting[All Fields])) 
OR (reporting[ti] AND “guidelines as topic”[MeSH Terms] AND 
“publishing”[MeSH Terms]) OR (reporting[ti] AND (standards[ti] 

OR guidelines[ti]) AND “reference standards”[MeSH Terms]) 
OR (reporting[ti] AND “guidelines as topic”[MeSH Terms] AND 

“publishing”[MeSH Terms]) OR (“publication ethics” AND 
(guidance[all fields] OR guidelines[all fields] or standards[all fields]) 
AND (report[all fields] OR reporting[all fields])) OR “committee on 
publication ethics”[All Fields] OR ((consolidated[All Fields] AND 

(“standards”[Subheading] OR “standards”[All Fields] OR “reference 
standards”[MeSH Terms] OR (“reference”[All Fields] AND 

“standards”[All Fields]) OR “reference standards”[All Fields]) AND 
reporting[All Fields] AND (“Trials”[Journal] OR “trials”[All Fields]))

Tabela 1. Estratégia de busca utilizada no MEDLINE 
(via PubMed - The MEDLINE/PubMed research reporting 
guidelines search)
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Ferramenta Acrônimo
Especificação do 
relato de caso

Primeira 
publicação 

(ano)

Itens 
(n)

Português Website

CAse REporting12 CARE
Relato de caso 

em geral
2013 30 Sim www.care-statement.org/

CONsensus Guidelines 
on Reports of Field 
Interventions in Disasters 
and Emergencies16

CONFIDE

Relacionado 
a acidentes, 

catástrofes naturais e 
emergências

2010 16 Não -

HOmeopathic Clinical 
CASE Reports14 HOM-CASE

Relacionado 
a homeopatia

2016 36 Não -

Surgical CAse REporting17 SCARE 
Relacionado 

à cirurgia
2016 30 Não www.scareguideline.com/

Single-Case Reporting 
Guideline In BEhavioural 
Interventions18

SCRIBE
Relacionado a 
intervenções 

comportamentais
2016 26 Não

sydney.edu.au/medicine/
research/scribe/

Reporting Case Studies on 
Extracorporeal Treatments in 
Poisonings19

EXTRIPE 
guideline

Relacionado a 
intervenções 

extracorpóreas para 
envenenamento

2014 42 Não -

Preferred Reporting of Case 
SEries in Surgery20 PROCESS

Relacionado 
à cirurgia

2016 29 Não www.processguideline.com/

Designing and Reporting 
Case Series in Plastic Surgery21  -

Relacionado à 
cirurgia plástica

2011 24 Não -

Guidelines for Reporting 
Case Series of Tumours of 
the Colon and Rectum22

-
Relacionado a câncer 

de cólon e reto
1999 13 Não -

Guidelines for Clinical Case 
Reports in Behavioral Clinical 
Psychology23

-
Relacionado 
à psicologia 

comportamental
2008 50 Não -

Appropriate Use and 
Reporting of Uncontrolled 
Case Series in the Medical 
Literature13

-
Séries de casos 

em geral
2011 7 Não -

Reporting Case Series and 
Audits–Author Guidelines for 
Acupuncture in Medicine15

-
Relacionado 
à acupuntura

2005 21 Não -

Tabela 2. Ferramentas para orientar a elaboração de relatos ou série de casos.
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relacionados a procedimentos cirúrgicos ou relatos relacio-
nados a acidentes, catástrofes naturais e emergências.

A popularização das ferramentas para padronizar as 
publicações científicas ocorreu após a publicação do 
CONSORT Statement.3 Desde então, inúmeras ferramentas 
vêm sendo desenvolvidas, validadas, traduzidas em diferen-
tes idiomas e disseminadas. Revistas vêm exigindo dos au-
tores a adequação do artigo a essas recomendações para a 
submissão inicial do artigo, e também vêm solicitando aos 
revisores que sigam as mesmas recomendações para avaliar 
a qualidade da publicação. 

As ferramentas incluídas nesta revisão apresentam 
itens em comum com ferramentas destinadas a outros 
desenhos de estudo, incluindo declaração de conflito de 
interesse e fontes de fomento. No entanto, itens específi-
cos sobre detalhes do caso, do paciente, dos critérios diag-
nósticos são também imprescindíveis para um bom e claro 
relato de caso. 

A aderência dos pesquisadores e das revistas científi-
cas da área da saúde ao uso das ferramentas voltadas para 
relatos ou séries de casos ainda não foi avaliada.  No en-
tanto, parece certo que seu uso durante a elaboração do 
artigo direciona o pesquisador menos experiente para que 
informações importantes sejam apresentadas, enquanto 
detalhes desnecessários à compreensão do caso sejam evi-
tados. Por outro lado, autores experientes podem entender 
que se trata de uma ferramenta cerceadora, que poderia li-
mitar sua liberdade de escrita. Porém este não é o objetivo 
dessas ferramentas, que servem apenas como um nortea-
dor e foram elaboradas, na  maioria das vezes, por grupos 
de especialistas em determinado desenho de estudo e por 
editores de revistas. 

Apesar de não terem sido desenvolvidas com este objetivo 
inicial, todas as ferramentas incluídas neste estudo, podem 
ser, e já são, utilizadas por revisores para padronizar o pro-
cesso de avaliação, deixando o julgamento mais profissional, 
objetivo e explícito. Também são usadas em estudos de ava-
liação crítica da literatura. 

Por fim, é importante ressaltar que as ferramentas aqui 
apresentadas não têm o objetivo primário de melhorar ou 
nortear a qualidade metodológica do estudo exposto no re-
lato ou série de casos, mas de auxiliar para melhorar a quali-
dade da sua apresentação ou publicação. Um bom relato ou 
uma boa publicação devem vir obrigatoriamente a partir de 
um bom estudo, e existem outras ferramentas destinadas a 
auxiliar na elaboração do estudo em si, ou seja, na sua qua-
lidade metodológica (conteúdo da caixa).

Como implicações para a prática deste estudo, procura-
mos identificar, apresentar e resumir as principais caracte-
rísticas de ferramentas para auxiliar na elaboração de artigos 
de relatos ou séries de casos. Na prática editorial, essas ferra-
mentas podem facilitar a submissão e a aceitação em perió-
dicos científicos, melhorar a compreensão dos leitores, deixar 
as informações do caso mais explícitas, evitar viés de relato e 
ainda agilizar o processo de avaliação do corpo editorial e dos 
revisores. É importante que o uso de determinada ferramenta 
seja também citado sob o item “métodos” dos artigos, escla-
recendo que as diretrizes foram seguidas para a elaboração 
daquele artigo. 

Como implicações para pesquisa, seria importante avaliar 
a aderência ao uso destas ferramentas por autores, revistas 
e revisores, identificando possíveis dificuldades e vantagens 
durante o seu uso. Além disso, estudos de tradução, validação 
e adaptação cultural ainda são necessários para a maioria das 
ferramentas incluídas neste estudo, com o objetivo de facili-
tar sua disseminação e seu uso na prática editorial.

CONCLUSÃO

Foram encontradas 12 ferramentas para orientar a elabo-
ração de artigos de relatos ou séries de caso. O uso dessas 
ferramentas deve ser disseminado e vem sendo recomendado 
por revistas científicas com o objetivo de padronizar as infor-
mações, priorizar aos dados mais relevantes, tornar o proces-
so de revisão por pares mais objetivo e explícito e facilitar a 
leitura e a compreensão do relato.  

Diagn Tratamento. 2017;22(2):78-82. 81

Rafael Leite Pacheco | Carolina de Oliveira Cruz Latorraca | Daniela Vianna Pachito | Rachel Riera



5.	 von Elm E, Altman DG, Egger M, et al. Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 
statement: guidelines for reporting observational studies. BMJ. 
2007;335(7624):806-8.

6.	 Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of 
observational studies in epidemiology: a proposal for reporting. 
Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology 
(MOOSE) group. JAMA. 2000;283(15):2008-12.

7.	 Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, et al. STARD 2015: an 
updated list of essential items for reporting diagnostic accuracy 
studies. BMJ. 2015;351:h5527.

8.	 Chan AW, Tetzlaff JM, Altman DG, et al. SPIRIT 2013 statement: 
defining standard protocol items for clinical trials. Ann Intern 
Med. 2013;158(3):200-7.

9.	 Johansen M, Thomsen SF. Guidelines for Reporting 
Medical Research: A Critical Appraisal. Int Sch Res Notices. 
2016;2016:1346026.

10.	 Galvão TF, Garcia LP, Silva MT. Ferramentas para melhorar a 
qualidade e a transparência dos relatos de pesquisa em saúde: 
guias de redação científica [Tools to enhance the quality and 
transparency of health research reports: reporting guidelines]. 
Epidemiol Serv Saúde. 2016;25(2):427-36.

11.	 Turner L, Shamseer L, Altman DG, et al. Consolidated standards 
of reporting trials (CONSORT) and the completeness of reporting 
of randomised controlled trials (RCTs) published in medical 
journals. Cochrane Database Syst Rev. 2012;11:MR000030.

12.	 Gagnier JJ, Kienle G, Altman DG, et al. The CARE Guidelines: 
Consensus-based Clinical Case Reporting Guideline 
Development. Glob Adv Health Med. 2013;2(5):38-43.

13.	 Kempen JH. Appropriate use and reporting of uncontrolled 
case series in the medical literature. Am J Ophthalmol. 
2011;151(1):7-10.e1

14.	 van Haselen RA. Homeopathic clinical case reports: Development 
of a supplement (HOM-CASE) to the CARE clinical case reporting 
guideline. Complement Ther Med. 2016;25:78-85.

15.	 White A. Conducting and reporting case series and audits--
author guidelines for acupuncture in medicine. Acupunct Med. 
2005;23(4):181-7.

16.	 Bradt DA, Aitken P. Disaster medicine reporting: the need for 
new guidelines and the CONFIDE statement. Emerg Med 
Australas. 2010;22(6):483-7.

17.	 Agha RA, Fowler AJ, Rajmohan S, et al. Preferred reporting 
of case series in surgery; the PROCESS guidelines. Int J Surg. 
2016;36(Pt A):319-23.

18.	 Tate RL, Perdices M, Rosenkoetter U, et al. The Single-Case 
Reporting Guideline In BEhavioural Interventions (SCRIBE) 2016 
Statement. Phys Ther. 2016;96(7):e1-e10.

19.	 Lavergne V, Ouellet G, Bouchard J, et al. Guidelines for reporting 
case studies on extracorporeal treatments in poisonings: 
methodology. Semin Dial. 2014;27(4):407-14.

20.	 Agha RA, Fowler AJ, Rajmohan S, et al. Preferred reporting 
of case series in surgery; the PROCESS guidelines. Int J Surg. 
2016;36(Pt A):319-23.

21.	 Coroneos CJ, Ignacy TA, Thoma A. Designing and 
reporting case series in plastic surgery. Plast Reconstr Surg. 
2011;128(4):361e-368e.

22.	 Rubino M, Pragnell MVC. Guidelines for reporting case series of 
tumours of the colon and rectum. Techniques in Coloproctology. 
1999;3(2):93-7. Disponível em: http://link.springer.com/
article/10.1007/s101510050023. Acessado em 2017 (20 fev).

23.	 Virués-Ortega J, Moreno-Rodríguez R. Guidelines for clinical case 
reports in behavioral clinical Psychology. International Journal of 
Clinical and Health Psychology. 2008;8(3):765-77. Disponível em: 
http://www.aepc.es/ijchp/virues-en.pdf. Acessado em 2017 (20 fev).

Diagn Tratamento. 2017;22(2):78-82.82

Guidelines para publicação de estudos científicos. Parte 1: Como publicar relatos e séries de casos



INTRODUÇÃO

A sexualidade extrapola os limites da anatomia e fisiolo-
gia, e o desempenho sexual depende da integração dos fato-
res biológico, psicológico, social, cultural,1 econômico, legal e 
religioso.2 Alguns setores da medicina e da psicologia relutam 
em admitir os fundamentos simbólicos da sexualidade, e res-
tringem-se aos aspectos anatômicos, fisiológicos e ao desem-
penho mecânico postural.1

A prática da sexologia é bastante complexa, pois deve 
ser interdisciplinar e envolve o conhecimento multidisci-
plinar, exigindo do profissional constante atualização nos 

vários assuntos ligados à saúde e à educação. Entre outros 
objetivos, a educação visa canalizar a expressão sexual para 
uma vivência saudável, enquanto que a abordagem das dis-
funções sexuais, além de envolver a educação, consta de 
medidas terapêuticas que visam restaurar a função sexual 
do  indivíduo.3 

Apesar de já bastante conhecidas, as disfunções sexuais 
femininas deixam de ser diagnosticadas, muitas vezes, por 
inibição da paciente, que não apresenta a queixa ao seu mé-
dico, ou do próprio médico, que se constrange de investi-
gar.4,5 Os médicos raramente avaliam a vida sexual de suas 
pacientes, ou por se sentirem desconfortáveis em abordar a 
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RESUMO
A sexualidade humana extrapola os limites da anatomia e fisiologia, e o desempenho sexual depende da integração dos fatores biológico, 
psicológico, social, cultural, econômico, legal e religioso. A prática da sexologia é bastante complexa, pois deve ser interdisciplinar e en-
volve o conhecimento multidisciplinar, exigindo do profissional constante atualização nos vários assuntos ligados à saúde e à educação. A 
abordagem das disfunções sexuais, além de envolver a educação, que visa canalizar a expressão sexual para uma vivência saudável, consta 
de medidas terapêuticas que visam restaurar a função sexual do indivíduo. A fisioterapia é a modalidade terapêutica utilizada para prevenir, 
corrigir e aliviar as disfunções de origem anatômica ou fisiológica, reabilitando a integridade de órgãos e sistemas, restaurando o bem-estar 
físico do indivíduo. A fisioterapia nas disfunções pélvicas atua na prevenção e tratamento das desordens do assoalho pélvico, da pelve e 
seus órgãos, da coluna lombossacra e do abdômen. Dentre essas disfunções, destacam-se as sexuais femininas: dispareunia, vaginismo, 
alterações do orgasmo e de interesse/excitação.
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sexualidade ou porque desconhecem as técnicas de inves-
tigação.2 Em estudos sobre saúde sexual em mulheres com 
deficiência, constatou-se que, infelizmente, muitos médicos 
fracassam em iniciar essa discussão e responder às preocu-
pações manifestadas pelas próprias pacientes, sugerindo 
que elas consultem outro profissional de saúde (por exem-
plo, o psicólogo).6,7 

As disfunções sexuais são queixas frequentes entre as mu-
lheres.8 No Brasil, um estudo com 1.219 mulheres, os auto-
res observaram que as disfunções sexuais estavam presen-
tes em 49%.9

Alterações físicas e disfunções de órgãos pélvicos podem 
limitar a vida sexual das mulheres e essas podem envolver 
os músculos esqueléticos, estruturas ósseas, vasculares 
e nervosas. 

A fisioterapia previne e trata limitações e incapacidades 
físicas, restaura função, mobilidade e promove alívio de dor. 
Nas desordens pélvicas, atua na prevenção e tratamento das 
disfunções dos diversos sistemas, urológico, fecal, ginecoló-
gico e sexual. 

CICLO DE RESPOSTA SEXUAL

Os estudos populacionais de Kinsey deram origem às primei-
ras classificações dos transtornos da sexualidade.4 Um novo mo-
delo, circular, foi proposto por Basson para o ciclo de resposta 
sexual da mulher, didaticamente dividido em cinco fases:
1.	 Início da atividade sexual, por motivo não necessariamen-

te sexual, com ou sem consciência do desejo.
2.	 Excitação subjetiva, com respectiva resposta física, desen-

cadeadas pela receptividade ao estímulo erótico, em con-
texto adequado.

3.	 Sensação de excitação subjetiva, desencadeando a cons-
ciência do desejo.

4.	 Aumento gradativo da excitação e do desejo, atingindo ou 
não alívio orgástico.

5.	 Satisfação física e emocional, resultando em receptividade 
para futuros atos. 4

A disfunção sexual, portanto, implica alguma alteração 
em uma ou mais das fases do ciclo de resposta sexual, ou dor 
associada ao ato, o que se manifesta de forma persistente 
ou recorrente.4

Não se pode esquecer das oscilações hormonais vivencia-
das, principalmente pelas mulheres, durante o seu ciclo se-
xual. O climatério, a transição entre a fase reprodutiva e não 
reprodutiva da vida da mulher envolve mudanças psicológi-
cas e no seu papel social, o que se reflete na esfera sexual, po-
dendo agravar-se no período da pós-menopausa.10 Bulcão e 
col.11 observaram que a diminuição dos níveis de testosterona 

verificada em algumas mulheres climatéricas contribuiria 
para a diminuição da atividade sexual e da libido.12 O hipoes-
trogenismo causa redução da secreção de endorfinas cere-
brais, favorecendo a depressão.13 

Ao investigar as disfunções sexuais femininas, não podem 
ser esquecidas as condições do parceiro(a), a fim de afastar 
possíveis equívocos de interpretação, principalmente quan-
do se tratar de indivíduos com mais idade.12,14,15

DIAGNÓSTICO DAS 
DISFUNÇÕES SEXUAIS FEMININAS

Para o diagnóstico e tratamento das disfunções sexuais, 
deve-se tomar por base o Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais (DSM-V), elaborado como um guia 
para a prática clínica, com nomenclatura oficial, que deve 
funcionar em uma ampla gama de contextos.16

As disfunções sexuais consideradas gênero-específi-
cas, de dificuldades de desejo e de excitação da mulher, 
passaram a constituir uma disfunção única (do interesse/
excitação sexual) na edição V do DSM. Transtorno de dor 
genitopélvica/penetração passaram também para uma 
só categoria, deixando de ser, respectivamente, dispareu-
nia e vaginismo.16 

Quanto aos subtipos, as disfunções continuam sendo 
caracterizadas como ao longo da vida (primárias) ou ad-
quiridas (secundárias), e generalizadas (quando ocorrem 
em quaisquer circunstâncias) ou situacionais. Mas a inten-
sidade do sofrimento (mínimo, moderado ou grave) agora 
também compõe a caracterização das disfunções e o con-
texto deve ser especificado: fatores relativos à parceria, ao 
relacionamento, à vulnerabilidade individual, à cultura, à 
religião, e os de ordem médica devem ser relatados. Um mí-
nimo de seis meses de duração firmou-se como critério para 
o diagnóstico.16

Dentre os critérios diagnósticos: 
1.	 Dificuldade marcante para ter relações/penetrações vagi-

nais, (por exemplo, relação sexual, exames ginecológicos, 
inserção de absorvente interno);

2.	 Dor vulvovaginal ou pélvica intensa durante a relação se-
xual vaginal ou nas tentativas de penetração;

3.	 Medo ou ansiedade intensa de dor vulvovaginal ou pélvica 
antes e/ou durante a penetração vaginal;

4.	 Contração acentuada (espasmo) dos músculos do assoa-
lho pélvico (AP) durante tentativas de penetração vaginal 
ou à experiência de uma dor antecipada ao medo ou à an-
siedade de uma possível dor que poderá acontecer. 
Do diagnóstico ao tratamento, os transtornos da sexua-

lidade implicam, sempre e necessariamente, uma visão psi-
cossomática. A abordagem interdisciplinar desses problemas 

Diagn Tratamento. 2017;22(2):83-7.84

Fisioterapia como parte da equipe interdisciplinar no tratamento das disfunções sexuais femininas



é, portanto, fundamental.1 A caracterização e a avaliação de 
disfunção no AP são geralmente feitas com mais eficiência 
por um ginecologista ou por um fisioterapeuta que cuida das 
disfunções pélvicas.16

GERENCIAMENTO E TRATAMENTO 
DAS DISFUNÇÕES SEXUAIS FEMININAS

A evolução da pesquisa em sexologia, abordando ampla-
mente o complexo biopsicosociocultural da função sexual 
humana, disponibiliza um contingente sem precedentes de 
informações que possibilitam a construção de modelos de 
abordagem das disfunções sexuais de complexidade variável, 
adequáveis aos programas de assistência individual e popula-
cional.2 No entanto, para otimizar a prática do atendimento às 
disfunções sexuais na identificação e intervenção das queixas 
sexuais femininas, são necessários ajustes consensuais que 
contemplem as diferenças culturais em todo o mundo, além da 
necessidade de estratificação regional em uma mesma cultu-
ra,3 como a exemplo do nosso país, Brasil.

Três conceitos subjazem ao gerenciamento e assistência 
às disfunções sexuais: 
1.	 A adoção de estrutura centrada no paciente para avaliação 

e tratamento. 
2.	 Aplicação dos princípios da medicina baseada em evidên-

cias no planejamento do diagnóstico e do tratamento.
3.	 O uso de abordagem de assistência individualizada para 

homens e para mulheres. 

Quando considerados em conjunto, esses três princípios 
proporcionam abordagem equilibrada e integrada para a ge-
renciamento da disfunção sexual.3 A partir do crescente co-
nhecimento sobre disfunções sexuais, o novo desafio para o 
profissional de saúde tem sido introduzir o tema da sexualida-
de nos atendimentos e elaborar um diagnóstico completo que 
permita intervenção multidisciplinar apropriada à singularida-
de de cada um.14

Considera-se que a história geral, sexual, psicossocial, o 
exame físico geral e pélvico e testes laboratoriais são algorit-
mos comuns para o diagnóstico e planejamento da interven-
ção nas disfunções sexuais femininas.2 

TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICOS 
NAS DISFUNÇÕES SEXUAIS FEMININA

Em 1952, Kegel introduziu o conceito dos exercícios para 
o pavimento pélvico e observou pouca consciência quanto à 
sua existência.8 Desde então, a fisioterapia vem atuando na 
reabilitação do AP, prevenindo e tratando as disfunções dos 
sistemas urológico, fecal, ginecológico e sexual. 

A Sociedade Internacional de Continência (ICS) destaca, 
como primeira linha de tratamento da dor pélvica crônica e 
das dispareunias, a fisioterapia com suas diversas técnicas.17 
Em uma revisão sistemática avaliando a sua eficácia no trata-
mento da vulvodínia, a fisioterapia pélvica mostrou-se segura 
e eficaz, devendo encabeçar o algoritmo terapêutico desse 
tipo de pacientes.18

Os sintomas que limitam a vida sexual das mulheres fre-
quentemente envolvem os músculos esqueléticos, estrutura 
óssea, vascular, nervos e o funcionamento dos órgãos pélvi-
cos. Mulheres com dor musculoesquelética relatam menos 
atividade sexual.19

As disfunções sexuais podem ser causadas por diversos 
fatores:
1.	 Fatores psicossociológicos:

Socioculturais;
	 Comportamentais (violência, experiência ruim principal-

mente na primeira relação), gestações e partos.
2.	 Fatores orgânicos:

Anomalias (genéticas, congênitas);
	 Doenças endócrinas, cardiovasculares, neurológicas, dege-

nerativas, do aparelho geniturinário e fecal (incontinência 
urinária de esforço, IUE, incontinência urinária de urgên-
cia, IUU, incontinência fecal e flatos) entre outras;

3.	 Drogas (álcool, tabagismo, fármacos) e
4.	 Traumas físicos e cirúrgicos.

O vaginismo é definido como um espasmo muscular invo-
luntário, vaginal, que interfere na relação sexual. Os poucos 
estudos empíricos que têm sido realizados sobre o vaginismo 
não suportam a visão de que é facilmente diagnosticado ou 
tratado e pouco elucidam etiologia potencial. Não pode ser 
facilmente diferenciado de dispareunia e deve ser tratado a 
partir de um ponto de vista multidisciplinar.20

A fisioterapia para o tratamento do vaginismo tem por ob-
jetivo normalizar o tônus muscular do AP, a fim de permitir 
a penetração vaginal, de acordo com a visão tradicional de 
espasmo vaginal como sua característica definidora, além 
de aliviar a dor. Importante a atenção para as experiências 
de ansiedade, assim como a dor, em que os fisioterapeutas 
encontram frequentemente resistência, por parte dessas mu-
lheres, até mesmo no exame inicial e tratamento, apesar da 
sua vontade expressa em fazê-lo.19

TÉCNICAS FISIOTERAPÊUTICAS

A fisioterapia previne e trata limitações e incapacidades físi-
cas, restaura função, mobilidade e promove alívio de dor. Nas de-
sordens pélvicas, atua na prevenção e tratamento das disfunções 
dos diversos sistemas, urológico, fecal, ginecológico e sexual.
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O tratamento fisioterapêutico inclui anamnese da paciente 
com inspeção visual e palpação do AP, identificação das condi-
ções da musculatura, pontos de dor, presença de incontinên-
cias urinária, fecal e flatos, distopias, testes de sensibilidade 
(táctil, térmica e dolorosa) e reflexos na região pélvica e do AP. 

Dentre as diversas técnicas não farmacológicas para o alí-
vio da dor pélvica, e da dispareunia, está a fisioterapia com 
uso da estimulação elétrica transcutânea (transcutaneous 
electrical nerve stimulation, TENS), acupuntura associada 
ou não.6 Em um estudo de revisão de literatura, sete estudos 
utilizaram a eletroterapia para tratar as disfunções sexuais 
femininas dentre elas a dispareunia, vaginismo e vestibulite 
vulvar.21 A TENS para tratamento da dor vulvar e vestibular e 
relaxamento da musculatura esquelética, é um método sim-
ples, seguro e eficaz.22,23 

Terapias manuais, massagem do AP intra e transvaginal 
são utilizadas para prevenção de trauma perineal na hora do 
parto, redução da hipertonia muscular, fibroses e outras dis-
funções.24 A aplicação da massagem perineal transvaginal é efi-
caz no tratamento da dispareunia causada pela hipertonia da 
musculatura do AP, com alívio da dor a longo prazo,12,15,25 além 
dos sintomas irritativos da cistite intersticial.26 Ao mobilizar os 
tecidos, produz-se calor e este ajuda na quebra de ligações do 
colágeno e das aderências, que podem ser motivo de dores e 
disfunções no AP. Com base nesses princípios, é possível o tra-
tamento das dores vestibulares,27 como também o tratamento 
das aderências abdominopélvicas que se apresentam com cer-
ta frequência relacionadas a dispareunia e inibição orgásmica, 
entre outros aspectos da disfunção sexual feminina.28

Treinamento da musculatura do AP, a normalização e 
recuperação do tônus da musculatura do AP têm grande 
aplicabilidade nas disfunções sexuais femininas.8,27,29,30 A 
musculatura do AP sustenta, suspende os órgãos pélvicos, 
responsável pelos controles urinários, fecal, ginecológico e 
com grande participação na atividade sexual. Como a respos-
ta orgásmica é desencadeada por um reflexo sensório motor, 
levando a contrações da musculatura do AP, e quando essas 

são realizadas com consciência e qualidade contrátil, podem 
promover uma resposta eficaz à sensação orgásmica. 

A ativação da musculatura leva a aumento da vasculariza-
ção, do estímulo sensório motor o que contribui na recupera-
ção de disfunções como dispareunia, vaginismo, transtorno 
de desejo, excitação e satisfação sexual.8 O aumento do fluxo 
sanguíneo, da mobilidade pélvica, a melhora na qualidade da 
ativação da musculatura do AP, a recuperação de disfunções 
urológicas, fecais, flatos e ginecológicas são valorosos recur-
sos terapêuticos na resolução das disfunções sexuais e na 
melhora da qualidade de vida das mulheres.

As mulheres com dor vulvar, dispareunia, vaginismo ou 
que apresentem capacidade limitada de funcionar sexual-
mente por apresentarem disfunções musculoesqueléticas 
e/ou neurológicas podem se beneficiar com o tratamento 
fisioterapêutico, pois ele restaura a função, melhora a mobili-
dade, alivia a dor e previne incapacidades físicas permanen-
tes de pacientes que sofrem de lesões ou doenças.31

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A fisioterapia (introduz-se aqui a figura do fisioterapeuta) 
na equipe de assistência à paciente com disfunções sexuais, 
objetiva a prevenção e o tratamento de todos os sintomas 
relacionados direta ou indiretamente à pelve, ao assoalho 
pélvico, abdômen e coluna lombossacra. Tem por função 
realizar anamnese com cuidadosa coleta dos dados, afim 
de aplicar as técnicas fisioterapêuticas necessárias às quei-
xas apresentadas para cada paciente. Deve ainda oferecer 
informação, educação sobre a anatomia e fisiologia femini-
na, consciência corporal e controle dos esfíncteres urinário, 
vaginal e anal.

A fisioterapia na equipe interdisciplinar, que cuida das 
disfunções sexuais femininas, auxilia os demais profissionais 
médicos, psicólogos, nutricionistas, enfermeiros, sociológos 
na busca da cura e/ou melhora das queixas, resgatando e/ou 
devolvendo à mulher a autoestima, autoconfiança e bem-estar.
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INTRODUÇÃO

As estatinas (inibidores da HMG-CoA redutase) são os 
agentes hipolipidêmicos mais prescritos na prática médi-
ca por sua efetividade na redução do colesterol sérico e por 
sua tolerabilidade e segurança aceitáveis.1,2 De acordo com o 
American College of Cardiology/American Heart Association 

(ACC/AHA), estima-se que 56 milhões de norte-americanos 
recebam ou sejam elegíveis para a terapia com estatina.3

Em 1996, estudos levantaram a hipótese de que os efei-
tos benéficos das estatinas poderiam não estar centrados 
apenas na redução do colesterol plasmático, mas também 
na inibição do metabolismo do mevalonato.4 Os efeitos pro-
duzidos por essa inibição são denominados efeitos pleio-
trópicos. Eles incluem a melhora da disfunção endotelial, 
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RESUMO
Contexto: As estatinas exercem efeitos pleiotrópicos, como redução da inflamação, das taxas circulantes de proteína C reativa e do estresse 
oxidativo. Essas propriedades têm justificado estudos para avaliar os potenciais benefícios das estatinas em outras situações clínicas que 
não dislipidemia e doenças cardiovasculares. Objetivo: Mapear as evidências de revisões sistemáticas (RS) Cochrane sobre efetividade e 
segurança das estatinas para prevenção e tratamento de variadas situações clínicas. Métodos: Overview de RS Cochrane sobre os efeitos 
das estatinas. Resultados: Foram incluídas 26 RS, que forneceram evidências de qualidade muito baixa a alta de que as estatinas trazem 
ou provavelmente trazem benefícios para: doença arterial periférica de membro inferior, doença renal crônica não dialítica, esteatose e 
esteatohepatite não alcoólica, hipercolesterolemia familiar, prevenção primária de doenças cardiovasculares em indivíduos saudáveis, ou 
com situações específicas, redução do colesterol sérico e síndrome coronariana aguda. As evidências atuais mostraram que as estatinas 
não parecem trazer benefícios para demência, esclerose múltipla, pacientes em diálise, durante cirurgia com bypass cardíaco, prevenção 
de melanoma e síndrome dos ovários policísticos. Conclusão: Existem evidências sustentando ou prescrevendo o uso de estatina em várias 
situações clínicas não cardiovasculares. Porém, ainda faltam evidências sobre seu efeito em muitas outras situações, incluindo degeneração 
macular, estenose de valva aótica, hemorragia subaracnoide aneurismática, prevenção primária de tromboembolismo venoso, transplante 
renal e síndrome nefrótica.

PALAVRAS-CHAVE: Revisão, inibidores de hidroximetilglutaril-CoA redutases, efetividade, medicina baseada em evidências, prática clínica 
baseada em evidências

DESTAQUES COCHRANE
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efeitos antioxidantes, propriedades anti-inflamatórias, anti-
proliferativas, ação antitrombótica, estabilização de placas 
ateroscleróticas, aumento do número de células endoteliais 
progenitoras circulantes, inibição da rejeição de enxertos 
após transplante de coração e rim, estimulação da forma-
ção óssea.4-9

Devido a esses efeitos pleiotrópicos, a terapia com esta-
tinas está sendo considerada em outras condições clínicas 
além das cardiovasculares e neurovasculares. Alguns  es-
tudos de prevenção secundária têm relatado, por exem-
plo, ação protetora das estatinas no rim, diminuindo o 
declínio da taxa de filtração glomerular e diminuindo a 
proteinúria em pacientes com doença renal crônica.10-17 
Adicionalmente, estudos observaram ação das estatinas 
na formação óssea, por meio da estimulação da expressão 
da proteína morfogenética óssea (BMP)-2,18-20 hipotetizan-
do que as estatinas, se seletivamente direcionadas ao osso, 
poderiam apresentar efeitos benéficos no tratamento de 
osteoporose e fraturas.19-21

Tais observações têm despertado grande interesse na 
comunidade científica e revisões sistemáticas têm sido 
realizadas para avaliar os efeitos das estatinas em dife-
rentes condições clínicas. Uma busca rápida realizada na 
base de dados MEDLINE (via PubMed, com o termo MeSH 
“Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase Inhibitors”, em 30 de 
outubro de 2016) mostrou aumento considerável no número 
de revisões sobre estatinas nos ultimos 20 anos: em 1996 ha-
via 32 revisões publicadas, e em 2016 já são mais de 167. 

OBJETIVOS

Mapear as evidências de revisões sistemáticas Cochrane 
sobre efetividade e segurança das estatinas para prevenção e 
tratamento de variadas situações clínicas.

MÉTODOS

Revisão de revisões sistemáticas (overview) com busca na 
Biblioteca Cochrane em 8 de dezembro de 2016. Foram incluí-
das revisões sistemáticas Cochrane completas que avaliaram 
os efeitos das estatinas no tratamento ou na prevenção de 
situações clínicas. Protocolos de revisões sistemáticas (RS) e 
revisões excluídas da base de dados não foram considerados. 
Não foram incluídas revisões que avaliaram diferentes tera-
pias hipolipemiantes e nas quais não foi possível estimar o 
efeito isolado das estinas. A estratégia de busca utilizada está 
apresentada na Tabela 1. Dois pesquisadores selecionaram e 
avaliaram as revisões quanto à adequação do tema da revisão 
ao objetivo desta overview. Um terceiro avaliador auxiliou em 
casos de desacordos.

RESULTADOS

A busca resultou em 683 RSs Cochrane. Após a leitura dos 
títulos e resumos, 26 revisões estavam relacionadas ao tema, 
e preencheram os critérios de elegibilidade para este estu-
do (Tabelas 2 e 3).22-48 As RSs incluídas foram sumarizadas 
e apresentadas narrativamente a seguir (síntese qualitativa).

Estatinas para a prevenção primária de doenças 
cardiovasculares

Foram incluídos 18 ensaios clínicos randomizados (ECRs) 
incluindo 56.934 participantes sem evento cardiovascular 
prévio, sendo que 14 deles recrutaram pacientes com condi-
ções específicas (dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, microalbuminúria).39 Os estudos avaliaram pravas-
tatina, lovastatina, sinvastatina, fluvastatina, atorvastatina e 
rosuvastina em doses variadas comparadas com placebo ou 
nenhuma intervenção. Os resultados mostraram que:
•	 Quando comparada com placebo, a estatina reduziu a 

mortalidade por todas as causas (odds ratio [OR] = 0,86; 
intervalo de confiança 95% [IC 95%] = 0,79-0,94), o risco 
combinado de eventos fatais e não-fatais devido à DCV 
(risco relativo [RR] = 0,75; IC 95% = 0,70-0,81), o risco 
combinado de eventos fatais e não fatais devido adefeitos 
cardíacos congênitos (RR = 0,73; IC 95% = 0,67-0,80), o ris-
co de acidente vascular encefálico (AVE) fatal e não fatal 
(RR = 0,78; IC 95% = 0,68-0,89) e as taxas de revasculariza-
ção (RR = 0,62; IC 95% = 0,54-0,72). 

•	 Colesterol total e colesterol de lipoproteína de baixa den-
sidade (LDL-c) foram reduzidos em todos os ECRs incluí-
dos, no entanto, o tamaho do efeito foi variado. 

•	 Não foram observados eventos adversos graves devido ao 
uso de estatina. 

Os autores concluíram que a prevenção primária de doen-
ças cardiovasculares com estatinas pode ser custo-efetiva, 
pois reduziua mortalidade por todas as causas, o risco de 
eventos vasculares maiores e de revascularização. Resumo 
original disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004816.pub5/full.

Estatinas para síndrome coronariana aguda (SCA)
ARS43 avaliou os riscos e benefícios da administração pre-

coce de estatina quando comparada com placebona síndrome 
coronariana aguda (SCA) e incluiu 18 ECRs (14.303 participan-
tes). Os resultados mostraram que:
•	 Em comparação com placebo/tratamento habitual, o uso 

precoce de estatina não reduziu o desfecho primário com-
binado (mortalidade, infarto agudo do miocárdio [IAM] não 
fatal e AVE) após um mês (evidência de qualidade moderada, 
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#1  MeSH descriptor: [Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase Inhibitors] explode all trees
#2  (Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase Inhibitors) or (Hydroxymethylglutaryl CoA Reductase Inhibitors) or (Inhibitors, 
Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase) or (Reductase Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl-CoA) or (Inhibitors, HMG-CoA Reductase) or 
(Inhibitors, HMG CoA Reductase) or (Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl-Coenzyme A) or (Hydroxymethylglutaryl-Coenzyme A Inhibitors) 
or (Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl Coenzyme A) or (Statins, HMG-CoA) or (HMG-CoA Statins) or (Statins, HMG CoA) or (HMG-CoA 
Reductase Inhibitors) or (HMG CoA Reductase Inhibitors) or (Reductase Inhibitors, HMG-CoA) or (Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl-
CoA) or (Hydroxymethylglutaryl-CoA Inhibitors) or (Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl CoA) or (hydroxymethylglutaryl coenzyme A) or 
(HMG CoA reductase inhibitor) or (hmg coenzyme a reductase inhibitor) or (hmg-coa reductase inhibitors) or (hydroxymethylglutaryl coa 
reductase inhibitors) or “statin (drug)” or (statins) or (vastatin)
#3  MeSH descriptor: [Simvastatin] explode all trees
#4  (Simvastatin) or (Synvinolin) or (MK-733) or (MK 733) or (MK733) or (Zocor) or (SINVALIP) or (VASLIP) or (avastinee) or (cholestat) or 
(clinfar) or (colastatina) or (colestricon) or (covastin) or (denan) or (epistatin) or (esvat) or (ethicol) or (eucor) or (ifistatin) or (kavelor) or 
(klonastin) or (kolestevan) or (l 644128) or (l644128) or (lipecor) or (lipex) or (lipinorm) or (liponorm) or (lipovas) or (lodales) or (medipo) 
or (mersivas) or (mk 733) or (mk733) or nor-vastina or (normofat) or (orovas) or (rechol) or (simbado) or (simcard) or (simchol) or (simovil) 
or (simtin) or (simvacor) or (simvahex) or (simvalord) or (simvastar) or (simvata) or (simvatin) or (simvor) or (simvotin) or (sinvacor) or 
(sinvastatin) or (sinvinolin) or (sivastin) or (starzoco) or (synvinolin) or (torio) or (valemia) or (vasilip) or (vasotenal) or (vazim) or (vidastat) or 
(zimmex) or (zocor) or (zocor forte) or (zocord) or (zovast)
#5  MeSH descriptor: [Ezetimibe, Simvastatin Drug Combination] explode all trees
#6  (ezetimibe simvastatin drug combination) or (ezetimibe simvastatin combination) or (Vytorin) or (Inegy) or (ezetimibe simvastatin 
combination) or (ezetimibe simvastatin) or (simvastatin plus ezetimibe) or (simvastatin ezetimibe) or (zetsim) or (zintrepid)
#7  MeSH descriptor: [Lovastatin] explode all trees
#8  (Lovastatin) or (Mevinolin) or (Monacolin K) or (6 Methylcompactin) or (MK 803) or (MK803) or (Mevacor) or “Lovastatin (1 alpha(S*)) 
Isomer” or (Lovastatin 1 alpha Isomer) or (1 alpha Isomer Lovastatin) or (alpha Isomer Lovastatin 1) or (lovastatina)
#9  MeSH descriptor: [Pravastatin] explode all trees
#10  (Pravastatin) or (Eptastatin) or (Vasten) or (Aventis Brand of Pravastatin Sodium) or (CS 514) or (CS514) or (Lin Pravastatin) or (Linson 
Pharma Brand of Pravastatin Sodium) or (Lipemo) or (Squibb Brand of Pravastatin Sodium) or (Liplat) or (Esteve Brand of Pravastatin 
Sodium) or (Nu Pravastatin) or (Nu Pharma Brand of Pravastatin Sodium) or (Prareduct) or (Sankyo Brand of Pravastatin Sodium) or 
(Mevalotin) or (Pravachol) or (Elisor) or (Selektine) or (Pravacol) or (Pravasin) or (Bristol Myers Squibb Brand of Pravastatin Sodium) 
or (Lipostat) or (Pravastatin Monosodium Salt, (6 beta) -Isomer) or (Pravastatin Sodium) or (Pravastatin Sodium Salt) or (Sodium Salt, 
Pravastatin) or (Pravastatin tert Octylamine Salt) or (Pravastatin, (6 beta) -Isomer) or (RMS 431) or (RMS431) or (SQ 31000) or (SQ31000) 
or (Apo Pravastatin) or (Apotex Brand of Pravastatin Sodium) or (Bristacol) or (Juste Brand of Pravastatin Sodium) or “3, 5 dihydroxy 7 [1, 
2, 6, 7, 8, 8a hexahydro 6 hydroxy 2 methyl 8 (2 methylbutyryloxy) 1 naphthyl] heptanoic acid” or “7 [1, 2, 6, 7, 8, 8a hexahydro 6 hydroxy 
2 methyl 8 (2 methylbutyryloxy) 1 naphthyl] 3, 5 dihydroxyheptanoic acid” or (astin) or (bristacol) or (cholespar) or (cs 514) or (cs514) or 
(elisor) or (epatostantin) or (eptastatin) or (eptastatin sodium) or (eptastatine) or (kenstatin) or (lipemol) or (lipidal) or (liplat) or (liprevil) or 
(mevalotin) or (novales) or (prareduct) or (prascolend) or (prastan) or (prava) or (pravachol) or (pravacol) or (pravaselect) or (pravasin) or 
(pravasine) or (pravastatin natrium mayrho fer) or (pravastatin sodium) or (pravator) or (pravyl) or (sanaprav) or (selektine) or (selipran) or 
(sq 31000) or (sq31000) or (stanidine) or (vasopran) or (vasten) or (xipral) or (pravastatina)
#11  (fluvastatin) or (fluindostatin) or “7-(3-(4-fluorophenyl)-1-(1-methylethyl)-1H-indol-2-yl)-3,5-dihydroxy-6-heptenoate” or (Lescol) or 
(XU 62-320) or (XU 62320) or (fluvastatin sodium) or (fluvastatin sodium salt) or “7 [3 (4 fluorophenyl) 1 isopropyl 2 indolyl] 3, 5 dihydroxy 
6 heptenoic acid” or (canef) or (cranoc) or (fluindostatin sodium) or (fluvastatin sodium) or (fractal lp) or (lescol) or (lescol lp) or (lescol xl) 
or (leucol) or (lochol) or (locol) or (sri 62320) or (sri62320) or (vastin) or (xu62320) or (fluvastatina)
#12  (atorvastatin) or (liptonorm) or (Lipitor) or (CI 981) or (atorvastatin calcium) or (atorvastatin calcium hydrate) or (atorvastatin 
calcium trihydrate) or (atorvastatin calcium salt) or (atorvastatin calcium anhydrous) or “2 (4 fluorophenyl) beta, delta dihydroxy 5 
isopropyl 3 phenyl 4 phenylcarbamoyl 1h pyrrole 1 heptanoic acid” or (atorlip) or (atovarol) or (cardyl) or (ci 981) or (ci981) or (glustar) 
or (lipibec) or (lipitor) or (liprimar) or (lowlipen) or (sortis) or (storvas) or (tahor) or (torvast) or (totalip) or (xarator) or (ym 548) or 
(ym548) or (zarator) or (atorvastatina)
#13  (cerivastatin) or (Kazak) or (cerivastatin sodium) or “6-Heptenoic acid, 7-(4-(4-fluorophenyl)-5-(methoxymethyl)-2,6-bis(1-methylethyl)-
3-pyridinyl)-3,5-dihydroxy-, monosodium salt, (S-(R*,S*-(E)))-” or “7-(4-(4-fluorophenyl)-2,6-diisopropyl-5-(methoxymethyl)pyrid-3-yl)-
3,5-dihydroxy-6-heptenoate sodium salt” or (rivastatin) or (Certa) or (Bay w 6228) or (Baycol) or (Lipobay) or “7 [4 (4 fluorophenyl) 2, 6 
diisopropyl 5 (methoxymethyl) 3 pyridinyl] 3, 5 dihydroxy 6 heptenoic acid” or (bay w 6228) or (bay w6228) or (baycol) or (cerivastatin 
sodium) or (certa) or (rivastatin) or (cerivastatina)
#14  (rosuvastatin) or (rosuvastatin calcium) or (ZD4522) or (ZD 4522) or (Crestor) or “7 [4 (4 fluorophenyl) 6 isopropyl 2 
(n methylmethanesulfonamido) 5 pyrimidinyl] 3, 5 dihydroxy 6 heptenoic acid” or “7 [4 (4 fluorophenyl) 6 isopropyl 2 (n 
methylmethanesulfonamido) pyrimidin 5 yl] 3, 5 dihydroxyhept 6 enoic acid” or (crestor) or (rosuvas) or (s 4522) or (s4522) or 
(zd4522) or (rosuvastatina)
#15  (pitavastatin) or (nisvastatin) or (itavastatin) or (P 872441) or (NK 104) or “7 [2 cyclopropyl 4 (4 fluorophenyl) 3 quinolyl] 3, 5 
dihydroxy 6 heptenoic acid” or (alipza) or (itavastatin) or (itavastatin calcium) or (livalo) or (livazo) or “monocalcium bis [7 [2 cyclopropyl 4 
(4 fluorophenyl) 3 quinolyl] 3, 5 dihydroxy 6 heptenoate]” or (nk104) or (nks 104) or (nks104) or (pitava) or (pitavastatin calcium) or (ribar) 
or (vezepra) or (pitavastatina)
#16  (cerivastatin) or (bervastatin) or “7 [4 (4 fluorophenyl) spiro [2h 1 benzopyran 2, 1’ cyclopentan] 3 yl] 3, 5 dihydroxy 6 heptenoic acid 
ethyl ester” or “ethyl 7 [4 (4 fluorophenyl) spiro [2h 1 benzopyran 2, 1’ cyclopentan] 3 yl] 3, 5 dihydroxy 6 heptenoate” or “ethyl 7 [4 (4 
fluorophenyl) spiro [chromene 2, 1’ cyclopentan] 3 yl] 3, 5 dihydroxyhept 6 enoate” or (ls 2904) or (ls2904) or (bervastatina)

Tabela 1. Estratégia de busca na Biblioteca Cochrane em 8 de dezembro de 2016

Continua...
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#17  (mevastatin) or (compactin) or “6-demethylmevinolin” or (CS 500) or (ML 236B) or (ML236B) or “1, 2, 3, 7, 8, 8a hexahydro 7 methyl 
8 [2 (tetrahydro 4 hydroxy 6 oxo 2h pyran 2 yl) ethyl] 1 naphthyl 2 methylbutyrate” or “2 methylbutyric acid 1, 2, 3, 7, 8, 8a hexahydro 7 
methyl 8 [2 (tetrahydro 4 hydroxy 6 oxo 2h pyran 2 yl) ethyl] 1 naphthyl ester” or “compactin (penicillium)” or (cs500) or (mevastin) or (ml 
236b) or (ml236b) or (mevastatina)
#18  (crilvastatin) or “(3, 3, 5 trimethylcyclohexyl) 5 oxopyrrolidine 2 carboxylate” or “5 oxoproline 3, 3, 5 trimethylcyclohexyl ester” 
or “5 oxopyrrolidine 2 carboxylic acid (3, 3, 5 trimethylcyclohexyl) ester” or (pmd 387) or (pmd387) or “pyroglutamic acid 3, 3, 5 
trimethylcyclohexyl ester” or (crilvastatina)
#19  (dalvastatin) or “6-(2-(2-(4-fluoro-3-methylphenyl)-4,4,6,6-tetramethyl-1-cyclohexen-1-yl)ethenyl)tetrahydro-4-hydroxy-2H-pyran-2-
one” or (RG 12561) or (RG-12561) or “6 [2 [2 (4 fluoro 3 methylphenyl) 4, 4, 6, 6 tetramethyl 1 cyclohexenyl] vinyl] 3, 4, 5, 6 tetrahydro 4 
hydroxy 2h pyran 2 one” or (dalvastatina)
#20  (glenvastatin) or “6 [2 [4 (4 fluorophenyl) 2 (1 methylethyl) 6 phenyl 3 pyridinyl] ethenyl] tetrahydro 4 hydroxy 2h pyran 2 one” 
or “6 [2 [4 (4 fluorophenyl) 2 isopropyl 6 phenyl 3 pyridyl] vinyl] 3, 4, 5, 6 tetrahydro 4 hydroxy 2h pyran 2 one” or (hr 780) or (hr780) 
or (glenvastatina)
#21  (mevinolinic acid) or (lovestatin acid) or “mevinolinic acid, (1S-(1alpha(betaS*,deltaS*),2alpha,6beta,8beta(R*),8aalpha))-isomer” or 
“mevinolinic acid, aluminum salt (3:1)” or “mevinolinic acid, monoammonium salt, 1S-(1alpha(betaS*),2alpha,6beta,8beta(R*),8aalpha)-
isomer” or (mevinolinic acid, monosodium salt) or “mevinolinic acid, monosodium salt, (1S-(1alpha(betaS*,deltaS*),2alpha,6beta,8beta(R*
),8aalpha))-isomer” or “L 154819” or “L-154819” or “L-154,819” or “mevinolinic acid, calcium salt (2:1)”
#22  (monacolin J) or (monacolin L)
#23  (Hydroxymethylglutaryl CoA Reductases) or (Hydroxymethylglutaryl CoA Reductase) or (HMG CoA Reductases) or (3 Hydroxy 3 
methylglutaryl CoA Reductase) or (CoA Reductase, 3-Hydroxy-3-methylglutaryl) or (Reductase, 3-Hydroxy-3-methylglutaryl CoA) or 
(HMG CoA Reductase) or (atorvastatin) or (cerivastatin) or (dalvastatin) or (fluindostatin) or (fluvastatin) or (lovastatin) or (pitavastatin) 
or (pravastatin) or (rosuvastatin) or (simvastatin) or (rosuvastatin) or (meglutol) or (mevinolin) or (monacolin) or (pravachol) or (lipex) or 
(lipitor) or (zocor) or (mevacor) or (lescol) or (baycol)
#24  #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 or #18 or #19 or #20 or 
#21 or #22 or #23
#25  #24 in Cochrane Reviews

Tabela 1. Continuação

Tabela 2. Número de revisões sistemáticas Cochrane sobre o 
uso de estatinas de acordo com a área clínica

Área clínica Número
Anestesiologia 1
Cardiovascular 10
Ginecologia ou obstetrícia 1
Hepatologia 1
Nefrologia 5
Neurologia (cognição, neuromuscular e neurovascular) 6
Oftalmologia 1
Oncologia 1

RR = 0,93; IC 95% = 0,80-1,08) e quatro meses (evidência de 
qualidade moderada, RR = 0,93; IC 95% = 0,81-1,06). Também 
não houve redução nos seguintes desfechos quando avalia-
dos separadamente: mortalidade por todas as causas, IAM 
fatal e não fatal, AVE fatal e não fatal, mortalidade por cau-
sa cardiovascular, taxas de revascularização e insuficiência 
cardíaca aguda em um e quatro meses.

•	 O risco de angina instável foi reduzido em 24% após quatro 
meses do episódio de SCA (evidência de qualidade mode-
rada, RR = 0,76; IC 95% = 0,59-0,96). 

•	 Miopatia (níveis elevados de creatinina quinase > 10 
vezes o limite superior do normal) foi relatada em 
nove indivíduos do grupo da estatina (0,13%) e em um 
participante do grupo controle (0,015%). Miopatia gra-
ve foi limitada aos pacientes tratados com dose de 80 
mg de sinvastatina. 

Baseados em evidências de qualidade moderada, os auto-
res concluíram que o início da terapia com estatina dentro 
de 14 dias após a SCA não reduziu a mortalidade, risco de 
IAM ou de AVE até quatro meses após o evento, mas redu-
ziu a ocorrência de angina instável nesse mesmo período. 
Texto completo disponível gratuitamente em: http://onlineli-
brary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006870.pub3/full.

Estatina para estenose de válvula aórtica
A revisão34 incluiu quatro ECRs com (2.360 participantes 

com estenose de válvula aórtica) que compararam estati-
nas (1.185 participantes) com placebo (1.175 participantes). 
Os  resultados mostraram que não houve diferença entre os 
grupos com relação à:
•	 Gravidade da estenose valvar aórtica (evidência de baixa qua-

lidade): gradiente de pressão média (dois ECRs, 1.935 partici-
pantes, diferença de média [DM] = -0,54; IC 95% = -1,88 a 0,80), 
área da válvula (dois ECRs, 127 participantes, DM = -0,07, IC 
95% = -0,28 a 0,14) e velocidade do jato aórtico (um ECR, 155 
participantes, DM = -0,06; IC 95% = -0,26 a 0,14). 

•	 Ausência de substituição valvar (quatro ECRs, 2.360 parti-
cipantes, RR = 0,93; IC 95% = 0,81-1,06).

•	 Dor muscular: (três ECRs, 2.204 participantes, RR = 0,91; 
IC 95% = 0,75-1,09). 

•	 Mortalidade cardiovascular (três ECRs, 2.297 participantes, 
RR = 0,80; IC 95% = 0,56-1,15; evidência de baixa qualidade).

•	 Hospitalização por qualquer causa (um ECR, 155 participan-
tes, RR = 0,84; IC 95% = 0,39-1,84; evidência de baixa qualidade). 
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Situação clínica Intervenções Efeitos da estatina 
Força da evidência 

(GRADE)*
Acidente vascular 
encefálico isquêmico 
agudo22

Atorvastatina 10, 20 ou 40 mg/dia 
ou sinvastatina 40 mg/dia

•	 Sem redução de mortalidade Muito baixa

Acidente vascular 
encefálico isquêmico 
ou AIT (prevenção 
secundária)23

Pravastatina 40 mg/dia, 
atorvastatina 80 mg/dia ou 

sinvastatina 40 mg/dia

•	 Redução do risco de AVC isquêmico e eventos 
vasculares graves

•	 Elevou o risco de AVE hemorrágico
Alta

Cirurgia vascular não 
cardíaca (prevenção 
de eventos)24

Atorvastatina 10 a 80 mg/dia ou 
lovastatina 20 mg/dia

•	 Sem diferença na mortalidade geral e 
cardiovascular e no risco de IAM não-fatal

Moderada a baixa

Degeneração macular 
relacionada à idade25 Sinvastatina 10 a 40 mg/dia •	 Não melhorou acuidade ou função visual Muito baixa

Demência 
(tratamento)26

Sinvastatina 80 mg/dia 
ouatorvastatina 80 mg/dia

•	 Redução do LDL-colesterol Baixa

Demência 
(prevenção)27

Sinvastatina 40 mg/dia ou 
pravastatina 40 mg/dia

•	 Sem diferença na incidência de demência, 
função cognitiva e risco de abandono do 
tratamento por eventos adversos

Moderada a alta

Demência 
(interrupção do uso 
de estatina)28

- -
Nenhum estudo 

encontrado

Doença arterial 
periférica de membro 
inferior29

Sinvastatina 40 mg/dia, 
atorvastatina 10 mg/dia

•	 Redução de eventos cardiovasculares, eventos 
coronarianos e taxa de revascularização

•	 Discreto aumento do risco de câncer 
de pele não melanoma 

Moderada

Doença renal crônica 
não dialítica30 Variados tipos e doses

•	 Redução de eventos cardiovasculares maiores, 
mortalidade geral e cardiovascular e IAM

Moderada a alta

Doença renal crônica 
dialítica31 Variados tipos e doses

•	 Sem diferença para eventos cardiovasculares, 
mortalidade geral e cardiovascular, IAM e AVE

•	 Redução de colesterol total e LDL-colesterol
Alta a moderada

Esclerose múltipla32 Atorvastatina 20 a 80 mg/dia ou 
sinvastatina 40 a 80 mg/dia

•	 Sem diferença em recidivas, progressão da 
doença, prevenção do desenvolvimento de 
novas lesões na ressonância magnética e na 
qualidade de vida

Moderada a baixa

Esteatose e 
esteatohepatite não 
alcoólica33

Atorvastatina 20 mg/dia 
ousinvastatina 40 mg/dia

•	 Sem diferença nos níveis de aminotransferases 
e na histologia hepática

Baixa a muito baixa

Estenose de valva 
aórtica34

Diferentes estatinas em variadas 
doses versus placebo

•	 Sem diferença na gravidade da estenose, 
ausência de reposição valvar, mortalidade 
cardiovascular, hospitalização por qualquer 
causa e na incidência de mialgia

Moderada a muito 
baixa

Hemorragia 
subaracnoide 
aneurismática35

Sinvastatina 80 mg/dia versus 
placebo

•	 Sem diferença no déficit isquêmico tardio Muito baixa

Hipercolesterolemia 
familiar em crianças36

Lovastatina 40 mg/dia, pravastatina 
5 a 40 mg/dia, sinvastatina 20 a 40 
mg/dia, atorvastatina 10 a 20 mg/
dia ou rosuvastatina 5 a 20 mg/dia

•	 Redução do LDL-colesterol

•	 Sem diferença nos níveisde aspartato e alanina 
aminotransferase, e creatininafosfoquinase, 
risco de miopatia e de eventos adversos clínicos

Moderada a baixa

Lesão renal aguda 
após cirurgia com 
bypass cardíaco 
(prevenção)37

Atorvastatina 20 a 40 mg/
dia, sinvastatina 20 mg/dia ou 

rosuvastatina 20 mg/dia

•	 Sem diferença para risco de lesão renal 
aguda pós-operatória, necessidade de 
diálise ou mortalidade

Baixa a muito baixa

Melanoma 
(prevenção)38

Lovastatina 20 a 40 mg/dia, 
pravastatina 40 mg/dia ou 
sinvastatina 10 a 40 mg/dia

•	 Não reduziu risco de melanoma Baixa

Prevenção primária39 Diferentes estatinas em variadas 
doses versus placebo

Redução de:

•	 Colesterol total

•	 LDL-colesterol 

•	 Mortalidade por todas as causas

•	 Risco de eventos vasculares maiores

•	 Risco de revascularização

Moderada

Tabela 3. Resultados de revisões sistemáticas Cochrane sobre o uso de estatinas de acordo com a situação clínica 

Continua...
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Situação clínica Intervenções Efeitos da estatina 
Força da evidência 

(GRADE)*

Redução lipídica40

Diferentes estatinas em esquema 
convencional versus esquema 
cronomodulado (cronoterapia)

•	 Sem diferença nos valores séricos de 
colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol 
e triglicérides, e nos eventos adversos

Baixa a muito baixa

Redução lipídica41 Rosuvastina 5 a 40 mg/dia
•	 Redução colesterol total, LDL-colesterol 

e triglicérides
Alta

Redução lipídica42 Atorvastatina 10 a 80 mg/dia
•	 Redução do colesterol total, LDL-colesterol 

e triglicérides
Alta

Síndrome coronariana 
aguda (SCA)43

Diferentes estatinas em variadas 
doses versus placebo

•	 Sem diferença na mortalidade por todas as causas 
e cardiovascular, IAM fatal e não-fatal, AVE fatal e 
não-fatal, revascularização e insuficiência cardíaca 
aguda após um e quatro meses

•	 Angina instável: risco reduzido em 24% após 
quatro meses com estatina

•	 Miopatia: risco elevado em oito 
vezes com estatina

•	 Miopatia grave: observada com sinvastatina na 
dose de 80mg/dia

Moderada

Síndrome nefrótica44 Fluvastatina 20 mg, lovastatina ou 
sinvastatina 10 a 40 mg

•	 Redução do HDL-colesterol e daalbumina sérica 

•	 Sem diferença para eventos adversos graves
Muito baixa

Síndrome ovários 
policísticos45

Atorvastatina 20 a 40 mg/dia ou 
sinvastatina 20 mg/dia (isoladas ou 
combinadas com metformina ou 

contraceptivo oral)

•	 Benefício sobre o perfil lipídico e 
níveis de testosterona

•	 Sem diferença na regularidade menstrual, 
ovulação espontânea, hirsutismo e acne

Baixa

Transplante renal46 Variados tipos e doses
•	 Sem diferença para eventos cardiovasculares, 

mortalidadegeral e cardiovascular

•	 Redução de colesterol total e LDL-colesterol
Baixa

Tromboembolismo 
venoso (prevenção 
primária)47

Rosuvastatina 20 mg/dia
•	 Redução de tromboembolismo venoso, 

trombose venosa profunda, IAM total (fatal e 
não-fatal), AVE total (fatal e não-fatal)

Moderada

AIT = ataque isquêmico transitório; AVC = acidente vascular cerebral; AVE =acidente vascular encefálico; IAM =infarto agudo do miocárdio; LDL = low density 
lipoproteins; HDL = high density lipoproteins; *GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Ferramenta para avaliar a 
qualidade da força da evidência existente. Alta qualidade = pouca probabilidade de que novos estudos modifiquem a evidência atual; Qualidade moderada = 
probabilidade de que novos estudos modifiquem a evidência atual; Baixa qualidade: alta probabilidade delque novos estudos modifiquem a evidência atual; 
Qualidade muito baixa = há muita incerteza sobre a informação, não permitindo qualquer interpretação.48

Tabela 3. Continuação

Nenhum dos quatro ECRs incluídos relatou mortali-
dade global e qualidade de vida do paciente. Os autores 
concluíram que ainda há incerteza dos efeitos das estati-
nas na estenose de válvula aórtica. Até o momento não há 
opção de tratamento clínico para estenose valvar aórti-
ca. Resumo original disponível gratuitamente em: http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009571.
pub2/full.

Hipolipemiantes para hemorragia subaracnoide 
aneurismática (HSA)

Uma revisão Cochrane35 encontrou apenas um ECR no 
qual 39 pacientes receberam 80 mg/dia de sinvastatina 
(n = 19) ou placebo (n = 20) durante 14 dias para hemorragia 
subracnoide aneurismática (HSA). Os resultados mostraram:
•	 Déficit isquêmico tardio: sem diferença entre os dois gru-

pos (RR = 0,44; IC 95% = 0,19-1,01; P = 0,05). 
•	 Elevação de transaminase aspartato ou transaminase ala-

nina: dois participantes no grupo sinvastatina e um no 
grupo placebo.

•	 Elevação de creatinina fosfoquinase: um participante no 
grupo estatina. 

Este estudo não apresentou resultados para morte ou 
dependência física após seis meses (desfechos primários). 
Os autores afirmaram que não foi possível obter conclu-
sões sobre efetividade e segurança do uso de estatina para 
HSA. Texto completo disponível gratuitamente em: http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008184.
pub2/full.

Cronoterapia versus terapia convencional de 
estatinas para dislipidemia

A cronoterapia é o ajuste da terapia hipolipêmica ao ritmo 
circadiano da biossíntese de colesterol. Uma revisão40 incluiu 
oito ECR (767 participantes) com diferentes estatinas (lovas-
tatina, sinvastatina, fluvastatina e pravastatina). Os resulta-
dos mostraram que não foi observada diferença na adminis-
tração de estatina no período da manhã versus noite quanto 
aos desfechos:
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•	 Colesterol total (cinco ECR5 estudos, 514 participantes, 
DM = 4,33; IC 95% = -1,36 a 10,01);

•	 LDL-c (cinco ECRs, 473 participantes, DM = 4,85 mg/dL, 
IC 95% = -0,87 a 10,57);

•	 HDL-c (cinco ECRs, 514 participantes, DM = 0,54; IC 95% = 
-1,08 a 2,17);

•	 Triglicérides (cinco ECRs, 510 participantes, DM = -8,91; IC 
95% = -22 a 4,17);

•	 Eventos adversos (cinco ECRs, 556 participantes, OR = 
0,71; IC 95% = 0,44 a 1,15). 

Nenhum dos ECRs avaliou mortalidade cardiovascu-
lar ou por qualquer causa, morbidade cardiovascular e 
incidência de eventos cardiovasculares. Os autores con-
cluíram que, com base em evidência de baixa qualidade, 
parece não haver diferençaentre o tratamento cronomo-
dulado e o tratamento convencional. Resumo original dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD009462.pub2/full.

Hipolipemiantes para doença arterial periférica de 
membro inferior

A revisão29 incluiu 18 ECR (10.049 participantes) avaliando 
diferentes terapias hipolipemiantes e 3 deles avaliaram esta-
tinas versus placebo (sinvastatina = 2 e atorvastatina = 1) para 
doença arterial periférica de membro inferior. Os resultados 
mostraram benefício das estatinas para os desfechos:
•	 Eventos cardiovasculares: redução de 26% (OR = 0,74; IC 

95% = 0,67 a 0,82; n = 7.002). Porém, um terço dos partici-
pantes tinha história de cirurgia coronariana ou vascular 
periférica;

•	 Eventos coronarianos: redução de 23% (OR = 0,77; IC 95% 
= 0,66 a 0,89; n = 7.002);

•	 Revascularização: redução de 28% (OR = 0,73; IC 95% = 
0,64 a 0,83; n = 7.002).

Um ECR relatou maior incidência de câncer de pele 
não melanoma com o uso de estatina, e esta taxa não se 
elevou com o tempo de uso ou doses maiores. Dados nu-
méricos não foram fornecidos. Resumo original dispo-
nível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD000123.pub2/full.

Estatinas para prevenção primária de tromboembo-
lismo venoso (TEV)

Essa revisão47 incluiu apenas um ECR (17.802 participantes, 
qualidade metodológica moderada) que mostrou benefício da 
rosuvastina quando comparada com placebo para os desfechos:
•	 Tromboembolismo venoso (TEV): redução de 43% 

(OR = 0,57; IC 95% = 0,37-0,86);

•	 Trombose venosa profunda (TVP): redução de 55% (OR = 
0,45; IC 95% = 0,25-0,79);

•	 IAM: redução de 55% (OR = 0,45; IC 95% = 0,30-0,69);
•	 AVE: redução de 49% (OR = 0,51; IC 95% = 0,34-0,78). 

No entanto, não houve diferença entre os grupos para 
os desfechos: embolia pulmonar (OR = 0,77; IC 95% = 0,41-
1,46), IAM fatal (OR =1,59; IC 95% = 0,53-4,22), AVE fatal (OR 
= 0,30; IC 95% = 0,08-1,09), morte após TEV (OR = 0,50; IC 
95% = 0,20-1,24) e incidência de qualquer evento adverso 
grave (OR = 1,07; IC 95% = 0,95-1,20). Os autores concluí-
ram que, por se tratar de um único estudo, as evidências 
apresentadas são insuficientes para se recomendar o uso 
de rosuvastatina na prevenção de TEV, sendo necessários 
mais estudos para avaliar essa questão. Texto completo dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD008203.pub3/full.

Rosuvastatina para redução lipídica
A revisão41 incluiu 180 estudos (18 ECR controlados com 

placebo e 90 ensaios clínicos do tipo antes-e-depois) 
com 19.596 participantes. Quando comparada com placebo, 
a rosuvastatina 5 a 40 mg/dia reduziu em 41% a 55% o valor 
do LDL-colesterol (evidência de alta qualidade) e em 18% a 
27% o valor de triglicérides. Independentemente da dose, a 
rosuvastatina aumentou o HDL-colesterol em média em 7%. 
Essa revisão não forneceu boa estimativa da incidência de 
danos associados à rosuvastatina devido à curta duração dos 
estudos e à falta de notificação de eventos adversos em 44% 
dos ECRs. Os autores concluíram que os efeitos da rosuvasta-
tina sobre o colesterol total, o LDL-c e o colesterol não HDL 
são linearmente dependentes da dose prescrita. E quando 
comparada à atorvastatina, a rosuvastatina apresenta potên-
cia três vezes maior. Texto completo disponível gratuitamen-
te em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD010254.pub2/full.

Atorvastatina para redução lipídica
A revisão42 incluiu 296 estudos com 38.817 participantes e 

os resultados mostraram que, para doses de 10 a 80 mg/dia, 
houve uma diminuição de 37,1% a 51,7% no LDL-c em 3a 12 
semanas de tratamento (evidência de alta qualidade). As aná-
lises de subgrupos sugerem que os efeitos da atorvastatina são 
melhores nas mulheres do que nos homens, assim como são 
melhores nas hipercolesterolemias não familiares do que nos 
familiares. Não houve diferença na taxa de abandono por even-
to adverso entre atorvastatina e placebo (RR = 0,98; IC 95% = 
0,68-1,40; evidência de qualidade muito baixa). Em compara-
ção com a rosuvastatina, a atorvastatina se mostrou três ve-
zes menos potente. Os autores concluíram que a redução dos 
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níveis séricos de colesterol total, LDL-colesterol e triglicérides 
foi significativo e dependente da dose de atorvastatina. Texto 
completo disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008226.pub3/full.

Estatinas para AVE agudo
Foram incluídos oito ECR (625 participantes), mas ne-

nhum deles forneceu dados suficientes para avaliar os 
desfechos proposto na revisão no AVE agudo.22 Não hou-
ve morte por AVE isquêmico, eventos adversos, hemorra-
gia ou infecções (seis ECRs; 444 participantes). A terapia 
com estatina não reduziu a mortalidade por todas as cau-
sas, em comparação com placebo ou nenhum tratamen-
to (OR = 1,51; IC 95% = 0,60-3,81; sete ECRs; 431 partici-
pantes). Não foram relatados casos de rabdomiólise (três 
ECRs; 274 pacientes). Os autores concluíram que os dados 
disponíveis foram insuficientes para concluir se as esta-
tinas são seguras e efetivas para casos de AVE isquêmico 
agudo e ataque isquêmico transitório. Resumo original dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD007551.pub2/full.

Hipolipemiantes para prevenção secundária de AVE
A revisão23 incluiu oito ECR, sendo cinco comparando 

estatinas com placebo: pravastatina (n = 2), atorvastatina 
(n = 1) ou sinvastatina (n = 2), e os resultados mostraram be-
nefício da estatina em pacientes com história pregressa de 
AVE ou ataque isquêmico transitório (AIT) para os desfechos:
•	 AVE isquêmico: redução do risco em 12% (RR = 0,78; IC 

95% = 0,67 a 0,92; dois ECRs; 8.011 participantes); 
•	 Eventos vasculares graves: redução de 26% (RR = 0,74; IC 

95% = 0,67 a 0,82; três ECRs; 8.403 participantes).

Não houve diferença entre estatina e placebo com relação 
à mortalidade por todas as causas, incluindo morte súbi-
ta (OR = 1,00; IC 95% = 0,83 a 1,20). A terapia com estatina 
elevou o risco de AVE hemorrágico (RR = 1,72; IC 95% = 1,20 
a 2,46; dois ECRs; 8.011 participantes). Resumo original dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD002091.pub2/full.

Estatinas para o tratamento de demência
A revisão26 incluiu três ECRs (748 participantes) controla-

dos por placebo, sobre estatinas no tratamento da demência, 
que mostraram:
•	 LDL-colesterol: reduzido em 50,2% e 54% após 3 e 13 se-

manas de atorvastatina 80 mg/dia, respectivamente, 
mantendo-se constante até o 18o mês de tratamento (dois 
ECRs). Reduzido em 52% com sinvastatina 80 mg/dia por 
26 semanas (um ECR).

Não houve diferença entre estatina e placebo quanto 
os desfechos: escala de avaliação da doença de Alzheimer 
(ADAS-Cog) (DM = -1,12; IC 95% = -3.99 a 1,75; três ECRs), 
Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental) (DM = -1,53; IC 
95% = -3,28 a 0,21), risco de eventos adversos (OR = 2,45; IC 
95% = 0,69 a 8,62; dois ECRs), função global, comportamento 
e atividades da vida diária. Não houve evidências de que as 
estatinas fossem prejudiciais à cognição e não foram identi-
ficados estudos que avaliassem o papel das estatinas no tra-
tamento da demência vascular. Os autores concluíram que 
atualmente não existem evidências suficientes para reco-
mendar o uso de estatinas no tratamento da demência. Texto 
completo disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007514.pub3/full.

Estatina para prevenção de demência
A revisão27 incluiu dois ECRs (26.340 participantes entre 

40 e 82 anos de idade) sobre prevenção de demência, sendo 
que 11.610 tinham 70 anos ou mais. Todos os participantes 
tinham história ou fatores de risco para doença vascular. 
Os  estudos não observaram diferença entre sinvastatina ou 
pravastatina e placebo quanto aos desfechos: 
•	 Incidência de demência (OR =1,00; IC 95% = 0,61 a 1,65; um 

ECR; 20.536 participantes evidência de qualidade moderada);
•	 Função cognitiva (avaliada por cinco testes cognitivos di-

ferentes; evidência de alta qualidade); 
•	 Abandono do tratamento devido a eventos adversos 

não fatais (OR = 0,94; IC 95% = 0,83-1,05; dois ECRs; 
26.340 participantes). 

Os autores concluíram que há evidências de qualidade 
mostrando que o uso de estatinas para pessoas com idade 
mais avançada e com risco de doença vascular não previ-
ne o declínio cognitivo ou a demência. Texto completo dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD003160.pub3/full.

Interrupção do uso de estatina em pessoas com 
demência

Interrupção do uso de estatina pode melhorar a qualidade 
de vida em pessoas com demência avançada, uma vez que 
elas não serão sujeitas a polifarmácia desnecessária ou a 
eventos adversos, minimizando intervenções desnecessárias 
ou não benéficas. No entanto, a estatina pode prevenir even-
tos cardiovasculares em indivíduos de alto risco. A revisão28 
Cochrane procurou avaliar os efeitos da descontinuação de 
estatinas em pessoas com demência; no entanto, nenhum es-
tudo foi encontrado. Resumo original disponível gratuitamen-
te em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD012050.pub2/full.

Diagn Tratamento. 2017;22(2):88-100. 95

Jéssica Oliveira Santos | Mariana Francotti | Carolina de Oliveira Cruz Latorraca | Aécio Flávio Teixeira de Góis | Rachel Riera



Estatinas e fibratos para prevenção de melanoma
A revisão38 incluiu 16 ECRs, 7 comparando estatinas com 

placebo na prevenção do melanoma. Os resultados mostra-
ram que não houve redução na incidência de melanoma 
com estatina (OR = 0,90; IC 95%. = 0,56 a 1,44; seis ECRs). 
A  análise de subgrupos por tipo de estatina não mostrou 
diferença significativa, com exceção da lovastatina, que re-
duziu a incidência de melanoma de acordo com apenas um 
estudo (OR = 0,52; IC 95% = 0,27-0,99). Os autores concluí-
ram que os resultados obtidos na revisão não foram insu-
ficientes para sugerir ou refutar o uso de estatinas na pre-
venção de melanoma. Até  que evidências mais confiáveis 
estejam disponíveis, evitar exposição à radiação ultraviole-
ta continua sendo a prática mais efetiva para reduzir o risco 
de melanoma. Resumo original disponível gratuitamente 
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD003697.pub2/full.

Estatinas para degeneração macular relacionada 
à idade

A revisão25 incluiu dois ECRs, sendo que um deles ainda 
não havia sido finalizado investigando o papel das estati-
nas na degeneração macular. Ambos não encontraram dife-
rença entre sinvastatina e placebo na acuidade visual após 
três meses de tratamento ou após 45 dias de seguimento, na 
pontuação de Drusen ou na função visual (as estimativas de 
efeito e os intervalos de confiança não estavam disponíveis). 
Os autores concluíram que as evidências disponíveis atual-
mente são insuficientes para esclarecer se as estatinas têm 
papel na prevenção ou podem retardar o início/progressão 
da degeneração macular relacionada à idade. Resumo origi-
nal disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD006927.pub5/full.

Hipolipemiantes para síndrome nefrótica
A revisão44 incluiu quatro ECRs comparando estatinas 

complacebo na síndrome nefrótica e os resultados mostra-
ram elevação do HDL-colesterol (DM = 5,40 mg/dL; IC 95% 
= 2,31 a 8,491; um ECR) e da albumina sérica (MD = 0,60 g/
dL, IC 95% = 0,14-1,06; um ECR) com o uso de estatinas. Não 
foram notificados eventos adversos graves, como rabdomió-
lise. No entanto, ocorreram alguns eventos secundários (sem 
dados fornecidos). Nenhum dos estudos incluídos avaliou 
mortalidade por todas as causas, mortalidade cardiovascular 
ou infarto do miocárdio não fatal. Os autores concluíram que 
as evidências são insuficientes para recomendar o uso de es-
tatinas e outros agentes hipolipemiantes na população com 
síndrome nefrótica. Texto completo disponível gratuitamen-
te em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD005425.pub2/full.

Estatinas para pessoas com doença renal crônica 
não dialítica

A revisão30 incluiu 50 estudos (45.285 participantes) e 
mostrou benefícios da estatina para doentes renais crônicos 
que não fazem diálise, quando comparada com placebo para 
os desfechos:
•	 Eventos cardiovasculares maiores: RR = 0,72, IC 95% = 

0,66 a 0.79 (13 ECRs; 36.033 participantes; evidência de 
alta qualidade);

•	 Mortalidade por todas as causas (RR = 0,79; IC 95% = 
0,69 a 0,91; 10 ECRs; 28.276 participantes; evidência de 
alta qualidade); 

•	 Mortalidade cardiovascular (RR = 0,77; IC 95% = 0,69 a 
0,87; sete ECRs, 19.054 participantes; evidência de quali-
dade moderada); 

•	 IAM (RR = 0,55; IC 95% = 0,42 a 0,72; oito ECRs; 9.018 
participantes).

Não houve diferença entre os grupos quanto ao risco 
de AVE, elevação de creatinoquinase, alteração da função 
hepática, abandono no tratamento devido a eventos ad-
versos e câncer. Os autores concluíram que as estatinas 
reduziram o risco de morte e de eventos cardiovasculares 
maiores em 20% em participantes renais crônicos nãodia-
líticos. Além  disso, as estatinas também reduziram o ris-
co de morte, eventos cardiovasculares maiores e IAM em 
pessoas com doença renal crônica nãodialítica que não 
tinham doença cardiovascular prévia (prevenção primá-
ria). Texto completo disponível gratuitamente em: http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007784.
pub2/full.

Estatina para pacientes em diálise
A revisão31 incluiu 25 ECRs (8.289 participantes) e os 

resultados mostraram que não houve benefícos da es-
tatina sobre o placebo para pacientes em diálise para os 
desfechos: 
•	 Eventos cardiovasculares: (RR = 0,95, IC 95% = 0,88-

1,03; quatro ECRs; 7.084 participantes; evidência de alta 
qualidade);

•	 Mortalidade por todas as causas (RR = 0,96, IC 95% = 0,90 
a 1,02; 13 ECRs; 4.705 participantes; evidência de qualida-
de moderada);

•	 Mortalidade cardiovascular (RR = 0,94, IC 95% = 0,84 a 
1,06; 13 ECRs; 4.627 participantes; evidência de qualida-
de moderada);

•	 IAM (RR = 0,87; IC 95% = 0,71 a 1,07; três ECRs; 4.047 
participantes);

•	 AVE (RR = 1,29; IC 95% = 0,96 -1,72; dois ECRs; 4.018 
participantes). 
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Também não houve diferença entre os grupos quanto ao 
risco de eventos adversos, elevação de creatinoquinase, alte-
ração de enzimas hepáticas, abandono no tratamento devido 
a eventos adversos e câncer. As estatinas reduziram o coleste-
rol total (DM = -44,86 mg/dL; IC95% = -55,19 a -34,53; 14 ECRs; 
1.803 participantes), e o LDL-colesterol (DM = -39,99 mg/dL; 
IC 95% = -52,46 a -27,52; 12 ECRs; 1.747 participantes). Os au-
tores concluíram que as estatinas têm pouco ou nenhum efei-
to benéfico na mortalidade ou eventos cardiovasculares em 
pessoas que estão em diálise, apesar de promover reduções 
clinicamente relevantes nos níveis de colesterol. Texto com-
pleto disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD004289.pub5/full.

Estatinas para receptores de transplante renal
A revisão46 incluiu 22 ECRs (3.465 participantes) em trans-

plante renal e os resultados não mostraram diferença entre 
estatina e placebo para os desfechos: 
•	 Eventos cardiovasculares maiores (RR = 0,84; IC 95% = 

0,66 a 1,06; um ECR, 2.102 participantes; qualidade meto-
dológica baixa);

•	 Mortalidade cardiovascular (RR = 0,68; IC 95% = 0,45 a 
1,01; quatro ECRs; 2.322 participantes; qualidade meto-
dológica baixa);

•	 IAM fatal e nãofatal (RR = 0,70; IC 95% = 0,48-1,01; um ECR; 
2.102 participantes; qualidade metodológica baixa). 

No entanto, o uso de estatina reduziu níveis de coles-
terol total (DM = -42,43 mg/dL, IC 95% = -51,22 a -33,65; 
12 ECRs; 3.070 participantes), LDL-colesterol (DM = -43,19 
mg/dL, IC 95% = -52,59 a -33,78; 11 ECRs; 3.004 participan-
tes), triglicérides (MD = -27,28 mg/dL, IC 95% = -34,29 a 
-20,27; 11 ECRs; 3.012 participantes) e HDL-colestererol 
(DM = -5,69 mg/dL; IC 95% = -10,35 a -1,03; 11 ECRs; 3.005 
participantes). As estatinas têm efeito incerto na mortali-
dade por todas as causas, AVE, valores de creatinoquina-
see enzimas hepáticas, câncer, função renal (proteinúria, 
taxa de filtração glomerular, rejeição aguda de aloenxertos 
e doença renal em estágio terminal). Os autores concluí-
ram que as evidências para estatinas em pessoas submeti-
das ao transplante renal são escassas e de qualidade meto-
dológica baixa. Texto completo disponível gratuitamente 
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD005019.pub4/full.

Estatinas para a prevenção de lesão renal após bypass
A revisão37 incluiu sete ECRs (662 participantes) ava-

liando: atorvastatina (três ECRs); sinvastatina (três ECRs) 
e rosuvastatina (um ECR) para a prevenção de lesão re-
nal aguda após procedimentos cirúrgicos que requerem 

bypass cardíaco. Os resultados mostraram que não houve 
diferença entre o uso de estatina pré-operatória e placebo 
quanto ao risco de lesão renal aguda (IRA) pós-operató-
ria, necessidade de diálise ou mortalidade. O nível sérico 
pós-operatórias de creatina foi mais baixo com o uso de 
estatina (DM = 21,2 μmol/L; IC 95% = -31,1 a -11,1; dois 
ECRs; 195 participantes) e não houve diferença no risco de 
eventos adversos (um ECRs). Os autores concluíram que 
o uso de estatina pré-operatória não parece reduzir o ris-
co de lesão renal aguda após cirurgia que necessitassede 
bypass cardíaco. Texto completo disponível gratuitamente 
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD010480.pub2/full.

Estatinas na síndrome dos ovários policísticos 
A revisão45 incluiu quatro ECRs (244 mulheres) avaliando 

sinvastina (dois ECRs; 184 mulheres) e atorvastatina (dois 
ECRs; 60 mulheres) em mulheres com síndrome dos ovários 
policísticos que não estão tentando engravidar. Os resulta-
dos mostraram que não houve benefício da estatina (iso-
lada ou combinada com a pílula contraceptiva oral) sobre 
o placebo quanto aos desfechos: regularidade menstrual, 
taxa de ovulação espontânea, hirsutismo ou acne. Também 
não houve redução do índice de massa corporal (IMC), ou 
efeito sobre os níveis de HDL-colesterol, proteína C reativa, 
insulina em jejum ou resistência à insulina. No entanto, as 
estatinas reduziram os níveis de testosterona (DM = -0,90; 
IC 95% = -1,18 a -0,62; três ECRs; 105 mulheres), colesterol 
total, LDL-colesterol e triglicérides. Nenhum evento ad-
verso grave foi relatado em nenhum dos ECRs incluídos. 
Os autores concluíram que o uso de estatinas melhora os 
perfis lipídicos e reduz os níveis de testosterona em mu-
lheres com síndrome dos ovários policísticos, mas não há 
evidência de melhora na regularidade menstrual, ovula-
ção espontânea, hirsutismo e acne. Resumo original dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD008565.pub2/full.

Estatina para crianças com hipercolesterolemia 
familiar

A revisão36 incluiu oito ECRs (1.074 crianças) e avaliaram 
lovastatina, pravastatina, sinvastatina, atorvastatina e ro-
suvastatina em crianças com hipercolesterolemia familiar. 
Os resultados mostraram que houve benefícios do uso de es-
tatina quanto à redução dos níveis séricos de LDL-colesterol. 
Não houve diferença entre eststina e placebo quanto aos 
níveis de aspartato e alanina aminotransferase, creatinina 
fosfoquinase, risco de miopatia e de eventos adversos clí-
nicos. Os autores concluíram que as estatinas são efetivas 
na redução de lipídios em crianças com hipercolesterolemia 
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familiar e parecem ser seguras no curto prazo, mas a segu-
rança a longo prazo é desconhecida. Texto completo dis-
ponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD006401.pub3/full.

Estatinas para esteatosee esteatohepatite não 
alcoólica

A revisão33 incluiu dois ECRs envolvendo participantes 
com esteatose e esteatohepatite não alcoólica e os resultados 
mostraram que:
•	 Sinvastatina versus placebo: não houve diferença nos ní-

veis de aminotransferasese na histologia hepática (um 
ECR; 16 participantes);

•	 Atorvastatina versus fibrato versus combinação atorvasta-
tina-fibrato: não houve diferença nos níveis de aminotrans-
ferases, gama-glutamil transpeptidase e fosfatase alcalina. 
Mas os níveis de triglicerídes foram mais baixos no grupo de 
fenofibrato em comparação com o grupo de atorvastatina. 
Achados bioquímicos e ultrassonográficos de esteatose fo-
ram mais frequentes com fenofibrato do que com atorvasta-
tina (58% versus 33%). Abandono do tratamento por eventos 
adversos (mialgia ou elevação de alanina aminotransferase 
superior a três vezes o limite superior de normalidade): dois 
participantes do grupo atorvastatina e dois do grupo combi-
nado (um ECR; 186 participantes). Nenhum dado para mor-
talidade geral e hepática foi relatado nos ECRs incluídos. 

Os autores concluíram que é possível que as estatinas tenham 
algum benefício sobre as enzimas e hepáticas e nos achados ul-
trassonográficos. Nenhum dos ECRs avaliou alterações histoló-
gicas, morbidade ou mortalidade específicas, assim novos ECRs 
são necessários antes que possamos sugerir as estatinas como 
um tratamento efetivo para pacientes nessas duas situações. No 
entanto, como as estatinas podem melhorar outras condições 
comumente associadas (por exemplo, hiperlipidemia, diabetes 
mellitus, síndrome metabólica), seu uso em pacientes com es-
teatohepatite não alcoólica pode ser justificado. Texto comple-
to disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD008623.pub2/full.

Estatina perioperatória em cirurgia vascular não 
cardíaca

A revisão24 incluiu cinco ECRs e os resultados mostraram 
que não houve benefícios das estatinas, em doentes submeti-
dos a cirurgia vascular não cardíaca para os desfechos: 
•	 Mortalidade geral após 30 dias (RR = 0,73; IC 95% = 0,31-

1,75; três ECRs; 178 participantes);
•	 Mortalidade cardiovascular após 30 dias (0,95% versus 

1,4%; RR = 1,05; IC 95% = 0,07 a 16,20); um ECR);
•	 IAM não-fatal (RR = 0,47; IC 95% = 0,15 a 1,52; três ECRs); 

•	 Síndromes musculares induzidas por estatinas (RR = 0,94; 
IC 95% = 0,24 a 3,63; três ECRs; 188 participantes). 

Os autores concluíram que as evidências foram insuficien-
tes para recomendar ou refutar o uso de estatina no período 
perioperatório da cirurgia vascular não cardíaca. Texto com-
pleto disponível gratuitamente em: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD009971.pub2/full.

Estatina para esclerose múltipla
A revisão32 incluiu quatro ECRs (458 participantes) que ava-

liaram a adição de estatinas (atorvastatina/sinvastatina) ao 
interferon-β (INF-β) em portadores de esclerose múltipla. Os 
resultados apontaram que não houve diferença entre os grupos 
na redução de recidivas, progressão da doença, prevenção do 
desenvolvimento de novas lesões na ressonância magnética e 
na qualidade de vida após 9, 12 e 24 meses de seguimento. A 
estatinas foram bem toleradas e eventos adversos graves não 
foram relatados. Os autores concluíram que não há evidências 
convincentes para apoiar o uso de atorvastatina/sinvastatina 
como terapia adjuvante em pessoas com esclerose múltipla. 
Resumo original disponível gratuitamente em: http://online-
library.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008386.pub3/full.

DISCUSSÃO

As 26 revisões sistemáticas Cochrane incluídas neste tra-
balho mostraram que, com base em evidências de qualidade 
variada, o uso de estatinas tem, ou é provável que tenha, be-
nefícios para defechos relacionados às seguintes situações: 
•	 Doença arterial periférica de membro inferior;
•	 Doença renal crônica nãodialítica;
•	 Esteatose e esteatohepatite não alcoólica;
•	 Hipercolesterolemia familiar;
•	 Prevenção primária de doenças cardiovasculares entre 

indivíduos saudáveis ou em algumas situações clínicas 
específicas (diabetes, dislipidemia e hipertensão arterial e 
microalbuminúria);

•	 Redução do colesterol sérico; 
•	 Síndrome coronariana aguda.

As evidências atuais mostraram que as estatinas não pare-
cem ter benefícios para:
•	 Demência (tratamento e prevenção);
•	 Esclerose múltipla;
•	 Pacientes em diálise;
•	 Pacientes submetidos a cirurgia que requer bypass cardía-

co (para prevenção de lesão renal aguda);
•	 Prevenção de melanoma;
•	 Síndrome dos ovários policísticos.
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Ainda há muitas incertezas sobre os efeitos das estatinas 
nas seguintes situações:
•	 AVE isquêmico agudo e ataque isquêmico transitório;
•	 Degeneração macular relacionada à idade;
•	 Estenose de valva aótica;
•	 Hemorragia subaracnoide aneurismática;
•	 Interrupção do uso de estatina em pessoas com demência;
•	 Pacientes submetidos a cirurgia vascular não cardíaca;
•	 Prevenção primária de tromboembolismo venoso;
•	 Prevenção secundária de AVE;
•	 Receptores de transplante renal;
•	 Síndrome nefrótica.

É importante ressaltar que uma limitação comumente 
observada em todas as revisões incluídas foi o relato insufi-
ciente dos ensaios clínicos sobre dados de eventos adversos, 
o que dificultou a análise da segurança das estatinas para al-
gumas situações clínicas apresentadas. 

Alguns protocolos de revisões sistemáticas estão em an-
damento e é provavel que, dentro de algum tempo, tenhamos 
mais informações sobre os efeitos das estatinas para as se-
guintes situações:
•	 Tratamento: asma, disfunção erétil, doença pulmonar obs-

trutiva crônica, esclerose lateral amiotrófica, influenza, 

pneumonia, fibrilação atrial, osteoporose na pós-meno-
pausa e sepse. 

•	 Prevenção: adenoma e carcinoma colorretal, câncer gás-
trico e nefropatia por contraste.

CONCLUSÃO

As 26 revisões sistemáticas Cochrane incluídas forneceram 
evidências de qualidade alta a muito baixa de que as estatinas 
trazem, ou provavelmente trazem, benefícios para doença arterial 
periférica de membro inferior, doença renal crônica não dialítica, 
esteatose e esteatohepatite não alcoólica, hipercolesterolemia 
familiar, prevenção primária de doenças cardiovasculares em in-
divíduos saudáveis, ou em situações clínicas específicas, redução 
do colesterol sérico e síndrome coronariana aguda. As evidências 
atuais mostraram que as estatinas não parecem ter benefícios 
para demência, esclerose múltipla, pacientes em diálise, durante 
cirurgia com bypass cardíaco, prevenção de melanoma e síndro-
me dos ovários policísticos. No entanto, ainda faltam evidências 
sobre o efeito da estatina em muitas outras situações nas quais ela 
é eventual ou rotineiramente utilizada na prática, incluindo dege-
neração macular, estenose de valva aótica, hemorragia subarac-
noide aneurismática, prevenção primária de tromboembolismo 
venoso, transplante renal e síndrome nefrótica.
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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 coorte, 
estudos caso-controle, revisões sistemáticas, estudos transversais, ava-
liações 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; 

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. 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.

Última página
A última página deve conter: 
1)	 a data e o local do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicável, 

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

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

à publicação na revista.
 

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, 
Discussão (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:
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1. Introdução: as razões para que o estudo fosse realizado devem 
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, breve-
mente. 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 método 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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