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A pergunta que os envolvidos com a informação e publicação 
científica continuam fazendo é: “O que podemos empreender para 
melhorar ainda mais a qualidade das publicações científicas?”

As publicações científicas contêm textos que relatam as 
etapas da pesquisa científica. O texto publicado é o produto 
final desse trabalho que merece ser relatado de forma ade-
quada e detalhada.

Agregar rigor e qualidade metodológica aos estudos publi-
cados em todas as etapas desse texto, de forma que o produto 
final tenha resultados reproduzíveis e confiáveis, é o que nos 
oferecem os instrumentos que avaliam e conduzem as sínte-
ses e sinopses de evidências.

Portanto, respondendo à pergunta inicial, podemos fazer 
um levantamento dos instrumentos disponíveis para auxiliar 
na busca de informações. A busca por informações constitui 
uma etapa metodológica importante em qualquer investiga-
ção científica, e não apenas nos estudos que visam produzir 
uma síntese das evidências.

As ferramentas estruturadas que são utilizadas em ava-
liações e na produção de certos tipos de estudo, como revi-
sões sistemáticas, avaliações tecnológicas em saúde, sco-
ping reviews, rapid systematic reviews, overviews, revisões 
integrativas etc., podem ser instrumentos norteadores para 
editores, revisores, pesquisadores e bibliotecários. Um desses 
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instrumentos foi criado especificamente para orientar os bi-
bliotecários na avaliação e condução de estratégias de busca 
de alta sensibilidade.

Quatro instrumentos se enquadram nessa categoria. São eles:
• MECIR - Methodological Expectations for Cochrane 

Intervention Reviews;
• PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses;
• AMSTAR - Assessing the Methodological Quality of 

Systematic Review;
• PRESS - Peer Review of Eletronic Search Strategies.1-9

No Quadro 1, apresentamos esses quatro instrumentos 
com recortes quanto à etapa de avaliação, análise e condu-
ção, especificamente para a busca de informações e desen-
volvimento de uma estratégia de busca. Com esses recortes 
pode-se perceber que os instrumentos PRESS e MECIR forne-
cem mais detalhamento para a realização de buscas do que 
PRISMA e AMSTAR, incluindo orientação detalhada para 
esta etapa e maior rigor.1-9 

MECIR

O Bibliotecário da colaboração Cochrane, que tem o título 
Cochrane Information Specialist (CIS), tem a tarefa de proje-
tar e implementar estratégias de busca. Isso envolve todo 
o processo de definição da pergunta e identificação do voca-
bulário que abrange essa pergunta, transcrevendo-a em uma 
estratégia de busca, selecionando as bases de dados e tradu-
zindo a estratégia para todas as bases selecionadas (bases de 
dados obrigatórias, especializadas e recomendadas), testando 
a performance da estratégia, ajustando-a e executando-a em 
todas as bases de dados selecionadas para a pergunta. O biblio-
tecário auxilia no salvamento e orienta a gestão dos resultados 
obtidos por meio de sistemas automatizados de seleção e de 
identificação dos estudos duplicados.1,2

O CIS deve garantir que os métodos de pesquisa sejam do-
cumentados de acordo com os padrões MECIR. Eles também 
servem como uma bússola para o CIS na condução de todo 
o processo.1,2 

É fato que o envolvimento do especialista contribui sig-
nificativamente para a melhoria do relato dos métodos de 
pesquisa e, também, para a avaliação da qualidade geral do 
processo de desenvolvimento e do relatório da revisão.

O envolvimento dos especialistas em informação em tare-
fas de pesquisa tradicionais será sempre uma recomendação 
como princípio metodológico central para a produção de re-
visões sistemáticas de alta qualidade. No entanto, a experiên-
cia desses profissionais está cada vez mais sendo implemen-
tadas de novas maneiras.

Em 2014, o The Lancet, uma das revistas médicas mais 
importantes do mundo, publicou uma série de artigos sobre 
como melhorar o valor e reduzir o desperdício em pesquisa.  
Esses artigos estão disponíveis em acesso aberto e estão lista-
dos no Quadro 2.10-17

  Além disso, uma campanha em 2014 que visava reduzir o 
desperdício na pesquisa chamada REWARD (REduce resear-
ch Waste And Reward Diligence), e que obteve adesão por 
parte do  The Lancet,  destacou o papel central dos especia-
listas em informação para ajudar a reduzir o desperdício de 
pesquisa. Equipes editoriais de periódicos e órgãos de finan-
ciamento foram trazidos para os centros de pesquisa biomé-
dica para examinar o rigor dos processos de pesquisa, avaliar 
a extensão da incerteza e identificar pesquisas relevantes em 
andamento (Figura 1).  Quando os especialistas em informa-
ção decidiram renomear seus cargos na Cochrane, de Trials 
Search Coordinators para CIS, foi para reconhecimento a es-
sas funções em evolução”.18

PRESS 

Esse instrumento foi pensado e criado com o objetivo de 
conduzir e avaliar as estratégias de busca para sínteses de evi-
dências. Pode ser utilizado para iniciar o processo de pesqui-
sa bibliográfica de qualquer projeto de pesquisa e publicação 
com o objetivo de aumentar a qualidade e a abrangência das 
pesquisas em geral. 

A Tabela 1 apresenta uma lista de verificação baseada em 
evidências de diretrizes do PRESS 2015.8

Esse instrumento fornece descrições de seis elementos 
para o uso como diretrizes para as práticas dos bibliotecários. 
Além disso, para os editores, pode servir de instrumento para 
avaliação metodológica das revisões.

É importante que os editores e os revisores adotem ou es-
tabeleçam estratégias de revisão por pares (peer review) para 
avaliar os artigos submetidos para publicação que envolvam 
a contribuição de um bibliotecário especialista.9

O ideal é que todo esse processo de busca seja realizado no 
início da pesquisa,  de forma a não perpetuar erros, não só ao 
final do estudo, mas no transcorrer de toda a pesquisa. Não 
há dúvida de que assim que as práticas de revisão por pares 
para estratégias de busca forem implementadas pelos edito-
res e por todos os envolvidos nos processos de publicação, os 
autores começarão a conduzir desde o início uma busca com 
critérios adequados.

A proposta é a de deixar claro nas instruções aos autores 
quais os critérios a serem utilizados para a descrição das me-
todologias e qual o instrumento, ou a combinação deles, que 
o periódico utilizará para avaliar a qualidade dos estudos que 
lhe são submetidos.
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Quadro 1. Instrumentos utilizados para condução e avaliação da qualidade de sínteses de evidência com recorte para avaliação da 
estratégia de busca e seleção das bases de dados1-9

MECIR – METHODOLOGICAL EXPECTATIONS FOR COCHRANE INTERVENTION REVIEWS - https://methods.cochrane.org/
methodological-expectations-cochrane-intervention-reviews. Instrumento utilizado pela Colaboração Cochrane para garantir rigor e 
qualidade das suas publicações.

O que é o MECIR? Padrões metodológicos aos quais todos os Protocolos, Revisões e Atualizações Cochrane devem aderir. Normas para 
a condução, relato etc.
Procurando estudos (C24-C38)

C24. Pesquisando bases de dados bibliográficas gerais (MEDLINE, Embase) e CENTRAL – Obrigatório

C25. Pesquisando bancos de dados bibliográficos especializados (CINAHL, LILACS, PsycINFO) – Altamente desejável

C26. Procurando por diferentes tipos de evidências - critérios de elegibilidade específicos em torno do desenho do estudo para abordar 
efeitos adversos, questões econômicas ou questões de pesquisa qualitativa – Obrigatório

C27. Pesquisando registros de ensaios - Pesquise registros de estudos e repositórios de resultados, quando relevantes ao tópico, por 
meio do ClinicalTrials.gov, do portal da Plataforma Internacional de Registro de Ensaios Clínicos da OMS (ICTRP) e de outras fontes 
conforme apropriado – Obrigatório

C28. Procurando literatura cinzenta - Pesquise fontes relevantes da literatura cinzenta como relatórios, dissertações, teses, bancos de 
dados e bancos de dados de resumos de conferências – Altamente desejável

C29. Pesquisando em outros comentários - Pesquise em análises anteriores sobre o mesmo tópico – Altamente desejável

C30. Pesquisando as listas de referências - Verifique as listas de referências nos estudos incluídos e quaisquer revisões sistemáticas 
relevantes identificadas – Obrigatório

C31. Pesquisa entrando em contato com indivíduos e organizações relevantes - Contate indivíduos e organizações relevantes para obter 
informações sobre estudos não publicados ou em andamento – Altamente desejável

C32. Estruturação de estratégias de pesquisa para bases de dados bibliográficas - Informar a estrutura das estratégias de busca em bases de 
dados bibliográficas em torno dos principais conceitos da revisão, utilizando elementos apropriados do PICO e desenho do estudo. Ao estruturar 
a pesquisa, maximize a sensibilidade enquanto busca uma precisão razoável. Assegure o uso correto dos operadores ‘E’ e ‘OU’ – Obrigatório

C33. Desenvolvimento de estratégias de pesquisa para bases de dados bibliográficas - Identifique vocabulário controlado apropriado 
(por exemplo, MeSH, Emtree, incluindo termos ‘explodidos’) e termos de texto livre (considerando, por exemplo, variantes de grafia, 
sinônimos, acrônimos, operadores de truncamento e proximidade) – Obrigatório

C34. Usando filtros de pesquisa - Use filtros de pesquisa especialmente projetados e testados quando apropriado, incluindo as 
estratégias de pesquisa altamente sensíveis da Cochrane para identificar ensaios clínicos randomizados no MEDLINE, mas não use 
filtros em bancos de dados pré-filtrados, por exemplo, não use um filtro de ensaio randomizado no CENTRAL ou um filtro de revisão 
sistemática no DARE – Altamente desejável

C35. Restringindo pesquisas de banco de dados - Justifique o uso de quaisquer restrições na estratégia de busca de data de publicação 
e formato de publicação – Obrigatório

C36. Documentando o processo de pesquisa - Documente o processo de pesquisa com detalhes suficientes para garantir que ele possa 
ser relatado corretamente na revisão – Obrigatório

C37. Executando pesquisas novamente - Execute novamente ou atualize as pesquisas de todos os bancos de dados relevantes dentro de 12 
meses antes da publicação da revisão ou atualização da revisão e verifique os resultados de estudos potencialmente elegíveis – Obrigatório

C38. Incorporar descobertas de pesquisas repetidas - Incorpore totalmente quaisquer estudos identificados na nova execução ou 
atualização da pesquisa dentro de 12 meses antes da publicação da revisão ou atualização da revisão – Altamente desejável
PRISMA – Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses - http://www.prisma-statement.org/. Checklist com as 
principais recomendações e itens a serem incluídos no relato de uma revisão sistemática. Recorte somente para a Busca de informação.
Fontes de informação:

ITEM 7: Descreva todas as fontes de informação na busca (exemplos: base de dados com datas de cobertura, contato com autores para 
identificação de estudos adicionais) e data da última busca.

ITEM 8. Apresenta estratégia de busca eletrônica completa para pelo menos um banco de dados, incluindo quaisquer limites usados, de 
forma que possa ser repetido.

• Descrição detalhada do fluxo da informação com as diferentes fases de uma revisão sistemática (FLUXOGRAMA PRISMA).
AMSTAR 2 – ASSESSING THE METHODOLOGICAL QUALITY OS SYSTEMATIC REVIEW - https://amstar.ca/Publications.php. 
Ferramenta de avaliação crítica utilizada para avaliar a qualidade de Revisões Sistemáticas de estudos randomizados, e, também, nesta 
versão 2, estudos não randomizados de intervenção em saúde. 
Pergunta 4. Os autores da revisão usaram estratégia abrangente de pesquisa de literatura?

• Pesquisaram pelo menos dois bancos de dados (relevante para a questão da pesquisa)

• Forneceram palavra-chave e/ou estratégia de pesquisa

• Restrições de publicação justificadas (por exemplo, idioma)

• Pesquisaram as listas de referência/bibliografias dos estudos incluídos

• Pesquisaram registros de ensaios/estudos

• Incluíram/consultaram especialistas em conteúdo na área

• Onde for relevante, pesquisaram literatura cinzenta

• Realizaram pesquisa dentro de 24 meses após a conclusão da revisão
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PRESS 2015 - Diretrizes e recomendações para a prática bibliotecária8

Destacamos aqui a recomendação para bibliotecários, além das da Tabela 2 onde está a lista simplificada do PRESS.

1. Tradução da pergunta de pesquisa: Avalie se a pergunta de pesquisa foi traduzida corretamente nos conceitos de pesquisa.

Idealmente, a estratégia de busca primária é submetida à revisão por pares para garantir a precisão conceitual. A pergunta de pesquisa, 
normalmente formatada de acordo com alguma variação do PICO e pontos finos de como a pesquisa foi informada pela entrevista de 
referência, deve ser enviada com a estratégia de pesquisa.
2. Operadores booleanos e de proximidade: Avalie se os elementos que tratam da pergunta de pesquisa foram combinados 
corretamente com os operadores booleanos e/ou de proximidade. 

Reveja a busca por quaisquer instâncias onde ocorreram erros nos operadores booleanos; por exemplo, OR pode ter sido 
acidentalmente substituído por AND (ou vice-versa), ou AND pode ter sido usado para ligar frases ou palavras (por exemplo, como 
conjunção) em vez de um operador booleano. Observe que onde NÃO foi usado, há a possibilidade de exclusões não intencionais e 
outro dispositivo (por exemplo, usando um título de assunto, etiqueta de verificação ou limite) pode produzir um resultado equivalente. 
Certifique-se de que o uso de aninhamento entre parenteses seja lógico e tenha sido aplicado, conforme necessário. Observe também 
se o uso de um operador de proximidade (adjacente, próximo, dentro) em vez de E pode aumentar a precisão. 
Se os operadores de proximidade forem usados, considere se a largura escolhida é estreita demais para capturar todas as instâncias 
previstas dos termos de pesquisa, que podem variar dependendo se o banco de dados pesquisado reconhece ou não palavras de 
parada. Considere se a largura é muito ampla. 
Se houver restrições (por exemplo, populações humanas ou idosas), certifique-se de que a construção apropriada foi usada.
3. Cabeçalhos de assuntos (específicos do banco de dados): Avalie se há escopo suficiente na seleção de cabeçalhos de assuntos para 
otimizar a recordação.

Examine os seguintes elementos de uso do título do assunto: títulos ausentes ou incorretos, relevância/irrelevância dos termos e o uso 
correto da explosão para incluir termos mais restritos relevantes. 
Considere o uso de subtítulos flutuantes que são, na maioria dos casos, preferíveis ao uso de subtítulos anexados a títulos de assuntos 
específicos (por exemplo, no MEDLINE, “Neck Pain/and su.fs.” Em vez de “Neck Pain/su”). Observe que os títulos e subtítulos de 
assuntos são específicos do banco de dados.
4. Pesquisa por palavra de texto (texto livre): Avalie se os termos de pesquisa sem cobertura adequada do título de assunto estão bem 
representados por termos de texto livre e se sinônimos ou antônimos adicionais (opostos) e termos relacionados são necessários.

Termos de texto livre são normalmente usados   para cobrir cabeçalhos de assuntos de bancos de dados ausentes. Considere elementos 
de uso de texto livre, como muito estreito ou muito amplo, relevância dos termos e se sinônimos ou antônimos foram incluídos.
5. Ortografia, sintaxe e números de linha: Avalie o uso correto da ortografia, o uso correto da sintaxe e a implementação de pesquisa correta.

Revise a estratégia de pesquisa de palavras com erros ortográficos e na sintaxe do sistema que não são facilmente encontrados pela 
verificação ortográfica. 
Verifique cada número de linha e combinações de números de linha para garantir que a lógica de pesquisa foi implementada 
corretamente.
6. Limites e filtros: Avalie se os limites usados   (incluindo filtros) são apropriados e foram aplicados corretamente.

Revise a estratégia de busca para ver se os limites que não são relevantes para os desenhos de estudo elegíveis ou para a questão clínica 
foram aplicados, uma vez que poderiam introduzir viés epidemiológico. 
Verifique se os filtros de pesquisa metodológicos foram aplicados corretamente; por exemplo, que as RSs (Revisões Sistemáticas) de 
avaliações econômicas não se restringem a RCTs (Ensaios Clínicos).

Quadro 1. Continuação

Quadro 2. Publicações do Lancet REWARD (REduce research Waste And Reward Diligence)10-17

Comentário (2014)

• Como a ciência médica deve mudar?10

• Pesquisa biomédica: aumentando o valor, reduzindo o desperdício.11

Série (2014)

• Como aumentar o valor e reduzir o desperdício quando as prioridades de pesquisa são definidas.12

• Melhorar o valor e reduzir o desperdício na concepção, condução e análise de pesquisas.13

• Aumentando o valor e reduzindo o desperdício na regulamentação e gestão da pesquisa biomédica.14

• Aumentando o valor e reduzindo o desperdício: abordando pesquisas inacessíveis.15

• Reduzindo o desperdício de relatórios incompletos ou inutilizáveis   de pesquisa biomédica.16

Ponto de vista (2014)

• Esta série está relacionada a um artigo publicado pela The Lancet em 2009:17

• Resíduos evitáveis   na produção e relato de evidências de pesquisa.17
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Figura 1. Editores engajados no REWARD (Reduce research Waste And Reward Diligence).

Tabela 1. Lista de verificação baseada em evidências de diretrizes da PRESS 20158

Tradução da pergunta de pesquisa

A estratégia de pesquisa corresponde à pergunta de pesquisa/PICO?

Os conceitos de pesquisa são claros?

Há muitos ou poucos elementos PICO incluídos?

Os conceitos de pesquisa são muito restritos ou muito amplos?

A pesquisa recupera muitos ou poucos registros? (Por favor, mostre o número de ocorrências por linha.)

As estratégias não convencionais ou complexas são explicadas?

Operadores booleanos e de 
proximidade (variam de acordo 

com o serviço de pesquisa)

Os operadores booleanos ou de proximidade são usados   corretamente?

O uso de aninhamento com colchetes é adequado e eficaz para a pesquisa?

Se NÃO for usado, é provável que resulte em alguma exclusão indesejada?

A precisão poderia ser melhorada usando operadores de proximidade (por exemplo, adjacente, 
próximo, dentro) ou pesquisa de frase em vez de AND?

A largura dos operadores de proximidade é adequada (por exemplo, o adj5 pode pegar mais 
variantes do que o adj2)?

Cabeçalhos de assuntos (específicos 
do banco de dados)

Os cabeçalhos dos assuntos são relevantes?

Estão faltando alguns cabeçalhos de assuntos relevantes; por exemplo, termos de índice anteriores?

Algum título de assunto é muito amplo ou muito estreito?

Os cabeçalhos dos assuntos são explodidos onde necessário e vice-versa?

Os títulos principais (“estrelando” ou restrito ao foco) são usados? Em caso afirmativo, há 
justificativa adequada?

Estão faltando subtítulos?

Os subtítulos são anexados aos cabeçalhos de assuntos? (Subtítulos flutuantes podem ser preferidos.)

Os subtítulos flutuantes são relevantes e usados   apropriadamente?

Ambos os cabeçalhos de assuntos e termos em texto livre (veja o seguinte) são usados   para 
cada conceito?
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A partir das informações do Quadro 2, é possível criar um 
template de opções de descrição para que todos os estudos 
submetidos, e também os já realizados, tenham melhor quali-
dade e descrição metodológica. O MECIR e o PRESS oferecem 
descrições amplas e rigor para o uso em todas as pesquisas. E 
importante também destacar que, em breve, o PRESS estará 
disponível em português.

É clara a necessidade de melhorar a adequação das estra-
tégias de busca para revisões sistemáticas e para revisões em 
geral. A presença de um especialista em busca, com experiên-
cia no desenvolvimento de estratégia ao longo do processo de 
pesquisa, tornou-se imprescindível para garantir a transpa-
rência e a reprodutibilidade dos métodos de pesquisa, benefi-
ciando, assim, a qualidade das revisões produzidas.

É importante que o revisor que utiliza a estratégia de bus-
ca e o especialista em informação que projetou a estratégia, 
tenham o apoio de um fórum nacional de especialistas em 
busca e tenham acesso a equipes que possam revisar suas 
estratégias. Além disso, também devem utilizar a lista de ve-
rificação do PRESS, que resume os principais erros potenciais 
cometidos nas estratégias de busca.9

Todos os esforços empreendidos para aumentar a qualida-
de de todas as pesquisas e revisões são válidos. 

Com o material disponibilizado, junto com as ferra-
mentas e os instrumentos, o próximo passo é trabalhar 
traçando um roteiro pelo qual os editores possam ava-
liar melhor as estratégias de busca que serão submetidas 
para publicação.

Tabela 1. Continuação

Pesquisa por palavras de 
(texto livre)

A pesquisa inclui todas as variantes de ortografia em texto livre (por exemplo, ortografia do Reino 
Unido versus Estados Unidos)?

A pesquisa inclui todos os sinônimos ou antônimos (por exemplo, opostos)?

A pesquisa captura truncamento relevante (ou seja, o truncamento está no lugar correto)?

O truncamento é muito largo ou estreito?

Os acrônimos ou abreviações são usados   de forma adequada? Eles capturam material 
irrelevante? Os termos completos também estão incluídos?

As palavras-chave são específicas o suficiente ou muito amplas? São usadas muitas ou poucas 
palavras-chave? Palavras de parada são usadas?

Os campos apropriados foram pesquisados; por exemplo, a escolha dos campos de palavras de 
texto (tw) ou todos os campos (af) é apropriada? Existem outros campos a serem incluídos ou 
excluídos (específico do banco de dados)?

Qualquer estratégia longa deve ser dividida em várias declarações de pesquisa mais curtas?

Ortografia, sintaxe e números de linha

Existem erros de ortografia?

Existem erros na sintaxe do sistema; por exemplo, o uso de um símbolo de truncamento de uma 
interface de pesquisa diferente?

Existem combinações de linhas incorretas ou linhas órfãs (ou seja, linhas que não são 
mencionadas no somatório final que podem indicar um erro em uma instrução AND ou OR)?

Limites e filtros

Todos os limites e filtros são usados   de forma adequada e são relevantes para a questão da pesquisa?

Todos os limites e filtros são usados   de maneira adequada e são relevantes para o banco de dados?

Faltam limites ou filtros potencialmente úteis? Os limites ou filtros são muito amplos ou 
estreitos? Quaisquer limites ou filtros podem ser adicionados ou removidos?

As fontes são citadas para os filtros usados?

Diagn Tratamento. 2020;25(4):131-7.136

O que editores, revisores, pesquisadores e bibliotecários precisam saber sobre os instrumentos 
PRESS, MECIR, PRISMA, AMSTAR quanto à melhoria da qualidade metodológica da busca de informação para os artigos

http://community.cochrane.org/sites/default/files/uploads/MECIR PRINTED BOOKLET FINAL v1.02.pdf
http://community.cochrane.org/sites/default/files/uploads/MECIR PRINTED BOOKLET FINAL v1.02.pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.471.1712&rep=rep1&type=pdf#page=8
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.471.1712&rep=rep1&type=pdf#page=8
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.471.1712&rep=rep1&type=pdf#page=8
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097
https://doi.org/10.7326/M18-0850
https://doi.org/10.7326/M18-0850


5. Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, et  al. Development of 
AMSTAR: a measurement tool to assess the methodological 
quality of systematic reviews. BMC Med Res Methodol. 
2007;7:10. PMID: 17302989; https://doi.org/10.1186/1471-
2288-7-10. 

6. Shea BJ, Bouter LM, Peterson J, et al. External validation of a 
measurement tool to assess systematic reviews (AMSTAR). PLoS 
One. 2007;2(12):e1350. PMID: 18159233; doi: 10.1371/journal.
pone.0001350. 

7. Shea BJ, Reeves BC, Wells G, et  al. AMSTAR 2: a critical 
appraisal tool for systematic reviews that include randomised 
or non-randomised studies of healthcare interventions, or both. 
BMJ. 2017;358:j4008. PMID: 28935701; https://doi.org/10.1136/
bmj.j4008.

8. McGowan J, Sampson M, Salzwedel DM, et  al. PRESS Peer 
Review of Electronic Search Strategies: 2015 Guideline 
Statement. J Clin Epidemiol. 2016;75:40-6. PMID: 27005575; 
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2016.01.021. 

9. Lefebvre C, Duffy S. Peer reviewing search strategies.  HTAi 
vortal, 2018. Available from: http://vortal.htai.org/index.
php?q=book/export/html/918. Accessed in 2020 (Nov 23). 

10. Kleinert S, Horton R. How should medical science change? 
Lancet. 2014;383(9913):197-8. PMID: 24411649; https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(13)62678-1.

11. Macleod MR, Michie S, Roberts I, et al. Biomedical research: 
increasing value, reducing waste. Lancet. 2014;383(9912):101-
4. PMID: 24411643 https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(13)62329-6.

12. Chalmers I, Bracken MB, Djulbegovic B, et al. How to increase 
value and reduce waste when research priorities are set. 
Lancet. 2014;383(9912):156-65. PMID: 24411644; https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(13)62229-1.

13. Ioannidis JP, Greenland S, Hlatky MA, et  al. Increasing value 
and reducing waste in research design, conduct, and analysis. 
Lancet. 2014;383(9912):166-75. PMID: 24411645; https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(13)62227-8.

14. Al-Shahi Salman R, Beller E, Kagan J, et  al. Increasing value 
and reducing waste in biomedical research regulation and 
management. Lancet. 2014;383(9912):176-85. PMID: 24411646; 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62297-7.

15. Chan AW, Song F, Vickers A, et  al. Increasing value and 
reducing waste: addressing inaccessible research. Lancet. 
2014;383(9913):257-66. PMID: 24411650; https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(13)62296-5.

16. Glasziou P, Altman DG, Bossuyt P, et  al. Reducing waste from 
incomplete or unusable reports of biomedical research. 
Lancet. 2014;383(9913):267-76. PMID: 24411647; https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(13)62228-X.

17. Chalmers I, Glasziou P. Avoidable waste in the production and 
reporting of research evidence. Lancet. 2009;374(9683):86-9. 
PMID: 19525005; https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60329-9.

18. THE REWARD THE LANCET - The Lancet REWARD (REduce research 
Waste And Reward Diligence) Campaign invites everyone involved 
in biomedical research to critically examine the way they work to 
reduce waste and maximise efficiency. Available from: https://www.
thelancet.com/campaigns/efficiency. Accessed in 2020 (Jul 7).

Diagn Tratamento. 2020;25(4):131-7. 137

Maria Eduarda dos Santos Puga | Álvaro Nagib Atallah

https://doi.org/10.1186/1471-2288-7-10
https://doi.org/10.1186/1471-2288-7-10
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0001350
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0001350
https://doi.org/10.1136/bmj.j4008
https://doi.org/10.1136/bmj.j4008
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2016.01.021
http://vortal.htai.org/index.php?q=book/export/html/918
http://vortal.htai.org/index.php?q=book/export/html/918
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62678-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62678-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62329-6
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62329-6
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62229-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62229-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62227-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62227-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62297-7
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62296-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62296-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62228-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62228-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60329-9
https://www.thelancet.com/campaigns/efficiency
https://www.thelancet.com/campaigns/efficiency


Epidemiologia do abuso sexual 
contra crianças e adolescentes 

admitidas em um hospital de referência 
da amazônia brasileira: um estudo 

exploratório-descritivo 
Larissa Nogueira ChavesI, Maribel Nazaré dos Santos Smith NevesII, Maria Helena Mendonça de AraújoII, 
Tatiana do Socorro dos Santos CalandriniIII, Rosilene Ferreira CardosoII, Rubens Alex de Oliveira MenezesIII

Universidade Federal do Amapá (Unifap), Departamento de Ciências Biológicas e da Saúde, Macapá (AP), Brasil

INTRODUÇÃO

O abuso sexual infantil é uma das formas de violência 
presentes no cotidiano de muitas crianças e adolescentes, 

que se tornam indivíduos desassistidos e em estado de ex-
trema vulnerabilidade.1 A Declaração Universal dos Direitos 
Humanos (1948) legitima o direito de todo indivíduo à vida, 
à liberdade e à segurança pessoal. Ademais, especificamente 
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RESUMO
Introdução: O enfrentamento da violência sexual contra crianças e adolescentes exige que se conheçam todos os fatores envolvidos, para a elabo-
ração de estratégias governamentais de enfrentamento. Objetivo: Descrever a epidemiologia da violência sexual infantojuvenil admitidas em um 
hospital de referência de Macapá (AP), Amazônia Brasileira. Método: Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, com abordagem quantitativa, 
realizado em um hospital infantojuvenil de referência estadual, situado no município de Macapá (AP), acerca dos atendimentos a crianças e adoles-
centes vítimas de violência sexual durante o ano de 2016, mesclando dados públicos e de prontuários. Resultados: Foram analisados 55 prontuá-
rios e fichas de notificações, sendo que a faixa etária de 8 a 10 anos foi a mais prevalente, com predominância do sexo feminino 76,4%. O agressor 
do sexo masculino foi o mais prevalente 69,1% e 37,7% deles eram desconhecidos da vítima. A própria residência da vítima foi o local com maior 
índice de casos 49,1%, sendo que 81,8% ocorreram na cidade de Macapá. Conclusão: Registrou-se alto índice de abusos sexuais infantis em 
Macapá, com predomínio de vítimas do sexo feminino, com menos de 10 anos, agredidas em sua própria residência, por abusadores do espaço 
doméstico (intrafamiliar) e por estranhos (extrafamiliar). Os autores: padrasto, primo e tio representaram 28,3%, desconhecidos corresponderam a 
37,7%, sendo o ambiente e o vínculo do agressor “não informado” em 71,4% dos casos. A falha no preenchimento dos dados no formulário de 
atendimento às vítimas de violência sexual compromete a definição precisa e clara do panorama que envolve a situação de saúde pública.

PALAVRAS-CHAVE: Abuso sexual na infância, epidemiologia, criança, saúde da criança, delitos sexuais
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em seu artigo 5o, compreende-se que o ser humano não pode 
ser submetido a tortura nem a penas ou tratamentos cruéis, 
desumanos ou degradantes; e, no inciso 2o do artigo 25, asse-
gura-se que a maternidade e a infância têm direito a cuidados 
e assistência especiais, gozando da mesma proteção social.2 

Como garantia universal, portanto, a criança possui direito 
de crescer em ambiente que possua afeto e segurança moral e 
material, além de ser protegida contra toda forma de abando-
no, crueldade e exploração.1,2 No Brasil, conta-se com a con-
solidação de leis de proteção à criança e ao adolescente por 
meio da Constituição Federal (1988) e o Estatuto da Criança 
e do Adolescente (1990), sendo que essa temática perpassa o 
domínio jurídico e resulta na instalação de um problema de 
saúde pública, com possibilidades de produzir inúmeros pre-
juízos, envolvendo aspectos cognitivos, psicológicos, físicos e 
sociais pelos quais as vítimas são acometidas.3 

A violência sexual destaca-se entre as diferentes formas 
de violência por seu forte conteúdo moral, pois geralmente 
apresenta ambiguidades e incertezas que afetam de manei-
ra intensa todos os envolvidos, incluindo a equipe de saúde.¹ 
Uma das formas de violência sexual é o abuso sexual, carac-
terizado por ter como objeto sujeitos de direitos imaturos se-
xualmente e que necessitam de proteção especial por parte 
da sociedade.¹

No contexto social e familiar, a violência sexual contra 
crianças e adolescentes é vinculada à questão da transge-
racionalidade. Segundo a perspectiva psicanalítica, o que é 
transmitido deixa marca na estrutura psíquica do indivíduo, 
que, sem a possibilidade de elaboração desses conteúdos 
recebidos, passará tal estrutura adiante, reproduzindo-a. 
Portanto, o que é transmitido de um espaço psíquico a outro, 
sem a devida elaboração, é denominado por “transmissão psí-
quica transgeracional”.4 Paralelo a essa questão, instala-se um 
estado de estresse orgânico, que leva a alterações, por exem-
plo, de síntese e liberação hormonal, como a de cortisol, de 
tal forma que interferem nas conexões sinápticas, associadas 
a doenças de difícil controle na idade adulta, como diabetes 
tipo II, obesidade e doença inflamatória intestinal.5

Em longo prazo, a violência também está associada a 
problemas na saúde sexual e reprodutiva, além de transtor-
nos psiquiátricos e comportamentais como, por exemplo, 
depressão, ansiedade, baixa autoestima, incapacidade de 
relacionar-se, além de maior tendência ao uso de drogas 
ilícitas e comportamento suicida.6 Além disso, aponta-se a 
diferença entre gêneros quanto às manifestações psicológi-
cas. O sexo masculino apresenta mais comumente compor-
tamentos externalizantes, manifestos por meio de proble-
mas comportamentais. Já o sexo feminino apresenta mais 
comportamentos internalizantes, ou seja, em sofrimento 
emocional e cognitivo.7

O sigilo que envolve a situação de violência contra criança 
e adolescente tem reflexos na subnotificação, o que desper-
ta a necessidade de se encontrar mecanismos de facilitar o 
acesso à denúncia. Entre esses mecanismos, existe o Disque 
Denúncia Nacional do Brasil - Disque 100, do Programa 
Nacional de Enfrentamento da Violência Sexual contra 
Crianças e Adolescentes (2010), que registrou 214.689 no-
tificações de violência sexual, negligência, violência física e 
psicológica contra crianças e adolescentes, no período de 
2003 a 2010.8

No levantamento supracitado, em relação à variável sexo da 
vítima, observou-se distribuição de 62% para o sexo feminino e 
38% para o sexo masculino. Porém, discussões são levantadas 
acerca dessa distribuição pelo fato de que a identificação da 
violência sexual contra meninos é mais dificilmente diagnos-
ticada, por aspectos culturais e discursos sociais, de indepen-
dência, resistência e invulnerabilidade masculina, o que é para-
doxal quando se trata de vítimas de violência sexual.8 

Os números que representam a violência contra crianças e 
adolescentes no Brasil são preocupantes. Conhecer a realidade 
de cada território, suas particularidades e detalhamento per-
mite projetar ações para o enfrentamento com base em estu-
dos de variáveis indicativas desse problema de saúde pública.

Como indicadores de enfrentamento de violência sexual, 
compreende-se: a realização de ações entre família e comuni-
dade de proteção e prevenção da violência; atenção às crian-
ças vítimas de violência sexual; garantia de direitos; qualifica-
ção no ato de registro e notificação e responsabilização dos 
autores da violência.9 No ambiente médico, a criança pode 
se apresentar com alterações físicas ou comportamentais e, 
clinicamente, pode ter manifestações de infecção, lesões ge-
nitais, dores abdominais, constipação, infecções do trato uri-
nário, entre outras.10 

Nesse sentido, saber identificar o menor sinal de violência 
exige conhecimento qualificado e integração da equipe mul-
tiprofissional que atende crianças e adolescentes vítimas de 
violência sexual. A comunicação entre os profissionais permite 
compreender as peculiaridades entre os múltiplos procedi-
mentos, evitando a “revitimação”.¹¹ A equipe deve estar atenta 
para a dinâmica das famílias abusivas, que tende a contaminar 
o atendimento, confundindo os papéis e tentando manter o se-
gredo da situação. Importante ressaltar que a preservação da 
vida e da integridade física das vítimas precede qualquer ou-
tro tipo de intervenção, sendo o atendimento médico prestado 
imediatamente, visando à administração de medicamentos 
específicos a cada situação que se apresenta.¹¹ 

O Hospital da Criança e do Adolescente é o único hospital 
público no Estado referência para o atendimento infantojuve-
nil em caráter de internação hospitalar, terapia intensiva ou 
de urgência e emergência clínica. Considerando a necessidade 
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de atender de forma qualificada esse tipo de agravo, a gestão 
da unidade estruturou o Serviço de Atendimento as Vítimas 
de Violência Sexual (SAVVIS) do Amapá, que conta com equi-
pe multiprofissional treinada e qualificada para esse tipo de 
atenção à saúde. 

Importante informar que o Hospital da Criança e do 
Adolescente é uma unidade de saúde que possui limitação 
estrutural e organizacional na admissão de adolescentes 
acima de 13 anos de idade. Na ocasião em que o serviço de 
urgência e emergência foi inserido em sua composição, a 
gestão estadual concluiu que o Pronto Atendimento Infantil 
e os equipamentos de saúde que compõem o complexo hos-
pitalar do Hospital da Criança e do Adolescente, limitaria 
seus atendimentos para crianças e adolescentes até 13 anos 
de idade, diferindo do que preconiza o Estatuto da Criança 
e do Adolescente em seu artigo 2o, que define como adoles-
cente toda pessoa com idade entre 12 a 18 anos comple-
tos, ressaltando que as internações eletivas clínicas em en-
fermaria e terapia intensiva contemplam adolescentes até 
18 anos de idade.

Dessa forma, a presente pesquisa incluiu a faixa etária 
estudada considerando que o SAVVIS se encontra instalado 
nas dependências físicas do Pronto Atendimento Infantil. 
Portanto, durante o acolhimento no SAVVIS, o profissional 
de saúde, geralmente o médico, deve obedecer ao protocolo 
desse atendimento, com a obrigatoriedade inicial de preen-
chimento da ficha de Notificação/Investigação Individual - 
violência doméstica, sexual e outras violências interpessoais, 
da Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde, 
assim como a notificação ao Conselho Tutelar da área geo-
gráfica correspondente. Tal tarefa é obrigatória e possibilita 
o registro de informações de suma importância para o fiel 
panorama da violência sexual nos atendimentos realizados. 

Ademais, a exemplo de outros estados, o Governo do 
Estado do Amapá, por meio da Secretaria de Inclusão e 
Mobilização Social (SIMS) reuniu instituições governamen-
tais e organizações sociais para discutir a temática e concluiu 
pela necessidade de sistematizar o atendimento das crian-
ças e adolescentes vítimas de violência sexual na capital do 
Estado, que se organizou e existe há mais de uma década, de-
nominada Rede Abraça-me, rede de enfrentamento ao abuso 
e exploração sexual infantojuvenil.12

Esta Rede, além de executar ações preventivas, busca agi-
lizar e melhorar o atendimento a essa população por meio de 
articulação entre os pares cujo principal objetivo é proporcio-
nar o atendimento acolhedor, rápido, humanizado, eficiente 
e qualificado para as crianças e adolescentes vítimas de vio-
lência sexual na cidade de Macapá, evitando a revitimização, 
a demora no atendimento à saúde e viabilizar o seguimento 
pela rede de atenção psicossocial de Macapá - Amapá.

Adicionalmente, o fluxo de atendimento às crianças e ado-
lescentes, vítimas/suspeitas de violência sexual, determina 
que em casos de violência recente deve-se buscar inicialmen-
te os serviços de saúde no prazo máximo de 72 horas para a 
administração da quimioprofilaxia para doenças sexualmen-
te transmissíveis, de imunobiológicos contra hepatite B e o 
vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e, para a adoles-
cente do sexo feminino, a pílula do dia seguinte. Para situação 
em que a violência aconteceu há mais de 72 horas, não cabe 
a administração do protocolo medicamentoso proposto, 
pois a ação preventiva não tem mais eficácia, então a vítima é 
encaminhada ao Conselho Tutelar.12

Após a notificação, o primeiro atendimento de saúde é rea-
lizado e, a partir dele, define-se a conduta médica para o tra-
tamento da situação de saúde. O Conselho Tutelar notificado 
aciona o conselheiro de plantão para realizar o acolhimento da 
vítima e de sua família, além de inserir as medidas protetivas e 
acionar direitos. Na sequência do atendimento, caso se eviden-
cie a necessidade de internação, as meninas a partir de 13 anos 
são encaminhadas ao Hospital da Mulher Mãe Luzia para re-
ceber os medicamentos necessários e os meninos são encami-
nhados ao Hospital de Emergência do Estado do Amapá. 

Para os menores de 13 anos, a solicitação de interna-
ção ocorre nas dependências do Hospital da Criança e do 
Adolescente. Esses atendimentos são realizados por equipe 
multidisciplinar, pois nenhuma área de conhecimento dá 
conta de todas as particularidades de uma situação de abu-
so sexual. Ademais, o Protocolo aplicado é o indicado pela 
Norma Técnica “Prevenção e tratamento dos agravos resul-
tantes da violência sexual contra mulheres e adolescentes” 
(2012)13, em que para a adolescente menina usa-se a anticon-
cepção de emergência onde o método de primeira escolha é 
o hormonal e consiste no uso exclusivo de um progestáge-
no, o levonorgestrel, na dose total de 1,5 mg. Nas apresenta-
ções comerciais contendo dois comprimidos, cada um com 
0,75 mg de levonorgestrel, recomenda-se o uso de dois com-
primidos, via oral, em dose única. Nas apresentações com um 
comprimido de 1,5 mg de levonorgestrel, recomenda-se o uso 
de um comprimido, via oral, em dose única.13 

A anticoncepção de emergência deve ser realizada o quan-
to antes possível, dentro do limite de cinco dias da violência 
sexual. A eficácia da AE é elevada, com índice de efetividade 
médio de 75% a 80% e índice de Pearl (índice de falha) de cerca 
de 2%. Além da AE, que é administrada somente para as ado-
lescentes, o protocolo indica tanto para crianças quanto para 
os adolescentes de ambos os sexos, realizar a profilaxia para 
hepatite B e para o Vírus de Imunodeficiência Humana (HIV) 
e administrar medicamentos para prevenção das doenças 
sexualmente transmissíveis não virais, que são indicadas no 
Manual de Norma Técnica do Ministério da Saúde de 2012.13
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O esquema recomendado para as Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) é composto por Penicilina G Benzatina, 
Ceftriaxona e Azitromicina, nas doses indicadas na Norma 
Técnica. Tanto a profilaxia para hepatite B quanto para HIV, 
são administradas logo após o atendimento das vítimas, na 
mesma unidade de saúde que ocorreu o atendimento. Após a 
administração da profilaxia e esquema medicamentoso, são 
solicitados exames laboratoriais para serem realizados nos la-
boratórios públicos e apresentados aos serviços de referência 
no retorno desses pacientes ao ambulatório de referência.13

Nos casos de violência sexual com exposição crônica e re-
petida ao agressor, situação comum em violência sexual intra-
familiar, ou quando ocorrer uso de preservativo (masculino ou 
feminino) durante todo o crime sexual, não se recomenda a pro-
filaxia de IST não virais. Adicionalmente, após o atendimento de 
saúde, o Conselho Tutelar acompanha a vítima para a realização 
de exame por perito do Instituto Médico Legal (IML) da região.

A participação dos autores vivenciando atendimen-
tos às vítimas de violência sexual no SAVVIS do Pronto 
Atendimento Infantil, junto às equipes de saúde, despertou 
interesse em conhecer mais detalhadamente sobre a pro-
blemática, pela complexidade que envolve os atendimentos. 
Buscou-se reconhecer as lacunas que inviabilizam o atendi-
mento necessário, visando encontrar mecanismos ou estra-
tégias que possam minimizar as possíveis sequelas oriundas 
dessa violência praticada a seres em desenvolvimento. 

Importante ressaltar a necessidade de equipe multidiscipli-
nar qualificada, conhecimento do fluxo de atendimento, especi-
ficidade no acolhimento e manejo na atenção às vítimas, sensi-
bilidade para entender a família, certeza da complementaridade 
dos serviços que atuam na atenção à saúde, nas medidas prote-
tivas e nas questões judiciais que se apresentam. Isso suscitou a 
preocupação em identificar as lacunas existentes nesses aten-
dimentos. Adicionalmente, apesar da inexatidão dos dados, o 
problema tem se mostrado relevante pela frequência com que se 
apresenta e pelas consequências deletérias para o crescimento e 
desenvolvimento das crianças vitimizadas.

OBJETIVO

Este estudo objetivou descrever a epidemiologia da violên-
cia sexual infantojuvenil admitidas em um hospital de refe-
rência de Macapá (AP), Amazônia Brasileira.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo do tipo exploratório-descritivo, 
retrospectivo, com abordagem predominantemente quanti-
tativa, realizado no Serviço de Pronto Atendimento Infantil 
anexo do Hospital da Criança e do Adolescente, instituição 

de referência para atendimento secundário e terciário em pe-
diatria, vinculada à Secretaria de Estado da Saúde do Amapá 
e sediada na capital do estado, na cidade de Macapá.

Conforme o protocolo do serviço SAVVIS, 100% das 
crianças e dos adolescentes admitidos tiveram as referidas 
fichas de notificação preenchidas e estas foram analisadas 
pelos pesquisadores, além das fichas de identificação indivi-
dual que estavam registradas no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan) e que não foram encontradas 
nos registros da SAVVIS, referentes ao ano de 2016.

A investigação ao Sinan é necessária, pois o sistema rece-
be as informações de notificação dos serviços que atendem 
as vítimas suspeitas ou confirmadas de violência doméstica, 
sexual e outras violências contra crianças e adolescentes, em 
conformidade com o instrutivo da ficha de notificação.

A ficha de Notificação/Investigação Individual – violên-
cia doméstica, sexual e outras violências interpessoais da 
Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde é um 
documento que contém 55 itens a serem respondidos por oca-
sião do atendimento às vítimas de violência. Exclusivamente 
quanto à violência sexual, existem apenas dois itens; o item 
43, que pergunta “se ocorreu violência sexual, qual o tipo?” e 
o item 44, que pergunta “se ocorreu penetração, qual o tipo?”

A falha no correto preenchimento de todos os itens ques-
tionados na ficha de notificação inviabilizou a análise de va-
riáveis importantes na desejada caracterização do estudo. 
Não se pôde investigar, por exemplo, se foi a primeira vez que 
a criança foi vítima ou não; se o agressor usou álcool ou outra 
droga; se a vítima convivia com alguma deficiência; se havia 
presença de outro tipo de violência etc. Ademais, a falta des-
sas informações foi apontada como limitação do estudo.

O referido estudo foi realizado usando os dados do ano de 
2016, em decorrência do fluxo de tramitação dos prontuários 
na Unidade Hospitalar. Os prontuários do ano de 2017 ainda 
não estavam concluídos e liberados para investigação, além 
de que, nos anos anteriores a 2016, as fragilidades no preen-
chimento das fichas de notificação eram mais relevantes.

O estudo atendeu às recomendações éticas dispostas na 
Resolução n. 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 
Nacional de Saúde, foi submetido à avaliação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Amapá e aprova-
do em 17 de novembro de 2017, com parecer número 2.385.938. 

A pesquisa mescla dados públicos do Sinan, com os dados 
de unidade hospitalar, no caso, os prontuários de crianças e 
adolescentes atendidos no SAVVIS com as fichas de notifica-
ção citadas acima, observando-se o compromisso dos pesqui-
sadores em relação aos aspectos referentes ao rigor e à con-
fidencialidade dos dados, bem como a não utilização destes 
em prejuízo das pessoas envolvidas. As variáveis qualitativas 
foram apresentadas por distribuições de frequências absolutas 
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e relativas, enquanto as variáveis quantitativas foram apresen-
tadas por medidas de tendência central e de variação. 

Foram aplicados os testes Qui-quadrado e Teste G de ade-
rência14 para avaliar a distribuição das variáveis qualitativas. 
Para avaliar a normalidade das variáveis quantitativas, foi 
aplicado o teste de D’Agostino-Pearson, adotando o critério 
de média ± 1 desvio-padrão para identificar os meses em que 
houve ocorrências acima ou abaixo do esperado. Foi previa-
mente fixado o nível alfa = 0.5 (erro alfa 5%) para rejeitar a 
hipótese de nulidade. O projeto bioestatístico foi realizado no 
software Statistical Analysis Model versão 4.0 (SAM) desen-
volvido pelo Departamento de Ecologia da Universidade de 
Goiás (Goiânia-GO, Brasil) e o programa BioEstat versão 5.3 
Desenvolvido pelo Instituto MAMIRAUA (Belém-PA, Brasil) 
foi usado para aplicação dos testes de hipótese.

RESULTADOS

Perfil das vítimas
O presente estudo avaliou dados de abuso sexual infan-

til (n = 55). A idade da vítima apresentou média de 7 anos, 
com desvio-padrão de 3 anos. A Tabela 1 mostra que a fai-
xa etária mais frequente foi de 8 a 10 anos (29%), seguida da 
faixa etária de 5 a 7 anos (27,3%), totalizando as duas faixas 
etárias 31 casos (56,3%). O P-valor = 0,0791 indica que não 
existe tendência real para a vítima ter entre 8 e 10 anos, logo, 
o risco está igualmente distribuído em toda a faixa etária de 
0 a 12 anos. Houve predomínio de vítimas do sexo feminino 
(76,4%), pois o P-valor = 0,0002* é altamente significante.

Perfil do agressor
A Tabela 2 mostra que o agressor tem tendência estatis-

ticamente significante (P-valor = 0,0070*) para ser do sexo 
masculino (69,1%). A idade do agressor muitas vezes não é in-
formada, tendo sido essa variável ignorada na hora do preen-
chimento da ficha (50,9%) e, em 37,7% dos casos, o agressor é 
uma pessoa desconhecida ou não identificada. 

Na Tabela 3, demonstra-se que, no ambiente intrafami-
liar, os maiores agressores são pessoas conhecidas (20,7%), 
porém, ao somar a estes os primos (17,2%), padrastos (10,3%) 
e os tios (10,3%), a autoria de agressão no ambiente intrafa-
miliar totaliza o quantitativo de 17 casos (58,5%). Ainda no 
ambiente intrafamiliar, a identificação de autoria por co-
nhecido, isoladamente, é de 6 casos (20,7%). No ambiente 
extrafamiliar, predominam como agressoras as pessoas des-
conhecidas (50%). Nota-se ainda que, em 14 casos (25,4% do 
total), o agressor não foi identificado ou não foi possível a sua 
identificação. O estudo revelou que, do total de 14 casos em 
que o ambiente onde aconteceu o abuso não foi informado, 

10 (71,4%) correspondem a situações em que o vínculo do 
agressor não foi identificado.

Local da agressão
A Tabela 4 mostra que houve tendência altamente signifi-

cante (P < 0,0001*) para a ocorrência ser na cidade de Macapá 
(81,8%) e dentro da casa da vítima (49,1%), sendo o mês de 
dezembro o mais predominante (27,3%). Na segunda posição 
em ocorrências, está o município de Afuá (5,5% dos casos), 
cidade ribeirinha pertencente ao Estado do Pará.

Tabela 1. Perfil da vítima de abuso sexual infantil atendida em um 
hospital de referência, no município de Macapá (AP), ano 2016

Perfil da vítima (n) (%) P-valor
Faixa etária 0,0791

Até 1 ano 4 7,3
2 a 4 anos 10 18,2
5 a 7 anos 15 27,3
8 a 10 16 29
11 a 12 10 18,2

Sexo da vítima 0,0002*
Feminino 42 76,4
Masculino 13 23,6

*Teste do Qui-quadrado para proporções esperadas iguais.

Tabela 2. Perfil do agressor em casos de abuso sexual infantil 
cuja vítima foi atendida em um hospital de referência, no 
município de Macapá (AP), ano 2016

Perfil agressor (n) (%) P-valor
Sexo 0,0070*

Masculino 38 69,1
Feminino 17 30,9

Idade 0,5472
12 a 17 anos 8 14,5
18 a 29 anos 5 9,1
30 a 39 anos 4 7,3
40 a 49 anos 4 7,3
50 a 59 anos 4 7,3
60 anos 2 3,6
Ignorada 28 50,9

Parentesco com a vítima 0,6977
Conhecido 8 15,1
Primo 7 13,2
Tio 5 9,4
Padrasto 3 5,7
Avô 2 3,8
Cunhado 2 3,8
Irmão 2 3,8
Pai 2 3,8
Cunhado e primo 1 1,9
Vizinho 1 1,9
Não informado 2 3,8
Pessoa desconhecida 20 37,7

*Teste do Qui-quadrado para proporções esperadas iguais.
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DISCUSSÃO

A detecção do abuso sexual infantil requer muita expe-
riência e sensibilidade e se torna importante por caracteri-
zar o perfil das vítimas de abuso sexual infantil, do agressor 
e dos fatores associados. O desafio da pesquisa é identificar 
variáveis da violência e o desenvolvimento de estratégias de 
intervenção e prevenção do abuso sexual infantil. 

De acordo com Platt,15 a idade mais jovem da vítima favo-
rece o uso da sexualidade da criança ou do adolescente para 
qualquer ato de natureza sexual, a impunidade propicia um 
abuso mais invasivo e a manutenção do segredo por mais 
tempo. Outro estudo demonstra que, em meados do século 
XVII, a infância era reconhecida, porém essa faixa etária ain-
da vive em patamar de inferioridade em relação aos adultos,16 
o que poderia justificar o maior índice de abusos sexuais con-
tra as pessoas que se encontram nessa etapa da vida, que de-
monstram submissão ao poder e à força.

Esta pesquisa evidencia que o risco de abuso sexual infan-
til é três vezes maior para meninas do que para meninos, o 
que vai ao encontro do estudo de Oliveira e cols.,17 cujos re-
sultados demonstram que a maioria das vítimas era do sexo 
feminino, com maior número de casos na adolescência, en-
tretanto com alta proporção de vitimização nas faixas da in-
fância. Esse achado corrobora a importância na identificação 
de crianças e adolescentes expostos aos diversos tipos de viti-
mização concomitantes, possibilitando conclusões mais pre-
cisas sobre o problema, o conhecimento da real magnitude do 
fenômeno, bem como o efeito cumulativo das adversidades.

Os resultados são conclusivos, a experiência em abuso se-
xual infantil é altamente prevalente. Oliveira e cols.17 estimam 
que, em estudos internacionais, há uma prevalência média 
de abuso sexual infantil de 20,0% para mulheres e 8,0% para 
homens. De um total de 39.281 atendimentos de crianças e 
adolescentes pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 20% foram 
vítimas de violência sexual, ou seja, 10.325 crianças e adoles-
centes, sendo 83,2% do sexo feminino.18

No estudo de Assis e cols.,19 é ressaltado que o tipo de vio-
lência mais comum entre crianças mais velhas difere daquele 
mais constatado entre os menores de um ano. A violência se-
xual é relatada em 41,7% das notificações, mais entre meni-
nas do que meninos, divergindo do ponto levantado de que 
qualquer faixa etária estaria exposta e poderia estar à mar-
gem do mesmo risco para a violência sexual.

O fato de a maioria das notificações corresponder a vítimas 
do sexo feminino pode ser, em parte, justificado por subnotifica-
ções de abuso sexual infantil no sexo masculino, decorrentes do 
preconceito que surge quanto à identidade sexual após o meni-
no ser abusado, relutando em denunciar e, devido à condição de 

Tabela 3. Crianças e adolescentes vítimas de abuso sexual, 
segundo vínculo com o agressor e ambiente em que ocorreu 
a violência. Macapá (AP), ano 2016

Agressor
Ambiente do abuso sexual

Intrafamiliar Extrafamiliar
Não 

informado
Vínculo 
agressor

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Avô 2 6,9 0 0,0 0 0,0
Conhecido 6 20,7 2 16,7 0 0,0
Cunhado 0 0,0 0 0,0 2 14,3
Cunhado e 
primo

1 3,4 0 0,0 0 0,0

Pessoa 
desconhecida

2 6,9 6 50,0 1 7,1

Irmão 2 6,9 0 0,0 0 0,0
Padrasto 3 10,3 0 0,0 0 0,0
Pai 2 6,9 0 0,0 0 0,0
Primo 5 17,2 1 8,3 1 7,1
Tio 3 10,3 2 16,7 0 0,0
Vizinho 1 3,4 0 0,0 0 0,0
Não 
informado

2 6,9 1 8,3 10 71,4

Total geral 29 100 12 100 14 100

Tabela 4. Local da agressão em casos de abuso sexual infantil 
cuja vítima foi atendida em um hospital de referência, no 
município de Macapá (AP), ano 2016

Local da agressão (n) (%) P-valor
Cidade da ocorrência < 0,0001*

Macapá 45 81,8
Afuá 3 5,5
Bailique 1 1,8
Chaves/PA 1 1,8
Mazagão 1 1,8
Santana 1 1,8
Porto Grande 1 1,8
Serra do Navio 1 1,8
Cutias do Araguary 1 1,8

Local da ocorrência < 0,0001*
Casa de vizinho 1 1,8
Casa da tia 1 1,8
Motel 1 1,8
Casa da vítima 27 49,1
Casa do agressor 3 5,5
Via pública 3 5,5
Informação não 
informada

19 34,5

Mês da ocorrência (2016) < 0,0001*
Janeiro 1 1,9
Fevereiro 7 12,7
Março 0 0,0
Abril 4 7,3
Maio 6 10,9
Junho 2 3,6
Julho 5 9,1
Agosto 6 10,9
Setembro 2 3,6
Outubro 7 12,7
Novembro 0 0,0
Dezembro 15 27,3

*Teste G de aderência.
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subordinação da mulher na sociedade desde a infância, deixan-
do-a mais vulnerável a todos os tipos de violência.20,21

Neste estudo, na estratificação do agressor, o maior número 
de casos de abuso sexual se deu por autor “conhecido” da vítima, 
seguido de “primo” e depois por “padrasto” e “Tio”; demonstran-
do que os casos intrafamiliares sobressaíram aos extrafamiliares. 
Esse resultado corrobora os achados de Oliveira e cols.,17 que 
mostram que a maioria dos agressores é de pessoa conhecida da 
vítima ou membro da família, incluindo pai e mãe, e a maior par-
te do sexo masculino. Aliás, o resultado deste estudo em relação 
ao item parentesco com a vítima contribui aos dados levantados 
na maioria dos outros estudos analisados, que apontam que a 
maior incidência é de violência intrafamiliar, sendo que pais e 
padrastos representam os índices mais elevados.22,23

O resultado desta investigação neste cenário merece im-
portantes reflexões, haja vista que o ambiente intrafamiliar é 
favorável para a prática do abuso, pois a fidúcia que a vítima 
tem para com o abusador favorece que este se aproveite da 
ingenuidade da criança e cometa a violência.22 O silêncio so-
bre o abuso, que predomina em grande parte das famílias que 
se veem envolvidas nesse problema, de regra, é a justificativa 
para não se revelar a real identificação do autor do abuso.17

Os dados analisados mostram que predominam na violência 
sexual infantil agressores do sexo masculino. Neste estudo, no que 
tange ao abuso sexual, também há uma maior predominância de 
homens como agressores e de mulheres como vítimas, o que cor-
robora os dados analisados nesta investigação, assim como resul-
tados de outras pesquisas, principalmente em situações de abuso 
sexual.23 Destaca-se, portanto, que a violência doméstica contra 
crianças e adolescentes é determinada por relações desiguais de 
gênero e de geração.24 Em estudos realizados por Oliveira e cols.,17 
embora tenha sido observado que os dados acerca dos perpetra-
dores tenham apresentado baixa captação (ausência de registro 
de algumas variáveis), verifica-se alta frequência de agressores 
adolescentes e/ou adultos jovens, de 17 a 39 anos. 

Outro estudo aponta que a maioria dos autores da vitimiza-
ção infantil se concentra na faixa etária de 20 a 40 anos, ou seja, 
os responsáveis são jovens e economicamente ativos e há predis-
posição para a vitimização.25 Em um estudo realizado na região 
Norte, demonstrou-se que, em relação à idade do agressor, dos 
216 registros encontrados, em 77% (n = 166) deles não foi infor-
mada a idade do agressor; 6% (n = 13) tinham entre 15 a 20 anos; 
4% (n = 9), entre 31-35 anos; 1% (n = 2), menos de 15 anos; 1% 
(n = 2), entre 21 e 25 anos; 2% (n = 5) tinham entre 26 e 30 anos; 
3% (n = 7), entre 36 e 40 anos e 6% (n = 12), mais de 40 anos.26

Infere-se, então, que a faixa etária dominante para os casos 
está albergada na adolescência e na fase adulta jovem, con-
vergindo com os demais estudos sobre violência sexual con-
tra criança e adolescente. Outro ponto verificado é a falta de 
preenchimento desse quesito na ficha de notificação, o que 

dificulta a noção da real situação desse problema de saúde 
pública e a prática de políticas que abordam o assunto.27 

Importante destacar a inter-relação entre vítima e agres-
sor, definindo-se o grau de parentesco mais prevalente do 
agressor conforme a idade da criança ou do adolescente. 
Essa definição permite encontrar médias ou estratégias as 
mais adequadas e corretas a serem executadas, vislumbrando 
ações eficazes no sentido de prevenir novos possíveis casos.28

Nota-se que, com o aumento da faixa etária da vítima, o pa-
rentesco do agressor tende a se tornar mais próximo, um conhe-
cido ou um familiar, o que corrobora os achados dos estudos que 
apontam que a existência de relação de confiança da criança com 
o agressor no início da ocorrência da violência, o que justifica um 
maior parentesco com o aumento da idade da vítima.28,29 Este es-
tudo remete à necessidade de se refletir sobre a alta incidência de 
casos na área urbana, na capital, cidade de Macapá. 

Uma justificativa para o grande número de notificações 
em Macapá deve-se ao fato de que esse município conta com 
uma rede de atenção à saúde mais organizada e com protoco-
lo de atendimento às pessoas em situação de violência sexual 
implantado no hospital de referência, o serviço de Pronto 
Atendimento Infantil no estado, assim como por ser a capi-
tal e o município mais populoso. Outra razão para busca de 
atendimento na capital, ou cidade de referência mais próxi-
ma, pode ser o receio por parte da família em procurar ajuda 
em serviços de saúde em seu local de moradia, por se tratar 
de agravo que gera preconceito e estigmatização.10 

No estudo de Platt,15 relata-se que a residência foi o lo-
cal mais frequente de ocorrência da violência e os perpe-
tradores eram na maioria homens; em 66,5% dos casos, eles 
eram conhecidos das vítimas. A recorrência do abuso foi 
mais frequente nas vítimas do sexo masculino. Já Oliveira 
e cols.17 afirmam que a maioria dos casos registrados ocor-
reu no domicílio da vítima e em outros espaços da comu-
nidade. Outros estudos destacam o domicílio da vítima ou 
do agressor, assim como algum local da comunidade, como 
local utilizado para a prática da violação sexual perpetrada 
contra crianças e adolescentes, trazendo a reflexão de que, 
em algumas situações, o ambiente familiar e social pode 
não constituir segurança e proteção.30

Assim sendo, constatam que os crimes de natureza sexual 
são praticados, em grande parte, no espaço de convivência da 
criança e do adolescente.31 Além da alta incidência do ambien-
te familiar levantada, a análise dos dados em questão identi-
ficou que o mês de dezembro (27,3%) apresenta ocorrência 
significativamente maior e os meses de março e novembro não 
apresentou registro de casos. Pode-se inferir que o período de 
dezembro, por ser mês de férias escolares e de festas de fim 
de ano, que aumenta o tempo de estadia das crianças em suas 
residências, ficando expostas à violência tanto no contexto 

Diagn Tratamento. 2020;25(4):138-46.144

Epidemiologia do abuso sexual contra crianças e adolescentes admitidas em um hospital de referência da amazônia brasileira: um estudo exploratório-descritivo 



intrafamiliar como extrafamiliar, assim como as festas propor-
cionam o contato do agressor com bebidas alcoólicas. 

Na literatura, não foram encontrados registros quanto à sazo-
nalidade dos atendimentos de abuso sexual infantil; no entanto, 
alguns estudos demonstram a forte correlação entre uso de drogas 
e ingestão de álcool com a violência de cunho sexual contra crian-
ças e adolescentes. No estudo de Júnior e cols.,24 observou-se que 
os agressores faziam uso de álcool ou de outras drogas (40,0%), 
sendo que 76% destes haviam consumido álcool durante o ato de 
violência. No estudo de Assis e cols.,19 tem-se que 10,4% dos agres-
sores se reconheceram como usuários dessa substância.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A avaliação dos dados permitiu a conclusão de que a violência 
sexual requer vigilância pela gravidade que a cerca e pelo com-
prometimento à saúde física e psicossocial das vítimas. Ao ana-
lisar o resultado da pesquisa, nota-se que muitos dados não são 
preenchidos na ficha de notificação de suspeita ou confirmação 
de maus-tratos contra crianças e adolescentes, o que sugere des-
caso com a real seriedade do agravo. Demonstra-se necessidade 
de qualificar o preenchimento dos dados, sendo essencial a ca-
pacitação dos profissionais que ficam encarregados de tal ato, 
uma vez que a caracterização efetiva dos envolvidos - agredido 
e agressor – pode dar base para o aperfeiçoamento dos serviços 
e a elaboração de políticas para o enfrentamento desse agravo.

Ademais, o abuso sexual consiste em um problema de cunho 
político, social e familiar; logo, os resultados deste estudo cha-
mam a atenção para a necessidade de novas pesquisas envol-
vendo maior número de crianças e adolescentes e maior área 
espacial, assim como o empenho no preenchimento dos dados. 
De tal forma, espera-se que os resultados possam contribuir 
para que ações e estratégias, que venham minimizar a ocorrên-
cia de violência intra e extrafamiliar, sejam incorporadas nos 

planos da saúde pública, visto as grandes consequências para 
crianças e adolescentes que sofrem o agravo.

Mesmo que se administre um tratamento após a violência 
sexual infantil, a criança carregará os traumas para o resto 
de sua vida. Entre as consequências imediatas, destaca-se o 
impacto sobre a saúde mental das vítimas, como tentativa de 
suicídio, desenvolvimento de transtorno mental, transtorno 
de comportamento e transtorno de estresse pós-traumático, 
o que dificultará a relação social futura para esses indivíduos.

Outro fato importante é a continuidade do acompanhamen-
to dessas crianças e desses adolescentes, já que, além do abalo 
psicológico, pode haver contaminação por infecções sexualmen-
te transmissíveis (ISTs), que requerem tratamento imediato, e, 
em outros casos, a interrupção de gravidez. O perfil e o desen-
volvimento sexual do abusado também merecem grande im-
portância, visto que os estudos que foram base desta discussão 
demonstram que crianças e adolescentes que sofreram abuso 
sexual infantil podem também cometer o mesmo crime no futu-
ro, ou mesmo se tornarem indivíduos com embotamento sexual.

Nesse sentido, é necessário que o tabu da sexualidade in-
fantil seja quebrado por pais e educadores para que as crian-
ças, desde pequenas, recebam orientação sexual, de forma 
que possibilite a elas ter noções dos limites que devem ser 
colocados com relação a ter seu corpo tocado por outras pes-
soas. Por isso, para que esses traumas e abusos não existam, 
a melhor forma é prevenir crianças e adolescentes de tê-los, 
por meio do estímulo às políticas públicas voltadas ao am-
biente educacional e de saúde, facilitando a abordagem, o 
acompanhamento e o tratamento para esses abusos. 

O desafio atual é a articulação efetiva da rede de atenção e 
proteção com intercomunicação dinâmica e efetiva na iden-
tificação de variáveis que influenciam o desenvolvimento e a 
consolidação da rede, ou, ainda, a cooperação na investiga-
ção de outros elementos sociais e culturais inerentes ao tema.
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INTRODUÇÃO

Pneumotórax é um evento raro entre as complicações de 
infecções pelo coronavírus (COVID-19) em pacientes que 
não se encontram em ventilação mecânica.1 Os raros casos 

descritos apresentavam lesão pulmonar prévia, como bolhas 
e blebs (vesícula enfisematosa subpleural), que são fatores de 
risco conhecidos de pneumotórax espontâneo. 

Apresentamos um caso de pneumotórax associado a lesão 
cística e intenso processo inflamatório e espessamento de 
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RESUMO
Contexto: Revisões de exames de imagem de tórax durante a pandemia pela COVID-19 relatam que pneumotórax é evento raro, quando não 
associado à ventilação mecânica. Relatamos um caso de paciente com COVID-19 que apresentou pneumotórax e discutimos sua fisiopatologia, 
com descrição inédita de alteração anatômica promovida pela COVID-19. Descrição do caso: Paciente de 46 anos, em fase de recuperação de 
síndrome respiratória aguda pela COVID-19, com exame RT-PCR (transcrição reversa - reação em cadeia da polimerase) para COVID-19 positivo 
que desenvolveu quadro agudo de dor, falta de ar, hemoptoico e dispneia de início abrupto devido a hidropneumotórax moderado, sem ter 
sido submetido a ventilação com pressão positiva. O pneumotórax foi prontamente drenado, evoluindo com alta hospitalar após seis dias, com 
reexpansão pulmonar, mas ainda apresentando lesões em vidro fosco pulmonares típicas da COVID-19 e pequena lesão cística, visível desde a 
primeira tomografia, feita na fase aguda e com remissão completa na fase de convalescência. Discussão: Apresentamos uma manifestação rara 
da síndrome respiratória aguda pela COVID-19, ainda não relatada no Brasil, e que associamos com a formação de cistos pulmonares e pio-
ra da complacência pulmonar. Conclusão: Pneumotórax deve ser lembrado como hipótese diagnóstica em pacientes que apresentam quadro 
súbito de dor torácica, dispneia e hipoxemia e sugerimos rever seus exames de imagens em busca de lesões que justifiquem a ruptura pleural.

PALAVRAS-CHAVE: Relato de caso, pneumotórax, infecções por coronavírus, betacoronavírus, tomografia computadorizada por raios X
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septos como complicação rara pela COVID-19, em paciente 
sem fatores de risco clássicos de pneumotórax espontâneo: 
presença de blebs, tabagismo ativo e ser do biotipo longilíneo.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente de 46 anos, do sexo masculino, etnia asiática, sem 
fumar desde os 36 anos, com consumo prévio de 10 anos/
maço, sem outros antecedentes mórbidos e que no dia 21 de 
abril de 2020 compareceu ao serviço de urgência apresen-
tando febre, tosse seca, anosmia, ageusia, com saturação de 
oxigênio em 96%, e tomografia mostrando pneumonia em vi-
dro fosco com presença de pequena lesão cística (Figura 1). 

Foi  submetido ao exame de RT-PCR (transcrição reversa - 
reação em cadeia da polimerase) para COVID-19 de fossas 
nasais e faringe, que resultou positivo. Foi então liberado para 
tratamento domiciliar e orientado a manter isolamento so-
cial e uso de analgésicos.  

Já se sentia recuperado quando, após 21 dias do início do 
quadro gripal, apresentou pneumotórax. Foi internado no dia 
8 de maio de 2020 com forte dor pleural à direita, associada 
a expectoração com sangue e dispneia. Tomografia revelava 
hidropneumotórax moderado à direita, ainda com lesões em 
vidro fosco e discutível presença de fístula da lesão cística 
com a pleura e formação de novas lesões císticas de paredes 
espessas (Figura 2).
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Figura 1. Tomografia de tórax de 28/04/2020. A) imagem axial e B) reformatação coronal. Setas mostrando pequeno cisto 
perifissural e focos de opacidades em vidro fosco esparsos.

A B

Figura 2. Tomografia de tórax de 08/05/2020. A) imagem axial e B) reformatação coronal. Setas mostrando aumento do cisto e 
aparecimento de outros cistos perifissurais causando pneumotórax, inclusive fissural.  Focos de opacidades em vidro fosco esparsos.
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Ao exame físico de entrada apresentava-se com frequência 
cardíaca (FC) = 104, murmúrio vesicular (MV) reduzido à di-
reita e saturação de oxigênio (SatO2) = 92%.

Na tomografia computadorizada realizada no dia 8 de 
maio de 2020 foi constatado moderado hidropneumotó-
rax direito, com várias áreas de consolidação, predomi-
nando no pulmão direito, com lesões cavitárias que só 
foram relatadas após revisão do caso por duas médicas 
radiologistas (Figura 2).

Foi solicitada angiotomografia computadorizada de tó-
rax, pois, devido à presença de dispneia de início abrup-
to associada a escarro hemoptoico, a embolia pulmonar 
deve ser considerada como diagnóstico diferencial, uma 
vez que pacientes com a COVID-19 costumam apresentar 
estado de hipercoagubilidade.2

Tendo em vista que os pacientes com a COVID-19 po-
dem aerolizar o vírus pelo dreno torácico, os procedimen-
tos pulmão/pleura relacionados nesses pacientes devem 
seguir as regras de segurança para proteção da equipe: 
realizar procedimento em sala cirúrgica com pressão ne-
gativa, óculos de proteção, máscara N95, máscara face 
shield, dupla luva, duplo avental, além de equipe expe-
riente. Para evitar sangramento, a incisão deve ser a me-
nor possível, além de utilização de anestésico local com 
vasoconstritor, que no caso foi lidocaína a 2% com adre-
nalina. van Doremalen e cols. discutem em revisão sobre 
opções de instalar o dreno em aspiração, filtro de ar par-
ticulado de alta eficiência (high efficiency particulate air, 
HEPA) ou ambos.3

Exames laboratoriais mostravam leucocitose 16404/
mm3, linfócitos normais em 1480/mm3, plaquetose 
622.000/mm3, PCR 0,43.

Foi submetido a drenagem de tórax fechada,4utilizando 
sistema de drenagem torácica Oasistm (Biomedical, Brasil) e 
colocado em aspiração de −20 cmH2O no centro cirúrgico 
preparado para paciente com a COVID-19. Foi introduzida 
antibioticoterapia com ceftriaxone (2g/dia) e azitromici-
na (0,5g/dia). Exames laboratoriais mostravam leucocitose 
16.404/mm3, linfócitos normais em 1480/mm3, plaquetose 
622.000/mm3, proteína C-reativa = 0,43. Dessa vez, o exame 
de RT-PCR para a COVID-19 foi negativo.

Com a expansão pulmonar recuperada, o dreno foi retira-
do no quarto dia.

O paciente teve alta hospitalar sem dispneia, com satura-
ção em ar ambiente em 98%.

Nas tomografias de controle, após um mês da alta, obser-
vou-se resolução das lesões císticas menores, formação de 
fibroatelectasia residual na área onde havia a maior lesão cís-
tica (Figuras 3 e 4).

O paciente forneceu consentimento informado para a 
publicação e foi submetido e aprovado em 14 de setem-
bro de 2020 pelo comitê de ética e pesquisa do Hospital 
Alemão Oswaldo Cruz (CAAE: 37564220.0.0000.0070, pare-
cer número 4.275.729).

DISCUSSÃO

As características típicas observadas por tomografia 
computadorizada de tórax em pacientes infectados pela 
COVID-19 foram descritas por Hosseiny e cols.1 Exame nor-
mal foi descrito em até 20% dos casos e as alterações mais 
típicas encontradas foram opacidades bilaterais em vidro fos-
co ou consolidação. Pneumotórax foi descrito como evento 
raro nessa revisão.
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Figura 3. Imagem axial de tomografia de tórax de A) 08/05/2020 e de B) 21/07/2020. Setas mostrando pneumotórax e resolução 
do pneumotórax pós drenagem tardia.
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Em pesquisa realizada nas principais bases de dados, em 
abril de 2020, observamos a raridade da relação entre infec-
ções pela COVID-19 e pneumotórax (Tabela 1).

Numa revisão sistemática de alterações tomográficas de sín-
drome respiratória aguda grave (SARS) pela COVID-19, Salehi e 
cols.5 observaram que as principais características agudas eram 
opacificações em vidro fosco em lobos inferiores, com distribui-
ção periférica e posterior. Em fases mais adiantadas da doença, 
septos espessados e fibrose poderiam ser observados. Contudo, 
cavitações e pneumotórax seriam achados excepcionais.

Foram descritas quatro fases de alterações tomográficas 
da SARS por Li e cols.:6fase inicial, progressiva, severa e, final-
mente, a fase de dissipação ou convalescência. É nessa derra-
deira fase que o paciente que relatamos se encontrava quan-
do apresentou o pneumotórax. Doença pleural, seja derrame 
ou pneumotórax, foi considerada evento raro em qualquer 
dessas fases, nessa revisão. 

O Colégio Americano de Radiologia, em sua revisão de 
achados tomográficos de tórax, relatado por Kooraki e cols.7 
descreve as lesões típicas das alterações pulmonares pela 
COVID-19. Mais uma vez, pneumotórax e pneumomedias-
tino não são relatados como complicações da COVID-19, 
nessa revisão.

De forma congruente, Yang e cols., revendo 92 pacien-
tes que morreram pela COVID-19, só encontraram um 
caso de pneumotórax.8

Aiolfi e cols.9 relataram dois casos de pneumotórax em 
pacientes com complicações de insuficiência respiratória 
pela COVID, mas em ventilação mecânica e com blebs que 

exigiram intervenção cirúrgica. Especulou-se a presença de 
fibrose pulmonar como fator de favorecimento do desenvol-
vimento de fístula broncopleural nesses pacientes.

Alguns casos de pneumotórax relacionado a infecção pela 
COVID-19 foram descritos na literatura, como, por exemplo, 
Wang e cols.,10 na Coreia. Tratou-se de paciente com pneu-
momediastino, sem descrição de lesões cavitárias ou blebs, 
mas com fibrose pleural e espessamento de septos.

Chama a atenção que mais recentemente três relatos de ca-
sos observaram que a infecção pulmonar pela COVID-19 poderia 
levar à formação de lesões císticas que poderiam estar relaciona-
das a complicações como pneumotórax e pneumomediastino.

Bloemen e cols.11 relataram um caso de pneumotórax em 
fase de recuperação de insuficiência severa, após ter formado 
bolha durante a fase aguda.
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Figura 4. Reformação sagital de tomografia de tórax de A) 08/05/2020 e de B) 21/07/2020. Setas mostrando pneumotórax fissural 
e resolução do pneumotórax pós drenagem tardia.
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Tabela 1. Resultados da busca nas bases de dados realizada 
no dia 6 de abril de 2020, mostrando raridade de casos de 
pneumotórax em infecções pela COVID-19

Banco de dados Estratégia de 
busca

Total de 
referências

Relatos 
de casos 

semelhantes

LILACS (via BVS)
COVID-19 

AND 
pneumothorax

0 0

PUBMED
COVID-19 

AND 
pneumothorax

41 18

EMBASE
COVID-19 

AND 
pneumothorax

7 6



Liu e cols.,12 em 2020, relataram dois casos de pacientes 
sem antecedentes pulmonares e de tabagismo, que no desen-
volvimento das lesões pulmonares pela COVID-19 passaram 
a apresentar, na fase de fibrose, inúmeras lesões císticas bila-
terais e apresentação de pneumotórax em um dos casos.

Sun e cols.13 relataram um caso de pneumotórax, pneu-
momediastino e enfisema subcutâneo de aparecimento após 
20  dias dos primeiros sintomas, relacionado à presença de 
blebs e intenso processo inflamatório pulmonar.

Muniz e cols.14 recentemente relataram o primeiro caso no Brasil 
de pneumomediastino relacionado à infecção pela COVID-19, sem 
haver descrição de lesões pulmonares que justificassem o evento.

CONCLUSÃO

Apresentamos um caso raro de complicação pela SARS-Cov-2 
com pneumotórax em paciente sem fatores de risco como taba-
gismo atual, ser longilíneo, apresentar tosse intensa ou doença 
de vias aéreas e antecedente de blebs pulmonares. Especulamos 
que o desenvolvimento de lesões císticas pulmonares, associada 

à perda de complacência pulmonar relacionadas a áreas de fi-
brose, como complicação da síndrome respiratória aguda pela 
COVID-19, oferece base para entendimento da fisiopatologia do 
pneumotórax na fase tardia da doença. Possivelmente, os cistos 
ou abscessos pulmonares formados também justificam a pre-
sença de hemoptise na apresentação do quadro desse paciente.  

Pneumotórax deve ser lembrado como possibilidade diag-
nóstica em pacientes que, em fase de recuperação, apresentam 
dor torácica súbita e dispneia e que tenham desenvolvido lesões 
císticas durante a síndrome respiratória aguda pela COVID-19.

A limitação deste relato de caso é não termos exame de tomo-
grafia anterior ao quadro agudo do paciente para descartarmos 
com certeza a presença de lesões preexistentes. Contudo, pelo fato 
de não encontrarmos mais blebs na tomografia de resolução, po-
demos hipotetizar que as lesões não eram preexistentes e que re-
mitiram com a resolução da inflamação causada pela COVID-19.

Perspectiva do paciente: paciente referiu preocupação em 
ficar com sequelas respiratórias e deverá submeter-se a rea-
valiação clínica, com realização de nova tomografia de tórax 
e espirometria oportunamente.
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Escorbuto em paciente 
bariátrica com cardiopatia grave. 

Relato de caso 
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INTRODUÇÃO

Vitamina C, ou ácido ascórbico, apresenta efeito pleiotró-
pico em inúmeras funções metabólicas. Exerce papel antio-
xidante, modula a microcirculação, reduz a permeabilidade 
endotelial, modula a capacidade de fagocitose e atua como 
cofator na síntese de noradrenalina e vasopressina. É com-
ponente essencial para síntese de colágeno, e sua deficiência 
leva à hipermetilação do DNA (ácido desoxirribonucleico), 

inibindo a transcrição de vários tipos de colágeno (como o 
IV) encontrados na pele, vasos sanguíneos e tecidos. Por não 
ser sintetizada no organismo, os seres humanos necessitam 
de fontes nutricionais de vitamina C.1,2

Escorbuto é doença rara, resultante da deficiência de vi-
tamina C e está associada a certos grupos de risco, como 
pacientes com déficits nutricionais ou de absorção, espe-
cialmente com alterações neuropsiquiátricas, alcoólatras, 
usuários crônicos de diuréticos, idosos que moram sozinhos 
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RESUMO 
Contexto: Escorbuto tem sido identificado, modernamente, com certa frequência devido ao aumento de fatores de riscos como neoplasias, 
bypass gástrico, quadros infecciosos, uso crônico de diuréticos, doenças neuropsiquiátricas, alcoolismo, dieta inadequada e progressivo 
envelhecimento populacional, com mais idosos morando sozinhos. Relato de caso: Apresentamos o caso de paciente pós-bariátrica, sexo 
feminino, 43 anos, cardiopata grave sob longa internação em uso de altas doses de diuréticos e drogas vasoativas, que desenvolveu púr-
puras e equimoses espontâneas nos membros inferiores e no abdome.  O tratamento com vitamina C endovenosa levou à melhora clínica 
das lesões e da condição hemodinâmica em três semanas. Discussão: O escorbuto se manifesta de forma insidiosa e pouco específica em 
pacientes com comorbidades crônicas. Alterações hemorrágicas (petéquias, equimoses, sangramento gengival), edema articular, fadiga, 
anorexia, anemia, xerose, e susceptibilidade a infecções, devem levar à suspeita clínica em pacientes de risco. Conclusão: Os clínicos devem 
estar atentos ao diagnóstico do escorbuto moderno, especialmente, em pacientes bariátricos.

PALAVRAS-CHAVE: Dermoscopia, escorbuto, diagnóstico, cirurgia bariátrica, cardiopatias
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e pacientes submetidos à cirurgia de bypass gástrico.  Há ain-
da relato de maior prevalência em neoplasias, traumas e na 
sepse, por maior consumo oxidativo.2-6  Relatamos o caso de 
uma paciente com escorbuto, pós cirurgia bariátrica e em uso 
crônico de diuréticos para cardiopatia grave.

DESCRIÇÃO DE CASO

Paciente de 43 anos, sexo feminino, cor branca, com ante-
cedente de bypass gástrico há 15 anos, que vinha em segui-
mento cardiológico por miocardiopatia restritiva grave, com 
várias internações e critérios para transplante cardíaco, foi 
internada devido a quadro de diarreia infecciosa em uso de 
antibioticoterapia, com necessidade de uso de drogas vasoa-
tivas por sepse e diureticoterapia em altas doses por descom-
pensação cardíaca. A avaliação da dermatologia foi solicitada 
devido a púrpuras e equimoses espontâneas nos membros 
inferiores e abdome, progressivamente piores há cinco meses.

Ao exame dermatológico, evidenciamos equimoses no ab-
dome e membros inferiores, predominantemente abaixo dos 
joelhos (Figura 1); xerose, hipertrofia gengival e púrpuras na 
gengiva superior (Figura 2). À dermatoscopia foram visuali-
zadas hemorragias perifoliculares, pelos em rabo de cavalo, 
e com alterações distróficas (inúmeras constrições de Pohl-
Pinkus) (Figuras 3 e 4).

Os exames de coagulação não revelaram alterações na 
contagem de plaquetas, tempo de protrombina (TP) e tempo 
de tromboplastina tecidual ativada (TTPA). Havia redução de 
fibrinogênio, de homocisteína, além de anemia normocrômi-
ca, sem aumento de reticulócitos.

Foi suspeitado de escorbuto, porém, devido à indisponi-
bilidade de dosagem de vitamina C na rotina do serviço, op-
tamos pela reposição endovenosa de vitamina C na dose de 
1000 mg/dia.  Em 20 dias de tratamento com vitamina C e re-
posição de vitaminas hidrossolúveis (por exemplo: complexo 

Figura 1. Equimoses e púrpuras foliculares nos membros 
inferiores.

Figura 2. Hiperplasia gengival e equimose gengival.

Figura 3. Hemorragias perifoliculares e distrofias das hastes 
dos pelos dos membros inferiores. 

B), houve remissão completa do quadro cutâneo, além de me-
lhora da condição hemodinâmica e infecciosa.

A paciente deste caso assinou o Termo de Consentimento 
Informado autorizando a  utilização de fotografias e apresen-
tação do seu caso em publicação científica.

DISCUSSÃO

Escorbuto caracteriza-se, clinicamente, por manifesta-
ções variáveis, pouco específicas e insidiosas que envolvem 
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Tabela 1. Resultados da busca  nas bases de dados eletrônicas 
realizada em 6 de outubro de 2020

Bases de dados
Estratégia 
de busca

Resultados

LILACS (via BVS)
“Scurvy” 

[Mh:Scurvy]
29

MEDLINE (via 
PubMed)

“Scurvy” [Mesh] 2.090

Scopus “Scurvy” 2.136

alterações hemorrágicas (petéquias, equimoses, sangramen-
to gengival), edema articular, fadiga, anorexia, xerose e sus-
ceptibilidade a infecções.3,5,6 

As manifestações clínicas podem ser percebidas den-
tro de 8 a 12 semanas após ingestão irregular ou inadequa-
da. Inicialmente, costuma haver mal-estar, fadiga e letargia. 
Após um a três meses de ingestão inadequada, pode ocorrer 
anemia, mialgia, dor óssea, púrpuras espontâneas, edema, 
hemorragias perifoliculares, distrofias nos pelos, má cicatri-
zação de feridas e alterações de humor.2,3,6

Hemorragias perifoliculares e equimoses ocorrem com 
grande frequência nas extremidades inferiores, uma vez que 
a fragilidade capilar leva à incapacidade de suportar a pres-
são hidrostática. Os estágios finais do escorbuto são mais gra-
ves e evoluem como edema generalizado, icterícia, hemólise, 
neuropatia, febre, convulsões e morte.2,3,6,7

O diagnóstico definitivo é obtido por meio da determina-
ção do nível sérico de vitamina C.2  Entretanto, a dosagem de 
vitamina C não é usual em hospitais da rede pública, requer 
coleta em tubo escuro e transporte cuidadoso para laborató-
rios externos, o que justifica o emprego de outras ferramentas 
semiológicas para auxílio diagnóstico.

As alterações dermatoscópicas podem auxiliar no diag-
nóstico, sendo um dos principais o pelo em saca-rolhas e em 
rabo de cavalo, rodeado por área esbranquiçada, com halo pe-
riférico violáceo, caracterizado como hemorragia perifolicu-
lar.8,9 A área esbranquiçada corresponde a fibrose perifolicular 
e o halo violáceo ao extravasamento de glóbulos vermelhos. 
Descreveu-se ainda halo alaranjado pálido em adição ao halo 
violáceo, relacionado à presença de eritrócitos extravasados 
na área de fibrose perifolicular.10

O tratamento do escorbuto consiste na suplementa-
ção de vitamina C, na dose de 1-2 g/dia nos primeiros dois 
a três dias, seguidos por 500 mg/dia na semana seguinte. 
Posteriormente, uma ingestão de 100 mg/dia deve ser admi-
nistrada por um a três meses.  Os sintomas de fadiga, letargia, 
dor, anorexia e confusão melhoram nas primeiras 24 horas 
após o início da suplementação. Hematomas, hemorragias 
perifoliculares, sangramento gengival e fraqueza costumam 
melhorar em até 14 dias. Os pelos recuperam a aparência nor-
mal dentro de 28 dias e a recuperação completa ocorre em 
aproximadamente 90 dias.3-6

Figura 4. Microscopia (dermatoscopia) da hemorragia 
perifolicular e distrofias das hastes dos pelos dos membros 
inferiores: constrições e pelo em “rabo de cavalo”.

Objetivamos demonstrar caso de escorbuto em paciente 
com fatores de risco bem estabelecidos (cirurgia bariátrica, 
quadro séptico e uso de altas doses de diurético), que respon-
deu satisfatoriamente à reposição de vitamina C endovenosa, 
apresentando inclusive importante melhora do quadro sistê-
mico associado.

Em pacientes bariátricos, especialmente sob uso de diuré-
ticos, com suspeita de escorbuto, deve-se suspeitar da carên-
cia associada de outras vitaminas hidrossolúveis.

A busca nas bases de dados médicas é apresentada na 
Tabela 1.

CONCLUSÃO

Os clínicos devem atentar-se aos fatores de risco para es-
corbuto na sociedade contemporânea, especialmente em pa-
cientes bariátricos. 
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Contaminação é termo de uso corrente na linguagem da 
área biológica e da atividade dos médicos e dos profissio-
nais de saúde de modo geral. O dicionário registra várias 
acepções para o ato ou efeito de contaminar-se: transmis-
são de germes nocivos ou de doença infecciosa; infecção 
por contacto. Em sentido figurado, significa a influência de 
uma coisa sobre alguém ou algo (exemplo: a contaminação 
da mídia sobre a população; a contaminação de uma língua 
por outra). Em uma acepção linguística, exprime mudança 
linguística devida à semelhança formal e semântica entre 
duas palavras.1 Na atividade cotidiana, estímulos a reflexões 
sobre a contaminação entre aparentes semelhanças formais 
ou semânticas de algum modo justapostas são continua-
mente estimuladas. Seguem algumas reflexões sobre três 
itens básicos. 

Tempo – o progresso tecnológico permitiu que proces-
samentos que há poucas décadas eram lentos, tenham se 
tornado muito rápidos, entre eles a transmissão de dados 
e o acesso a conteúdos em sites de internet. Isso fez com 
que muitas ações, perguntas ou respostas fossem passíveis 
de transitarem de modo rápido e online. Além disso, a cir-
cunstância epidêmica da síndrome respiratória aguda gra-
ve 2 (Sars-Cov-2) tornou algumas interações tecnológicas 
contribuidoras para o distanciamento social, fator de se-
gurança e proteção, tanto para os pacientes como para os 
profissionais de saúde.

Entretanto, ainda remanescem situações humanas para 
as quais a velocidade excessivamente rápida pode decan-
tar os conteúdos fundamentais, sem os quais deixariam a 

desejar. Tal pode ocorrer na operação de um sistema organi-
zacional, na eventualidade do sistema ser convidado a ope-
rar em velocidade acima do limite técnico, a ponto de com-
prometer a eficiência do sistema e levar os seus membros 
à exaustão. No âmbito futebolístico, às vezes, os comenta-
ristas relatam tal ocorrência como “correria”. No âmbito da 
música, uma orquestra que atropele o tempo pode incidir 
em sonoridades que soam como conflito sonoro e não como 
melodia ou harmonia. No âmbito da fala, se atropelamos 
muito a linguagem, pode haver dificuldade de expressão 
do falante e de entendimento do ouvinte. Um professor de 
cirurgia salientou recentemente que mesmo no transcorrer 
do ato cirúrgico há períodos rápidos e há períodos em que 
deve haver espaço para tempos menos rápidos em função 
do andamento da operação. São, portanto, situações de ten-
são entre a velocidade da ação e os conteúdos de que tratam 
ou veiculam.

E nas interações humanas mediadoras da atuação clí-
nica, há momentos que podem ou devam ser rápidos – 
instâncias administrativas, por exemplo – e outros mo-
mentos que requerem tempos muito rápidos em função da 
necessidade clínica, nas quais os segundos são importan-
tes, mas há também momentos que requerem tempos me-
nos rápidos mais propícios que respeitem a necessidade 
de avaliação menos rápida, entre elas as consultas médi-
cas. Em um estudo que pesquisou a duração de consultas 
médicas em 67 países, a duração de consulta em atenção 
primária foi menor que 5 minutos para metade da popu-
lação do mundo; variou de 48  segundos em Bangladesh, 
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15 minutos na Austrália e 22,5 minutos na Suécia.2,3 A cur-
ta duração implicaria em consequências para os pacientes 
e para os profissionais.3 Nesse último caso, o tempo ex-
cessivamente rápido pode ser interpretado como falta de 
atenção, perda de informação e perda de dados para um 
exercício fundamentalmente empírico, tomando-se como 
“empírica” a obtenção de dados diagnósticos na interação 
humana com o paciente. E a consequência advinda seria 
a desumanização. 

As máquinas também demoram tempo para tecerem 
construtos do que estão “vendo” (ou captando), e para isso 
demandam maior ou menor tempo para a captação das 
referências de construção da imagem ou de análise, para 
as quais continuamente se aprimoram para serem mais 
rápidas, eficientes, bem como atenuar a radiação e expo-
sição, à parte o seu custo do ponto de vista econômico. 
Tão mais complexa e precisa a informação das máquinas, 
maiores são as exigências de instalação, tempo de preparo 
e de realização. Consolidou-se a ideia de que a profundi-
dade pelo alcance anatômico, na maioria dos casos sal-
vadora quando bem indicada, pode, em alguns casos, ser 
potencialmente iatrogênica4,5 e, ocasionalmente, indicada 
de tal modo que essa se mostra justificada. Curiosamente, 
o tempo dedicado à interação com a máquina pode ser 
superior ao tempo dedicado à interação humana da expe-
riência terapêutica, tanto para pacientes como para pro-
fissionais de saúde. 

Linguagem – a linguagem usada pelos pacientes para 
a comunicação com os médicos e profissionais da saúde é 
uma forma de narrativa, que pode ser entendida como cri-
tério de acesso à realidade6 por meio da linguagem verbal 
em conjunto com a linguagem não verbal. Médicos chamam 
essa etapa de anamnese. Além disso, há o exame físico em 
que os sinais corpóreos são pesquisados, obtidos e inter-
pretados, seja pela presença ou pela ausência. Entretanto, 
grassa o conceito de que essa experiência pode ser “clínica” e 
não “científica”, é “subjetiva” e não é “objetiva” [aspas impor-
tadas da introdução de E. Cassirer,7 aplicadas a esse contex-
to]. A linguagem “científica” seria metrificada, aritmetizada, 
impessoal e, mais recentemente, usa a tecnologia com a sua 
linguagem de programação, não narrativa, norteada por 
questionários de interesse específico como o fazem as CRFs 
(“case report forms”) de protocolos de estudo.8 Nesse  con-
texto, perde-se a narrativa com todos os seus recursos e a 
sua legitimidade. 

A experiência da linguagem nas interações médicas obe-
dece a critérios lógicos, observação sistematizada, registra-
da segundo tal sistematização. Portanto, esse registro não é 
um texto “livre”, mas registro “sistematizado”. Além disso, a 

experiência inicial da interação médica é de total abertura 
para o que é trazido pelo paciente, para progressivamente 
ser organizado na sua forma específica, etiológica quando 
aplicável; em outras palavras, uma experiência de progressi-
va síntese que se opera no diagnóstico, e implica na prática 
em decisão terapêutica. Portanto, uma constante experiên-
cia entre a abertura para o empírico e a síntese. Como atual-
mente no sistema computacional trabalhamos em janelas, a 
operação intelectual pressupõe a síntese de muitas janelas. 
Uma das leituras seria a desconstrução da realidade em ja-
nelas, às vezes de um paciente em inúmeras janelas e depois 
sintetizadas em diagnósticos. Trata-se de uma operação 
complexa e trabalhosa. 

Número – uma das questões importantes que fazem par-
te da vida prática é a necessidade de métricas. As métricas 
se exprimem frequentemente por números. Os números das 
métricas obedecem a métodos de obtenção, técnicas de aná-
lise e de resultados. Um fato curioso é que as métricas são 
uma etapa necessária de processos metrificáveis, mas não 
abrangem a realidade por completo a ponto de serem estri-
tamente consideradas “objetivas”. Escreveu o autor “a muita 
coisa importante, falta nome”,9 poderíamos parafraseá-lo, “a 
muita coisa importante, falta métrica”. 

Em várias interações clínicas, a contaminação da ideia de 
métrica nas variáveis que não são passíveis de serem aritmé-
ticas, por serem qualitativas ou atitudinais, cria a experiência 
de uma tensão tal que pode repercutir em pacientes ou em 
médicos e profissionais de saúde.

Segurança – às vezes o conceito de segurança, tanto 
no diagnóstico como na terapêutica, se ampara excessi-
vamente no uso de exames complementares, seja para o 
diagnóstico, seja para a confirmação de orientação terapêu-
tica, tomando-se a segurança como qualidade expressa em 
números ou em imagens. Talvez seja um movente do uso 
de testes que potencialmente pode ser mais trabalhado.10 
Em alguns casos isso é possível, mas não para todos. Há si-
tuações nas quais o tempo suficiente, a escuta e a lingua-
gem apropriada e o entendimento, constituem o fator maior 
de segurança e dificilmente seria essa condição transferível 
a outro nível de informação. Curiosamente, fatores huma-
nos, tais como atuação em equipe e habilidades de comu-
nicação, foram entendidos como elementos importantes na 
segurança dos pacientes.11,12

E para finalizar, não é demais lembrar que o conheci-
mento e a experiência dos demais colegas podem ampliar 
e aprofundar as reflexões apresentadas. Igualmente, pro-
fissionais de outras áreas do conhecimento, também dedi-
cados ao tema, podem tornar mais técnico o exercício de 
reflexão apresentado.

Diagn Tratamento. 2020;25(4):156-8. 157

Alfredo José Mansur



REFERÊNCIAS

1. Houaiss A, Villar MS. Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa. 
Rio de Janeiro: Objetiva; 2001.

2. Gabl R, Stummer F. Development of a Sensor to Measure 
Physician Consultation Times. Sensors (Basel). 2019;19(24):5359. 
PMID: 31817359.

3. Irving G, Neves AL, Dambha-Miller H, et al. International 
variations in primary care physician consultation time: a systematic 
review of 67 countries. BMJ Open. 2017;7(10):e017902. PMID: 
29118053; doi: 10.1136/bmjopen-2017-017902. 

4. Linet MS, Slovis TL, Miller DL, et al. Cancer risks associated with 
external radiation from diagnostic imaging procedures. CA 
Cancer J Clin. 2012;62(2):75-100. PMID: 22307864.

5. Holmberg O, Czarwinski R, Mettler F. The importance and 
unique aspects of radiation protection in medicine. Eur J Radiol. 
2010;76(1):6-10. PMID: 20638808; doi: 10.1016/j.ejrad.2010.06.031. 

6. Bruner J. Fabricando histórias. Direito, literatura, vida. São 
Paulo: Letra e Voz; 2014.

7. Cassirer E. The philosophy of symbolic forms. I. New Haven: 
Yale University Press; 1955.

8. Nahm M, Shepherd J, Buzenberg A, et al. Design and 
implementation of an institutional case report form library. Clin Trials. 
2011;8(1):94-102. PMID: 21163853; doi: 10.1177/174077451039191. 

9. Rosa JG. Grande Sertão: Veredas. São Paulo: Nova Aguilar; 1994. 
10. Sales MM, Taniguchi LU, Fonseca LAM, et al. Laboratory Tests 

Ordering Pattern by Medical Residents From a Brazilian University 
Hospital. Am J Clin Pathol. 2016;146(6):694-700. PMID: 27940426; 
doi: 10.1093/ajcp/aqw188. 

11. Backhouse A, Malik M. Escape into patient safety: bringing 
human factors to life for medical students. BMJ Open 
Qual. 2019;8(1):e000548. PMID: 31206043; doi: 10.1136/
bmjoq-2018-000548. 

12. World Health Organization & WHO Patient Safety. Patient safety 
curriculum guide: multi-professional edition. World Health 
Organization; 2011. ISBN 9789241501958.

Diagn Tratamento. 2020;25(4):156-8.158

Contaminação

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-017902
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2010.06.031
https://doi.org/10.1177/174077451039191
https://doi.org/10.1093/ajcp/aqw188
https://doi.org/10.1136/bmjoq-2018-000548
https://doi.org/10.1136/bmjoq-2018-000548


INTRODUÇÃO

A COVID-19, doença causada pelo novo coronavírus da sín-
drome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), pode levar um 
paciente a apresentar desde um simples quadro gripal até gra-
ves complicações pulmonares, cardiovasculares e neurológi-
cas. Os pacientes com fatores de risco e/ou doença cardiovas-
cular apresentam maior morbidade e mortalidade. Entretanto, 
mesmo indivíduos hígidos podem desenvolver complicações 
cardiovasculares. Estas resultam de vários mecanismos, que 
vão desde lesão direta pelo vírus até complicações secundárias 
à resposta inflamatória e trombótica desencadeada pela infec-
ção.1 Neste contexto, além dos biomarcadores, o eletrocardio-
grama (ECG) é uma relevante ferramenta para a abordagem 
inicial do paciente com a suspeita da doença.

RELATO DO CASO

Uma gestante de 29 anos, na trigésima semana de sua 
terceira gestação, sem antecedentes mórbidos relevantes, 
foi internada com febre, cefaleia, astenia e sintomas gripais. 

Além do estresse físico do quadro clínico, apresentava um 
distresse emocional pela gravidez não desejada somado à an-
siedade relativa ao momento da pandemia. O teste RT-PCR 
(reação em cadeia da polimerase – transcriptase reversa) 
para COVID-19 foi positivo e para influenza H1N1 negativo. 
Realizou tomografia de tórax que revelou opacidades pulmo-
nares com padrão de vidro fosco compatível com a pneumo-
nia viral da doença. Durante a internação piorou e evoluiu 
com dispneia ( frequência respiratória 35/minuto), taquicar-
dia ( frequência cardíaca 130 bpm), hipotensão (pressão arte-
rial, PA 96 mmHg x 66 mmHg) e hipóxia (saturação de O2 79% 
em ar ambiente). O ECG (Figura 1) mostrou taquicardia si-
nusal, bloqueio divisional anterossuperior esquerdo (BDAS) 
e alterações difusas da repolarização ventricular sugerindo 
importante comprometimento cardíaco. Os biomarcado-
res inflamatórios e de injúria miocárdica (PCR, Troponina, 
CKMB, NT-proBNP e Dímero D) estavam todos muito ele-
vados. O ecocardiograma (Figura 2) revelou disfunção sis-
tólica importante do ventrículo esquerdo (fração de ejeção 
25%) e acinesia médio-apical com abaulamento sugestivo 
da síndrome de Takotsubo. 
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A paciente foi encaminhada para a unidade de terapia in-
tensiva em choque cardiogênico, recebendo drogas vasoati-
vas e suporte respiratório e foi melhorando aos poucos, rece-
bendo alta após três semanas da internação inicial. 

DISCUSSÃO

Dados recentes da pandemia da COVID-19 mostraram que 
o vírus pode afetar o sistema cardiovascular com manifesta-
ções diversas, como injúria miocárdica, avaliada pela elevação 
da Troponina, insuficiência cardíaca detectada pelo aumento 
do BNP e redução da fração de ejeção, arritmias ventriculares 

graves verificadas no ECG, síndrome de Takotsubo diagnosti-
cada por exames de imagem, miocardite e até infarto agudo 
do miocárdio.2 Tais alterações podem ocorrer tanto em pa-
cientes com cardiopatia prévia como também em indivíduos 
com coração normal.

Os danos causados pelo SARS CoV-2 no sistema car-
diovascular são geralmente multifatoriais decorrentes de 
miocardite inflamatória pelo vírus, hipóxia secundária ao 
comprometimento pulmonar, disfunção microvascular por 
hipercoagulabilidade e trombose, miocardiopatia por estres-
se decorrente da hiperestimulação adrenérgica e da inflama-
ção sistêmica pela “tempestade de citocinas”.3

O ECG é a primeira ferramenta não invasiva para detec-
tar um eventual comprometimento cardíaco. Ele pode reve-
lar alterações da repolarização compatíveis com miocardite, 
desnivelamentos do segmento ST sugestivos de isquemia 
aguda do miocárdio e identificar arritmias cardíacas malig-
nas, como a taquicardia ventricular. Tem papel importante 
na monitoração do intervalo QT naqueles em uso de determi-
nados fármacos como a azitromicina e a hidroxicloroquina, 
que têm sido utilizados no tratamento da doença apesar da 
não comprovação de sua eficácia.

No caso apresentado, o ECG alertou para o comprometi-
mento cardíaco, mas foi o ecocardiograma que caracterizou 
o padrão de Takotsubo.

Estresse emocional também pode determinar síndrome 
catecolaminérgica e causar insuficiência coronária aguda na 

Figura 1. Eletrocardiograma com taquicardia sinusal (frequência cardíaca 125 bpm), desvio do QRS para esquerda (-40°) sugestivo 
de bloqueio divisional anterossuperior esquerdo e alteração difusa da repolarização ventricular (ondas T negativas e de baixa 
voltagem) com intervalo QTc prolongado (560 ms).

Figura 2. Ecocardiograma assinalando a discinesia com 
balonamento do ventrículo esquerdo.

VE
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ausência de doença arterial coronária. O ECG às vezes apre-
senta padrão de infarto agudo do miocárdio e é acompanhado 
de elevação dos marcadores de necrose miocárdica. Ao contrá-
rio do infarto por aterosclerose coronária, o comprometimento 
do coração é difuso e o ecocardiograma mostra miocardiopa-
tia dilatada com discinesia peculiar das paredes ventricula-
res. Esta cardiopatia é também conhecida como broken heart 
syndrome (síndrome do coração partido),4 balonamento apical 
transitório do ventrículo esquerdo ou síndrome de Takotsubo 
(do japonês, vaso de pescar polvos). A denominação deriva do 
aspecto da ventriculografia durante a sístole que revela o co-
ração em forma de vaso ou ampulheta, devido à hipocinesia 
apical associada à hipercinesia da região basal (Figura 3).5

As alterações eletrocardiográficas e a dilatação cardía-
ca geralmente regridem após alguns dias. Existe um esco-
re publicado6 e divulgado internacionalmente denominado 
InterTAK (sexo feminino 25 pontos, distresse emocional 24 
pontos, distresse físico 13 pontos, ausência de supradesni-
velamento SST 12 pontos, desordem psiquiátrica 11 pontos, 
desordem neurológica 9 pontos e intervalo Qtc corrigido 
alongado 6 pontos) que auxilia na caracterização dessa sín-
drome. Esta paciente preenchia a pontuação necessária para 

seu diagnóstico que chegou a pelo menos 74 pontos em uma 
somatória que ao passar de 71 indica a referida síndrome. 

CONCLUSÃO

Na pandemia do novo coronavírus SARS-CoV-2 o compro-
metimento cardíaco é frequente e pode ter diferentes mani-
festações. A síndrome de Takotsubo é uma delas. O clínico na 
linha de frente do tratamento deve valorizar o eletrocardio-
grama para o tratamento adequado das complicações cardio-
lógicas da doença.

Figura 3. Exemplo de ventriculografia esquerda por 
cateterismo cardíaco evidenciando balonamento apical durante 
a sístole com morfologia de vaso (padrão de Takotsubo).

Diástole Sístole
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INTRODUÇÃO

A ejaculação precoce é um transtorno caracterizado pela 
ejaculação que ocorre antes do tempo desejado. Possui ele-
vada prevalência, atingindo todas as faixas etárias, podendo 
trazer insatisfação sexual e sofrimento para o indivíduo e/ou 
casal, além de elevar as chances de depressão quando ocorre 

por mais de um ano.1 Para o tratamento da condição, é funda-
mental um correto diagnóstico.2 

OBJETIVO

O objetivo desta revisão é a atualização dos critérios diag-
nósticos e terapia farmacológica da ejaculação precoce.
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RESUMO
A ejaculação precoce é um dos transtornos sexuais mais prevalentes na população masculina com prevalência média de cerca de 30%. Pos-
sui diversas classificações de entidades médicas e classificações internacionais de doenças, todas elas tendo em comum um reduzido tempo 
de latência intravaginal, incapacidade de controle ejaculatório e consequências psicológicas negativas para o indivíduo e/ou para o casal. 
Dentre as causas da patologia, destacam-se alterações nas vias de neurotransmissão serotoninérgica, hipersensibilidade genital e causas 
genéticas nas patologias primárias. Na ejaculação precoce secundária devem-se pesquisar distúrbios psicogênicos, hormonais, sintomas 
de trato urinário inferior e disfunção erétil. O correto diagnóstico é importante para indicação e planejamento do tratamento adequado. 
Em casos de ejaculação precoce primária, o tratamento preferencial é o medicamentoso. Os tratamentos medicamentosos disponíveis 
podem ser por via oral ou de aplicação tópica. Dentre os tratamentos orais, destacam-se os antidepressivos com ação serotoninérgica que 
devem ser utilizados de modo contínuo. Outras classes de medicações utilizadas são os inibidores da fosfodieterase do tipo 5 e os opioides 
como tramadol. Como opção às medicações orais, as medicações de aplicação tópica peniana são aplicadas sob demanda na glande um 
período antes do encontro sexual, cujo tempo varia conforme o medicamento escolhido, e que podem ter apresentação no formato gel ou 
spray, contendo primariamente uma mistura de lidocaína e prilocaína ou compostos de naturais como o SS-Cream (Severance Secret Cream).  

PALAVRAS-CHAVE: Ejaculação, quimioterapia combinada, antidepressivos, coito, anestésicos

MEDICINA SEXUAL
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DIAGNÓSTICO DA  
EJACULAÇÃO PRECOCE

O Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM V) classifica a ejaculação precoce como ejacu-
lação que ocorre num tempo de latência intravaginal menor 
de um minuto, de ocorrência mínima de seis meses, em 75% 
e 100% das atividades sexuais e causando sofrimento clinica-
mente significativo para o indivíduo.3 Estima-se que a media-
na do tempo de latência para a satisfação sexual seja de cerca 
de 5,4 minutos.4 

Pela Sociedade Internacional de Medicina Sexual (ISSM), 
o diagnóstico é feito no indivíduo com ejaculação em tempo 
de latência intravaginal inferior a um minuto quando a eja-
culação precoce é primária, e quando acontece em menos de 
três minutos na ejaculação precoce secundária. O diagnós-
tico também necessita de inabilidade de retardar a ejacula-
ção e trazer consequências negativas para o indivíduo e/ou 
casal. Foi definida ejaculação precoce variável como aquela 
de ocorrência infrequente e irregular, uma variação da perfor-
mance sexual normal e, também, a ejaculação precoce sub-
jetiva em que o mais importante é a percepção subjetiva do 
indivíduo da impossibilidade de controle sob sua ejaculação, 
não o tempo de latência.5

Essa definição sofreu críticas por contemplar apenas o 
tempo de latência intravaginal como padrão. Sabe-se que 
esse tipo de classificação não contempla outras práticas se-
xuais, como as não penetrativas ou com penetração anal.6 

Para uniformizar a definição e corrigir as falhas dos con-
ceitos anteriores, em 2018 a Classificação Internacional de 
Doenças-11a edição (CID-11) lançou a definição: “A ejacula-
ção precoce masculina é caracterizada pela ejaculação que 
ocorre antes ou dentro de uma duração muito curta do início 
da penetração vaginal ou outra estimulação sexual relevante, 
com pouco ou nenhum controle percebido sobre a ejacula-
ção. O padrão de ejaculação ocorreu episódica ou persisten-
temente durante um período de pelo menos vários meses e 
está associado a um sofrimento clinicamente significativo”.7 

Diante de queixa de ejaculação precoce, deve-se levar em 
consideração os seguintes fatores: redução do tempo de la-
tência, subjetivo ou objetivo, falta de controle sob a ejacula-
ção e ocorrência de insatisfação, sofrimento ou frustração.

A classificação da ejaculação precoce inclui ejaculação 
precoce primária, em que o indivíduo apresenta a queixa des-
de o início de seus relacionamentos sexuais, e a ejaculação 
precoce secundária, naqueles casos em que ocorre após ter 
tido um período de pleno controle ejaculatório.3,5

Alterações nas vias serotoninérgicas, hipersensibilidade 
peniana, fatores genéticos e epigenéticos podem ser as cau-
sas de ejaculação precoce primária. Já nos indivíduos com 

ejaculação precoce secundária, as principais causas são 
fatores psicológicos e psiquiátricos, como transtornos de 
ansiedade e/ou ansiedade de performance e desempenho, 
fatores associados ao relacionamento e uso ou abstinência 
de drogas.3,8 Dados também sugerem haver associação de 
ejaculação precoce com sintomas do trato urinário inferior, 
síndrome de dor pélvica crônica, hipersensibilidade tátil e 
perturbações hormonais, como hipertireoidismo ou níveis 
alterados da testosterona.9 

Indivíduos com ejaculação precoce primária são 2,3% da 
população, os com ejaculação secundária 8,5% da população. 
Já os com ejaculação precoce subjetiva 5,1% e os com ejacula-
ção precoce variável 8,5%.

Em questionário subjetivo que levou em consideração a 
faixa etária, 30% dos indivíduos entre 18 e 29 anos se intitu-
lavam como ejaculadores precoces. Na faixa etária entre 30 e 
39 anos eram 32%, entre 40 e 49 anos eram 28%. A faixa etária 
que mais relatou ejaculação precoce foram homens entre 50 
e 59 anos, com prevalência de 55%.5 A prevalência de ejacula-
ção precoce é de 15,8% da população masculina brasileira.10 

Muito importante, diante de queixa de ejaculação precoce, 
é inquerir a respeito de disfunção erétil. Existem casos em que 
as queixas são confundidas entre si e, também, a ejaculação 
precoce pode ser a causa ou consequência da disfunção erétil.11

Em contraponto, existem publicações que questionam a 
existência da patologia ejaculação precoce e a real necessi-
dade de tratamento. Isso ocorre porque a ejaculação precoce 
é um sintoma, e não uma doença, estando os mecanismos 
fisiológicos relacionados à ejaculação, emissão e expulsão 
do sêmen, normais e preservados. O estímulo e prazer sexual 
da parceria poderiam ocorrer por métodos não penetrativos, 
que podem ser utilizados em caso de uma ejaculação rápida.2

Acredita-se que para uma parcela dos homens com ejacu-
lação precoce primária, a etiologia possa ser decorrente da 
desregulação serotoninérgica. Uma das hipóteses é de que 
exista hipossensibilidade dos receptores serotoninérgicos 
5-HT1A. Considerando que a serotonina geralmente apre-
senta papel de retardar a ejaculação, homens com menor 
neurotransmissão serotoninérgica e/ou hipossensibilidade 
dos receptores 5-HTC2 podem apresentar limiar ejaculatório 
mais baixo. Embora menos estudados na ejaculação precoce, 
a dopamina e a ocitocina também parecem desempenhar pa-
pel importante no processo ejaculatório.5,13 

TRATAMENTO DA  
EJACULAÇÃO PRECOCE

No manejo da ejaculação precoce, são duas as princi-
pais ferramentas: farmacoterapia e psicoterapia. A ejacu-
lação precoce primária tem seu manejo preferencial pela 
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farmacoterapia. Já a ejaculação precoce secundária tem seu 
manejo preferencial na correção do fator de base, seja ele or-
gânico ou psicológico.14 

A associação do tratamento farmacológico e psicoterapia 
comportamental é a abordagem padrão para o tratamento. 
Isso porque apesar das medicações terem boa resposta ini-
cial, existe o risco de taquifilaxia, assim como o retorno dos 
sintomas quando as medicações são suspensas.15 

A terapia farmacológica conta com inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina, antidepressivos tricíclicos, trama-
dol, inibidores de 5-fosfodiesterase e anestésicos locais.16

Inibidores seletivos de recaptação de serotonina
Por meio do bloqueio da receptação axonal da serotonina, 

estimulação dos receptores de serotonina nas membranas 
pós sinápticas e consequente aumento da neurotransmissão 
serotoninérgica, esses fármacos revolucionaram o tratamen-
to da ejaculação precoce.5,17 

Dentro da classe dos medicamentos inibidores seletivos 
de receptação de serotonina, a dapoxetina é o único fármaco 
aprovado para o uso na ejaculação precoce, sendo indicado 
sob demanda, principalmente pelas características de início 
de ação rápida e meia vida curta. Prescrita na dose de 30-
60 mg e administração entre uma a duas horas antes do en-
contro sexual, elevando o tempo de latência intravaginal na 
ordem de 2,5 a 3 vezes.5 Os efeitos colaterais mais comuns são 
náuseas, diarreia, cefaleia, sonolência e fadiga, acometendo 
cerca de 17%, 9%, 8%, 4%, e 4% respectivamente.16,18,19 São ra-
ros os efeitos sobre os outros aspectos da função sexual e do 
humor, sendo a droga de uso preferencial em jovens menores 
de 18 anos ou com alterações psiquiátricas como ideação sui-
cida, pelo menor risco de induzir ao fato.4

Outros fármacos da classe também utilizados para o trata-
mento, mas que não possuem indicação em bula, considera-
do uso “off-label” são: paroxetina, sertralina, fluoxetina, citalo-
pram e dapoxetina. São consideradas as drogas padrão ouro 
no tratamento e devem ser usadas em regime de uso con-
tínuo. As doses terapêuticas das drogas geralmente variam 
entre: Paroxetina 10-40 mg; Sertralina 50-200 mg; Fluoxetina 
20-40 mg e Citalopram 20-40 mg.20,21 

Todas essas drogas possuem metabolismo hepático e 
meia vida de cerca de 20 horas, exceto a fluoxetina, que tem 
meia vida entre 7 e 9 dias. Entre os possíveis efeitos colaterais 
estão náusea, cefaleia, tonturas, ansiedade, mal-estar, insônia 
e disfunção sexual, parte deles ocorrendo principalmente no 
início do tratamento. Essas drogas reduzem a atividade do ci-
tocromo P-450 e assim afetam o metabolismo de antidepres-
sivos tricíclicos e varfarina.15 

Estudo iraniano comparou a resposta clínica de 480 pacien-
tes, utilizando sertralina 50 mg, fluoxetina 20 mg, paroxetina 

20 mg, e citalopram 20 mg ao longo de quatro e oito semanas. 
O estudo mostrou que todos os antidepressivos foram efeti-
vos no aumento do tempo de latência intravaginal.22 Esse au-
mento foi de três a cinco vezes o tempo de latência basal e 
não se alterou significativamente ao longo de quatro ou oito 
semanas. Não houve diferença estatística de eficácia das dro-
gas entre si. Os efeitos colaterais não foram estatisticamente 
significantes, embora a fluoxetina tenha apresentado mais 
efeitos colaterais (20,8%), em comparação com a sertralina 
(15%), paroxetina (12,5%) e citalopram (10%).15

Antidepressivos tricíclicos 
A clomipramina é o antidepressivo tricíclico com maior 

ação serotoninérgica e teve sua primeira descrição de uso 
para o tratamento da ejaculação precoce em 1977. Tem ini-
bição mista de recaptação de serotonina e norepinefrina, 
demonstrando efetividade e aumento do tempo de latência 
que varia de 4-6 vezes, devendo ser utilizada de modo diário, 
nas doses de 12,5 mg a 50 mg. Os efeitos colaterais mais co-
muns são náuseas e tonturas, acometendo 15,7% e 4,9% dos 
homens, respectivamente.23

Tramadol
O tramadol é agente opioide de ação central que inibe a 

recaptação de serotonina e noradrenalina e tem meia vida 
curta de cinco a sete horas. As doses estudadas de tramadol 
demonstraram efetividade e segurança com 62 mg a 89 mg, 
havendo melhora de 2,4 e 2,5 vezes no tempo de latência in-
travaginal basal, respectivamente. Efeitos colaterais estuda-
dos foram de constipação, sedação e xerostomia. Tramadol 
parece ser um medicamento eficaz, entretanto devido às suas 
propriedades opiáceas, alguns especialistas expressam preo-
cupação de adição à droga.24 

Estudo  com 150 pacientes, comparando o uso sob deman-
da de tramadol, sildenafila, paroxetina, gel de lidocaína e pla-
cebo, encontrou no grupo tramadol maiores tempos finais de 
latência intravaginal entre todos os grupos.25

Inibidores de Fosfodiesterase do tipo 5
Essa classe de medicação é utilizada principalmente no 

tratamento da disfunção erétil. Também, de modo off-label 
na ejaculação precoce, desempenhando papel na redução 
da ansiedade de desempenho e aumentando a confiança e 
a percepção de controle na performance sexual de homens, 
embora não melhore o tempo de latência intravaginal quan-
do usados em monoterapia.11 Essa classe de drogas também 
reduz o tempo refratário para alcançar uma segunda ereção, 
após a ejaculação. Vários estudos mostraram que o uso de ini-
bidores de fosfodiesterase do tipo 5 associados a inibidores 
de recaptação de serotonina, melhoram o tempo de latência 
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intravaginal e, também, a satisfação sexual, quando compara-
dos com a monoterapia.26

Agentes tópicos
Os agentes tópicos representam a forma farmacológica 

mais antiga de tratamento da ejaculação precoce, tratamento 
esse que remonta à década de 1940 e tem o objetivo de redu-
zir a sensibilidade da glande. Homens com ejaculação preco-
ce parecem ter resposta sensorial aumentada à estimulação 
peniana, com limiar de vibração significativamente menor do 
que o de homens saudáveis.27 

Até recentemente, o principal anestésico tópico dispo-
nível para o tratamento da ejaculação precoce era a com-
binação lidocaína 2,5% e prilocaína 2,5% em gel (EMLA) 
que é usada de forma off-label nas doses de 2,5 g por apli-
cação.28 Têm taxas de sucesso de até 80% e suas principais 
desvantagens são a necessidade de aplicação 10 a 20 mi-
nutos antes da relação sexual. Outra desvantagem é a falta 
de padronização da dosagem. Dosagens elevadas podem 
causar parestesia e hipossensibilidade peniana e conse-
quente disfunção erétil. Em contrapartida, subdosagens 
podem ser inefetivas.29,30 Estudos randomizados placebo 
controlados relataram a melhora significativa do tempo de 
latência intravaginal de até seis vezes com o uso do creme. 
Apesar  de os efeitos colaterais da medicação serem leves, 
existe a chance de alergia à medicação. Assim, é contraindi-
cada quando existe história de alergia aos compostos. Para 
evitar a transferência da medicação, orienta-se aplicar o gel 
em conjunto com um preservativo ou, então, após a apli-
cação, realizar a lavagem do pênis e a retirada de resíduos. 
Por conta dos efeitos citotóxicos dos produtos químicos 
presentes nessas medicações, casais que desejam gestação 
não devem usá-las.31

O spray eutético de lidocaína com prilocaína contém lido-
caína a 150 mg/ml e prilocaína 50 mg/ml e foi originalmente 
desenvolvido para pacientes com ejaculação precoce primá-
ria e aprovado para o uso em ejaculação precoce pela agência 
europeia de saúde em 2013.30 Tem a vantagem de depositar 
a droga como um filme na glande, maximizando o bloqueio 
neural e minimizando a dormência. A dose recomendada são 
três borrifadas sobre a glande, ao menos cinco minutos an-
tes do relacionamento sexual. O aumento médio do tempo 
de latência intravaginal é de 6,3 vezes. Efeitos colaterais são 
baixos, hipoestesia genital em 4% dos homens e cerca de 1% 
de suas parcerias.32  

O Severance Secrete Cream (SS-Cream) é um agente tó-
pico composto por nove produtos naturais, com ação anes-
tésica tópica e vasoativa que reduz a sensibilidade da glan-
de. O creme deve ser aplicado no pênis uma hora antes do 
encontro sexual. A aplicação de 0,2 g do creme tem eficácia 
de 80% no tratamento da ejaculação precoce, aumentando 
em 3,5 vezes o tempo de latência intravaginal em compara-
ção com placebo. Efeitos colaterais leves (dor e queimação) 
foram relatados por 18% dos pacientes. O creme parece ter 
efeito potencializador sobre a função erétil.30,33,34  

CONCLUSÃO

A ejaculação precoce é frequente na população masculina. 
Possui diversas definições, mas em todas há a necessidade da 
ocorrência da ejaculação em tempo reduzido, redução ou falta 
do controle voluntário ejaculatório e consequências psicológi-
cas e sociais negativas. Apesar de haver várias causas, sua etio-
logia ainda suscita pesquisa. O tratamento medicamentoso, 
indicado na maioria dos casos, com medicamentos orais ou 
tópicos, por muitas vezes associado à psicoterapia, é eficaz.
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RESUMO
Introdução: A sarcopenia é caracterizada pela redução da massa muscular que acontece durante o processo de envelhecimento, e a circun-
ferência da panturrilha tem sido utilizada para determinar esse desfecho em diversos estudos. Objetivo: Determinar o ponto de corte da 
circunferência da panturrilha como preditor de ausência de sarcopenia em idosos institucionalizados. Desenho e local: Estudo transversal 
conduzido em Instituições de Longa Permanência para Idosos de São Caetano do Sul. Métodos: Foram avaliados 139 idosos institucio-
nalizados de São Caetano do Sul. A sarcopenia foi caracterizada pela reduzida massa muscular combinada com reduzida força muscular 
e utilizou-se a circunferência da panturrilha como preditor de ausência de sarcopenia. A definição do ponto de corte da circunferência da 
panturrilha foi determinada por meio da curva característica de operação do receptor (Receiver Operating Characteristic, ROC). Foi iden-
tificada a área total e seus respectivos intervalos de confianças (IC 95%) sob a curva ROC, além da sensibilidade e especificidade entre a 
circunferência da panturrilha e a ausência de sarcopenia.  Resultados: A área da curva ROC foi de 0,83 (IC 95%: 0,70-0,96) para os homens e 
0,84 (IC 95%: 0,74-0,93) para as mulheres. O ponto de corte na circunferência da panturrilha foi de 28,9 cm para os homens e 28,7 cm para 
as mulheres, apresentando sensibilidade de 86% e especificidade de 71% nos homens e 82% de sensibilidade e 70% de especificidade nas 
mulheres. Conclusão: O ponto de corte apresentado é um importante preditor de ausência de sarcopenia em idosos institucionalizados, 
medida de baixo custo e alta aplicabilidade.

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

A sarcopenia está relacionada com a redução da massa 
muscular que ocorre durante o processo de envelhecimento.1 
Essa condição clínica está associada ao desenvolvimento de 
desabilidades funcionais entre os idosos, deixando-os mais 
susceptíveis a dependência nas realizações das atividades da 
vida diária, perda de autonomia, quedas e mortalidade.2-4

A absortometria radiológica de dupla energia (dual ener-
gy X-ray absorptiometry, DXA) e a bioimpedância elétrica 
(BIA) são métodos comuns para avaliar a massa muscular.5 
Entretanto, esses métodos são de difícil acesso, alto custo 
e apresentam algumas limitações na utilização em idosos. 
Por outro lado, medidas antropométricas, como a circunferên-
cia da panturrilha, que é uma técnica não invasiva, de alta apli-
cabilidade e de baixo custo, são bem utilizadas na literatura 
para determinar o estado nutricional e sarcopenia em idosos.6,7 

Por essa razão, a circunferência da panturrilha está sendo utili-
zada para rastrear o estado nutricional e determinar relações com o 
declínio físico, fragilidade e sarcopenia em idosos.8,9 A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) sugeriu o uso da circunferência da pan-
turrilha como marcador de massa muscular em idosos. Pesquisas 
realizadas em 55 países europeus mostraram que o uso da circun-
ferência da panturrilha como índice de massa muscular foi mais 
frequente do que o diagnóstico por imagem como DXA ou tomo-
grafia computadorizada em ambiente de atenção primária.6,10

Embora os resultados demonstrem que a circunferência 
da panturrilha tem boa capacidade preditiva na diminuição 
da massa muscular, os diferentes pontos de corte disponíveis 
na literatura dificultam a tomada de decisão pelos profissio-
nais na prática clínica. Os pontos de corte descritos na litera-
tura variam de acordo com a região, etnia, ambiente e sexo, 
tornando-se difícil encontrar um padrão. 

Nesse sentido, investigar esta temática em idosos institu-
cionalizados no Brasil se torna importante para auxiliar os 
profissionais que atuam nessas instituições. 

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo determinar um pon-
to de corte para a circunferência da panturrilha como predi-
tor de ausência de sarcopenia em idosos institucionalizados 
em seis instituições de longa permanência para idosos filan-
trópicas no município de São Caetano do Sul.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
O delineamento do estudo foi transversal, com amostra 

por conveniência,  analisando os resultados coletados entre 

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

Instituições de longa permanência  
para idosos de São Caetano do Sul

São Caetano do Sul possuía 16 instituições de longa perma-
nência para idosos em 2012, das quais 10 eram instituições pri-
vadas e 6 eram filantrópicas. Essas instituições atendiam uma 
população de cerca de 2.000 a 3.000 idosos, o que corresponde 
a aproximadamente 10% da população idosa do município. 

O município de São Caetano do Sul apoiava algumas insti-
tuições de longa permanência para idosos que eram de caráter 
filantrópico. Dessa maneira, como o projeto foi realizado em 
parceria com o município, todas as instituições que recebiam 
apoio de São Caetano do Sul foram atendidas. Assim, foram 
incluídas neste estudo todas as instituições de longa perma-
nência para idosos filantrópicas, totalizando seis instituições. 
Das seis instituições, duas abrigavam somente mulheres, uma 
somente homens e três atendiam ambos os sexos. 

Critérios para seleção de participantes 
Os critérios de inclusão da amostra foram: a) Homens e mu-

lheres moradores de instituições de longa permanência para 
idosos filantrópicas de São Caetano do Sul; b) Ter idade igual 
ou acima de 60 anos e c) Estado cognitivo, físico e funcional 
que garantisse o entendimento das avaliações e a execução de 
testes e medidas. Os critérios de exclusão da amostra foram: 
a) Incapacidade total de deambular (indivíduos acamados ou 
em cadeiras de rodas) e b) Alterações cognitivas graves.

Coleta de dados
Para realização do estudo foi realizado agendamento pré-

vio por telefone com o responsável pela instituição e, poste-
riormente, contato via e-mail com as informações sobre a 
coleta de dados e agendamento de datas e horários das ava-
liações, levando em consideração a rotina de cada instituição. 
A coleta de dados foi realizada pela equipe de pesquisadores 
do CELAFISCS, compostos por profissionais de educação fí-
sica, fisioterapeutas, nutricionistas e médicos que foram pre-
viamente treinados na avaliação física e capacidade funcio-
nal de idosos. Em todas as avaliações, havia no mínimo dois 
coordenadores responsáveis pelo projeto. 

Variável sarcopenia
Para determinar a sarcopenia, foi utilizado o critério re-

visado e sugerido em 2019 pelo European Working Group 
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). O diagnóstico de 
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sarcopenia foi caracterizado pela reduzida força muscular 
combinada com reduzida massa muscular.11

Massa muscular 
A massa muscular total foi estimada pela equação desen-

volvida por Lee e cols.:12 massa muscular total = 0,244 x peso + 
7,80 x altura + 6,6 x sexo – 0,098 x idade + raça – 3,3.

O peso corporal foi utilizado em quilograma, a estatura em 
metros e a idade em anos. Foi atribuído 0 para mulheres e 1 para 
homens, para asiáticos -1,2, para negros 1,4 e 0 para brancos. 
Essa equação foi validada para a população brasileira usando 
DEXA como “padrão ouro” e sua correlação com a equação foi 
de R = 0,86 para homens e R = 0,90 para mulheres. O valor pre-
ditivo entre DEXA e a equação foi considerado forte (K = 0,74; 
P < 0,001) com alta sensibilidade (89%) e especificidade (86%).13

A equação foi ajustada dividindo pela estatura ao quadrado, 
criando um índice de massa muscular total. O ponto de corte 
utilizado para determinar uma reduzida massa muscular foi 
≤ 5,75 kg/m² para mulheres e ≤ 8,50 kg/m² para homens.14 

Força muscular
Preensão manual: foi medida por dinamômetro de preensão 

manual ajustável (Takei TK005, Tokyo, Japan). O avaliado colo-
ca-se na posição ortostática e após o ajuste para o tamanho da 
mão e com os ponteiros na escala zero, o aparelho é segurado 
confortavelmente na linha do antebraço, ficando paralelo ao 
eixo longitudinal do corpo. Foram realizadas duas tentativas 
em cada mão, alternando entre as mãos direita e esquerda. 
O resultado desse teste é expresso em quilogramas (kg), utili-
zando o maior valor obtido. Para classificar os idosos com baixa 
força muscular, utilizamos os pontos de corte de acordo com 
o índice de massa corporal levando em consideração o sexo.15

Variáveis antropométricas
Índice de massa corporal: foram aferidas as medidas de 

peso corporal (kg), estatura (cm) e calculou-se o índice de 
massa corporal (kg/m²) dos participantes do estudo.

Circunferência de panturrilha: foi medida com o indiví-
duo na posição em pé, com o peso corporal distribuído entre 
as pernas. A fita métrica foi colocada na maior circunferên-
cia da panturrilha, de modo que ficava perpendicular ao eixo 
longitudinal da perna. Foram realizadas três medidas, sendo 
utilizada a média dos resultados.

Outras variáveis
As outras variáveis utilizadas foram as características de-

mográficas e de consumo de medicamentos, incluindo sexo, 
idade e tempo de institucionalização. O número de medica-
mentos foi avaliado por meio dos registros das instituições e 
mensurado na forma de anos completos na data da avaliação, 

data de nascimento e período de admissão na instituição de 
longa permanência para idosos. 

Análise estatística
Após a avaliação dos participantes, todas as informações 

foram revisadas. Posteriormente, foi realizada a digitação dos 
dados no programa Microsoft Access (versão 2010). Para análise 
dos dados, utilizou-se o programa estatístico Statistical Package 
for Social Sciences – SPSS versão 20.0 (IBM, Estados Unidos).

As variáveis descritivas apresentadas foram: média, desvio 
padrão, frequência e porcentagem para as variáveis categó-
ricas. Para comparação das variáveis descritivas de acordo 
com sexo, foi utilizado o teste T de Student, com nível de sig-
nificância de P < 0,05 adotado.

A definição do ponto de corte da circunferência da pan-
turrilha foi determinada através das curvas ROC. Foi identifi-
cada a área total e seus respectivos intervalos de confianças 
(IC 95%) sob a curva ROC, além da sensibilidade e da especi-
ficidade, entre a circunferência da panturrilha e a ausência de 
sarcopenia. Quanto maior a área sob a curva ROC, maior o 
poder preditivo entre as medidas propostas. 

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

da Universidade Municipal de São Caetano do Sul e foi auto-
rizado em 17 de junho de 2013 sob o número de protocolo 
310.381. Para participação no projeto, os diretores das insti-
tuições de longa permanência assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido e autorizaram a coleta de dados 
dos moradores de suas instituições. 

RESULTADOS

Participaram deste estudo 139 idosos, sendo que a maior 
parte eram mulheres (n = 89), a média de idade do grupo foi de 
71,1 anos. O tempo de institucionalização, o número de medica-
mentos consumidos, o índice de massa corporal e a circunferência 
da panturrilha foram semelhantes entre homens e mulheres. Os 
homens apresentaram maiores valores médios da força de preen-
são manual e maior índice de massa muscular total (Tabela 1).

Das duas condições clínicas analisadas, a reduzida força 
de preensão manual apresentou maior prevalência (62% nos 
homens e 57% nas mulheres), seguida pelo reduzido índice de 
massa muscular total (24% nos homens e 31% nas mulheres). 
Como critério, utilizamos a reduzida força muscular associa-
da à reduzida massa muscular para determinar a sarcopenia, 
de tal modo que esteve presente em 20% dos homens e em 
25% das mulheres (Tabela 2).

A definição do ponto de corte da circunferência da pantur-
rilha foi determinada através das curvas ROC de acordo com 
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Tabela 1. Características gerais dos idosos moradores de seis 
instituições de longa permanência para idosos filantrópicas do 
município de São Caetano do Sul (SP), Brasil

Variável

Masculino

(n = 50)

Feminino

(n = 89) P

Média DP Média DP
Tempo de 
institucionalização 
(anos)

4,57 5,14 4,21 4,80 0,673

Consumo de 
medicamentos 
(número)

4,76 2,64 5,37 3,17 0,174

Índice de massa 
corporal (kg/m²)

24,96 4,55 26,64 6,47 0,082

Circunferência da 
panturrilha (cm)

31,89 3,49 31,01 4,40 0,128

Preensão 
manual (kg)

27,33 9,20 16,13 6,07 < 0,001

Índice massa 
muscular  
total (kg/m²)

9,52 1,19 6,72 1,84 < 0,001

Valores de média e desvio padrão e comparações entre os 
sexos.

DP = desvio padrão.

Tabela 2. Descrição dos critérios para diagnosticar 
sarcopenia em idosos moradores de seis instituições de 
longa permanência para idosos filantrópicas do município 
de São Caetano do Sul (SP), Brasil

Variável
Masculino  
(n = 50)

Feminino 
(n = 89)

Força de preensão manual (kg) % n % n
Reduzida 62 31 57 51
Normal 38 19 43 38

Índice de massa muscular total (kg/m²)
Reduzido 24 12 31 28
Normal 76 38 69 61

Sarcopenia
Sim 20 10 25 22
Não 80 40 75 77

IC = intervalo de confiança.

Tabela 3. Ponto de corte da circunferência da panturrilha para ausência de sarcopenia em idosos moradores de seis instituições de 
longa permanência para idosos filantrópicas do município de São Caetano do Sul (SP), Brasil

Área IC 95% Centímetros Sensibilidade Especificidade
Homens 0,83 0,70-0,96 28,9 86% 71%
Mulheres 0,84 0,74-0,93 28,7 82% 70%

o sexo. A área da curva ROC foi de 0,83 (IC 95%: 0,70-0,96) para 
os homens e 0,84 (IC 95%: 0,74-0,93) para as mulheres. O ponto 
de corte na circunferência da panturrilha foi de 28,9 cm para 
os homens e 28,7 cm para as mulheres, apresentando sensibi-
lidade de 86% e especificidade de 71% nos homens e 82% de 
sensibilidade e 70% de especificidade nas mulheres (Tabela 3).

DISCUSSÃO

O ponto de corte observado para a circunferência da 
panturrilha como preditor de ausência de sarcopenia foi de 
28,9  cm nos homens e 28,7 cm nas mulheres, apresentando 
ainda alta sensibilidade e especificidade nas análises. Seguindo 
os critérios para determinar a sarcopenia do presente estudo, 
os resultados indicaram que 8,6 a cada 10 homens idosos ins-
titucionalizados e 8,2 a cada 10 mulheres idosas institucionali-
zadas apresentaram circunferência da panturrilha maior. 

Os valores de ponto de corte da circunferência da pantur-
rilha que são úteis para indicar massa muscular reduzida po-
dem variar por etnia, ambiente e região geográfica. A maioria 
dos estudos que utilizaram um ponto de corte para diagnosti-
car a sarcopenia foi realizada em idosos que viviam na comu-
nidade. Porém, um estudo chinês em idosos hospitalizados 
maiores de 80 anos encontrou que 27 cm seria o ponto de 
corte para risco nutricional.16

A literatura apresenta diversos estudos de diferentes re-
giões. Um estudo brasileiro envolvendo adultos e idosos da 
comunidade de 60-69 anos e um estudo japonês com indiví-
duos de 40-89 anos sugeriram valores de corte de 34 cm para 
homens e 33 cm para mulheres,9,17 enquanto um estudo fran-
cês envolvendo mulheres da comunidade com idade superior 
a 70 anos sugeriu 31 cm como valor de corte para o diagnósti-
co de sarcopenia, mesmo valor utilizado para idosos mexica-
nos e turcos.18, 19 Outro estudo realizado na Turquia, mostrou 
que 33 cm para ambos os sexos seria o ponto de corte para 
diagnóstico de sarcopenia. Foi observado nesse estudo que a 
sarcopenia esteve presente em 20% dos homens idosos e em 
25% das mulheres idosas institucionalizadas.20 

Estudo prévio na Itália com idosos institucionalizados 
apresentaram resultados semelhantes a este estudo: 32,8% de 
prevalência de sarcopenia nos idosos institucionalizados.21 
Um estudo realizado no Brasil, seguindo os mesmos critérios 
para determinar a massa muscular, encontrou 72,2% de sar-
copenia entre os idosos institucionalizados.22 Em  outro es-
tudo, realizado na Espanha, a sarcopenia esteve presente em 
63% dos idosos institucionalizados.23 A prevalência de sarco-
penia no Vietnã foi de 40,5%, seguindo o mesmo critério em 
idosos que vivem nos hospitais geriátricos.24

Uma revisão sistemática e metanálise demonstrou a pre-
valência de sarcopenia em todo o mundo. A estimativa geral 
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de prevalência foi de 10% (IC 95%: 8%-12%) em homens e 10% 
(IC 95%: 8%-13%) em mulheres, respectivamente. A prevalên-
cia foi maior entre os não asiáticos do que nos asiáticos de 
ambos os sexos, especialmente quando a análise de BIA foi 
usada para medir a massa muscular (19% versus 10% em ho-
mens; 20% versus 11% em mulheres).25

A avaliação da sarcopenia realizada neste estudo utilizou 
o critério sugerido pelo consenso europeu, que inclui uma 
medida de massa muscular associada a uma medida de força 
muscular. Dessa forma, tornam-se coerentes os presentes re-
sultados, visto que a diminuição da massa muscular acompa-
nha algumas alterações nos sistemas neuromusculares.1

É importante ressaltar que a classificação da massa mus-
cular foi obtida por meio de uma equação, sendo essa a maior 
limitação deste estudo. Entretanto, outros estudos já utiliza-
ram essa equação.26 Outra limitação foi a não inclusão das 
instituições privadas do município neste estudo, pelo fato de 
que poderia apresentar outro perfil de medidas entre os ido-
sos. Ainda tivemos outra limitação: a não estratificação dos 
idosos por doenças ou condições negativas à saúde.

Por um lado, o delineamento transversal impossibilitou 
estabelecer a relação causa-efeito entre as variáveis indepen-
dentes e a variável dependente. Por outro lado, os resultados 
do presente estudo foram semelhantes aos encontrados na 

literatura. Sendo assim, sugerimos a realização de estudos 
longitudinais para verificar o efeito das variáveis analisadas 
no presente estudo.

A relevância de trabalhos como este, em que incluímos 
seis instituições de longa permanência para idosos filantró-
picas deve ser citada, partindo da dificuldade em avaliar com 
medidas e testes funcionais os idosos institucionalizados. 
Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo realizado 
no Brasil que propõe uma medida de circunferência da pan-
turrilha para determinar a sarcopenia em idosos institucio-
nalizados. A inclusão de todos os possíveis idosos no estudo 
foi um fator positivo para a identificação da sarcopenia para 
planos de ações na prática profissional, tendo em vista que as 
intervenções nesse grupo foram realizadas de maneira mul-
tidisciplinar, e que geralmente essa parcela da população não 
dispunha de recursos financeiros e tecnológicos para identi-
ficar esse problema de saúde pública. 

CONCLUSÃO

Concluímos que o ponto de corte apresentado é um im-
portante preditor de ausência de sarcopenia em idosos ins-
titucionalizados, além de ser uma medida de baixo custo, de 
rápida mensuração e de alta aplicabilidade. 
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Gestação por homens trans: do planejamento 
familiar ao pós-parto
Beatriz Gianini Knudsen, Victória Simões Tchorbadjian, 
Yasmin Erlichman Manganelli Junqueira, Maria Cândida 
Pinheiro Baracat

Universidade de Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

Introdução: Homens trans são indivíduos designados mulheres ao nas-
cimento, mas que se identificam com gênero masculino. No Brasil, possuem 
direito a atendimento integral, com acolhimento e acesso aos serviços do 
SUS (Sistema Único de Saúde); englobando o uso do nome social, hormonio-
terapia e cirurgias de adequação do corpo biológico à identidade de gênero e 
social. Entretanto, ainda enfrentam dificuldades, principalmente se tratando 
de homens trans gestantes ou com desejo de gestar. Objetivo: Compreender 
como deve ser realizado o atendimento e acolhimento do homem trans na 
gestação, desde o planejamento familiar ao pós-parto, incluindo possíveis 
influências da hormonioterapia e cirurgias de adequação. Métodos: Revisão 
bibliográfica nas bases de dados SciELO e PubMed, além dos boletins epide-
miológicos e diretrizes do Ministério da Saúde, no período de 1991 a 2020, 
em língua portuguesa e inglesa. Discussão e resultados: É recomendada a 
cessação temporária da hormonioterapia durante as tentativas de engravidar 
e período de amamentação, devido a possíveis efeitos teratogênicos, e 
por poder inibir a lactação. Mesmo após mastectomia e/ou determinadas 
cirurgias de transgenitalização, a concepção e amamentação mostraram-
se possíveis em certos casos.  Homens trans  desejam filhos, estão aptos a 
conceber, gestar e dar à luz,  entretanto enfrentam dificuldades como pre-
conceito, falta de informação de profissionais, além de escassez de dados 
acerca dos efeitos ginecológicos e obstétricos da terapia hormonal e de pro-
cedimentos cirúrgicos nesses indivíduos. Conclusão: Estudos futuros sobre 
as repercussões ginecológicas e obstétricas dos processos de afirmação de 
gênero são necessários. Conclui-se que homens trans são capazes de gestar e 
devem ser acompanhados integralmente. 

Descritores: Androgênios, gravidez, gravidez de alto risco, transexuali-
dade, testosterona.

Agravos psicopatológicos em mulheres vítimas 
de violência
Luiza Vieites, Daniela Pedroso, Cintia Leci Rodrigues, Jane 
de Eston Armond

Universidade de Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

Introdução: A carência de estudos abordando a violência sexual con-
tra a mulher, seus fatores de risco e consequências psicológicas específicas, 
deixa lacuna entre o conhecimento científico e a demanda clínica. Objeti-
vo: Investigar os fatores associados à ocorrência de violência sexual e à pre-
sença de sintomatologia do transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 
e depressão em mulheres vítimas de violência. Métodos: Mulheres vítimas 
de violência sexual que procuraram atendimento no Hospital Pérola Bying-
ton da cidade de São Paulo, entre os dias 26 e 30 de março de 2018, foram 
convidadas a participar do estudo. Os seguintes instrumentos foram aplica-
dos individualmente às participantes: Questionário de indicadores sociais; 
Inventário de Depressão de Beck (BDI); Questionário de Experiências Dis-
sociativas Peritraumáticas; Instrumento de Rastreio para Sintomas de Es-
tresse Pós-Traumático (SPTSS). Resultados: As 30 mulheres participantes 
do estudo foram divididas em dois grupos: Grupo I, composto por mulheres 
vítimas de violência sexual por autor conhecido (43%); e Grupo II, composto 
por mulheres vítimas de violência sexual praticada por autor desconhecido 
(57%). Os resultados mostraram maior ocorrência de depressão severa no 

Grupo II e identificaram que 92% das mulheres do Grupo I e 82% das mulhe-
res do Grupo II apresentaram sintomas compatíveis com TEPT. Conclusão: 
A melhor compreensão do perfil das mulheres agredidas auxilia os profis-
sionais da saúde e segurança pública a identificar precocemente aquelas em 
situação de risco, guiando a formulação de políticas preventivas; e o conheci-
mento dos agravos psicopatológicos específicos desenvolvidos permite sua 
melhor abordagem clínica.

Descritores: Violência contra a mulher, delitos sexuais, violência de gê-
nero, transtornos de estresse pós-traumáticos, depressão.

O uso do sulfato de magnésio na anestesia
Luiza Prado Durante (Durante LP), Gabriela Guirelli 
Lombardi (Lombardi GG), Andressa Dib (Dib A), Guilherme 
Erdmann da Silveira (da Silveira GE)

Universidade de Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

Introdução: O magnésio é um cátion intracelular, absorvido pelo trato 
gastrointestinal através da dieta e regulado pelos rins. O sulfato de magné-
sio possui inúmeras aplicações, não só no meio anestésico, mas também na 
obstetrícia e na cardiologia. Objetivo: Analisar de forma ampla os efeitos do 
uso do sulfato de magnésio na anestesia, conhecendo seus mecanismos de 
ação, efeitos adversos, interações medicamentosas e sua farmacologia. Mé-
todos: Trata-se de uma revisão narrativa. Foram selecionados artigos entre 
o período de 2010 a 2020, nas bases de dados SciELO, PubMed, Google Aca-
dêmico, BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) e Elsevier. Discussão: O sulfato 
de magnésio pode ser administrado via oral, intramuscular, intraóssea ou en-
dovenosa, possuindo tempo de ação de 30 minutos e pico a partir de 10 mi-
nutos no organismo. Atua bloqueando os receptores N-Metil-D-Aspartato do 
glutamato e inibindo a liberação de acetilcolina na junção neuromuscular, 
promovendo ações analgésicas, anticonvulsivantes, sedativas e o relaxamen-
to muscular. Assim, facilita a intubação traqueal e a redução de fármacos, 
proporcionando melhores condições cirúrgicas. Ademais, bloqueia os canais 
de cálcio, inibe a liberação de catecolaminas e enzima conversora de angio-
tensina e aumenta a síntese de prostaciclinas. Também pode ser utilizado 
no controle e manejo das crises convulsivas na pré-eclâmpsia e eclâmpsia, 
e como antiarrítmico. Deve-se monitorar o magnésio sérico e se atentar aos 
sinais de intoxicação, como a perda do reflexo patelar, para o manejo ade-
quado. Conclusão: O sulfato de magnésio tornou-se um medicamento cada 
vez mais utilizado, deixando evidente que suas ações são importantes e be-
néficas em diversas áreas da medicina.

Descritores: Sulfato de magnésio, anestesia, farmacologia magnésio, 
relaxamento muscular.

Apendicectomia em recém-nascido de 14 dias: 
relato de caso
Carla Micaele de Freitas, Giovanna Monteiro Marçola, 
Daniele de Freitas Calou, Eric Shigueo Boninsenha Kunizaki, 
Naim Carlos Elias, Juliana Paula Geissler, Bernardo Mazzini 
Ketzer, Ivlacir Idilhermano Vasques Silva

Universidade de Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

Introdução: A apendicite neonatal (AN) é rara e de difícil diagnóstico. 
A sintomatologia é inespecífica, com incidência de 0,04-0,2% e mortalidade 
de 28%-80%, podendo se tratar de enterocolite necrosante (NEC) com per-
furação única de apêndice, principal diagnóstico diferencial. A AN é inco-
mum devido aos fatores protetores, decúbito, formato em funil do apêndice, 
absorção quase completa do leite materno. Objetivo: Relatar um caso de 
apendicectomia neonatal. Métodos: Coleta de dados no prontuário e revi-
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são bibliográfica na base de dados SciELO, PubMed.   Descrição do caso: 
Menino, 14 dias de vida, gemelar, pré-termo 34 2/7, parto vaginal, baixo peso, 
nascido cianótico e hipotônico, recebeu estímulo com resposta e boa aceita-
ção ao seio. No quinto dia de nascimento, apresentou vômito leitoso e dis-
tensão abdominal. A radiografia abdominal revelou distensão com edema 
das alças. Com a hipótese de enterocolite, o tratamento clínico foi iniciado. 
Manteve a distensão e a baixa aceitação alimentar. No décimo quarto dia, 
apresentou hiperemia periumbilical e flanco direito doloroso, instável hemo-
dinamicamente e foi indicada laparotomia exploradora. No intraoperatório 
identificou-se apêndice perfurado, sendo realizada apendicectomia a Parker-
-Kerr, ileostomia em alça e biópsia de colón, descartando-se aganglionose 
colônica. No exame anatomopatológico foi diagnosticado apendicite aguda. 
Discussão: Ayşe Karaman e cols. avaliaram a mortalidade neonatal em três 
períodos: 1901-1975 (78%), 1976-1984 (33%) e 1985-2003 (28%). A taxa de 
mortalidade é elevadíssima se comparado aos adultos, que é menor que 1%. 
Atribui-se essa redução aos avanços na terapia antimicrobiana e nos méto-
dos diagnósticos. O diagnóstico tardio, a perfuração, a imaturidade do siste-
ma imune e a baixa reserva, contribuem para a mortalidade. O diagnóstico é 
tardio no intraoperatório, preconizando-se apendicectomia. Não há parâme-
tros que diferenciam AN da NEC isolada do apêndice, pois não há distinção 
histológica. Conclusão: A evolução da AN em prematuro, depende de diag-
nóstico precoce e intervenção cirúrgica. Todavia, não podemos descartar o 
diagnóstico primário de apendicite aguda ou NEC com perfuração única do 
apêndice.

Descritores: Apendicite, abdome agudo, neonato, recém-nascido, en-
terocolite necrosante.

O impacto do isolamento social devido à 
pandemia da COVID-19 no aumento das 
taxas de suicídio
Tiago Aguera Calanca, Sabrina Lara Abonizio Magdalena, 
Rafael Monteiro Tancredi Pinheiro, Sônia Maria Motta 
Palma, Karina Mayumi Kawakami 

Universidade de Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

Introdução: A repentina pandemia da COVID-19 e o isolamento so-
cial agravaram a saúde mental mundial. Diante desse cenário, é necessário 
ressaltar, portanto, a importância de se investigar o aumento de casos de 
suicídios. Objetivo: Avaliar dados de estudos prévios sobre taxas de suicí-
dio relacionadas a pandemia da COVID-19 e investigar se houve aumento ou 
diminuição dos casos. Métodos: O presente estudo é uma revisão literária 
realizada a partir da coleta de dados nas plataformas PubMed, SciELO e ME-
DLINE, utilizando os seguintes descritores: pandemic/covid-19 (AND) men-
tal health (AND) suicide. Dos 149 artigos encontrados, foram selecionados 12 
que atendiam aos critérios, e uma sintese desses realizada. Resultados: Dos 
12 artigos científicos revisados, 10 obtiveram resultados que comprovam o 
aumento da ideação suicida durante o momento de pandemia e lockdown, 

podendo ter como consequência o aumento de sua taxa. Por outro lado, 
dois não chegaram a essa mesma conclusão, em um deles, não observaram 
mudanças dos dados pré e durante a pandemia, e, no outro, observaram, 
até mesmo, uma diminuição nas pesquisas feitas pela palavra “suicídio”. 
Entretanto, todos os artigos discutiram os fatores e tentaram promover o 
aumento da consciência para o suicídio e problemas mentais decorridos da 
pandemia. Conclusão: Conclui-se que a pandemia da COVID-19 agravou 
os problemas de saúde mental mundialmente, aumentando, assim, as taxas 
suicidas. Diversos fatores decorrentes da pandemia interagem para que as 
taxas aumentem, dentre eles: desemprego; problemas financeiros; medo de 
contágio; solidão; ansiedade e depressão. Além disso, constata-se que quem 
possui maior risco na ideação suicida são os grupos vulneráveis, de risco, os 
profissionais da saúde e os com doenças psiquiátricas. 

Descritores: Pandemias, infecções por coronavirus, saúde mental, sui-
cídio, saúde pública.

Exterogestação e apego materno fetal 
relacionados à depressão
Nathália Fabro Broilo, Carolina Victoria Marcitelli, 
Rafaela Alves Gonzalez, Júlio César André, 
Helena Landim Gonçalves Cristóvão

Universidade de Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

Introdução: A teoria da exterogestação sugere uma gestação de 12 
meses, sendo que esses três meses fora do útero são essenciais para o de-
senvolvimento do bebê. A mãe pode contar com técnicas desenvolvidas para 
facilitar esse processo. Paralelamente ao período pós-parto, surgem as rela-
ções interpessoais entre mãe e filho, as quais podem ser rompidas em casos 
de mães que sofrem de depressão pós-parto. Objetivos: Revisar na literatura 
a importância da figura materna nos três primeiros meses da criança, desta-
cando seu comportamento às situações adversas do bebê e como a depres-
são corrobora para desintegração da relação de apego mãe e filho. Método: 
Realizada revisão bibliográfica utilizando a base de dados Google acadêmico 
dos últimos cinco anos, em português, com os seguintes descritores: gravi-
dez, comportamento de apego, feto, depressão e ansiedade. Dessa pesquisa, 
30 artigos foram levantados. Discussão/resultado: Mães que sofrem de 
depressão pós-parto tendem a não conseguir responder de forma satisfató-
ria às demandas do filho nos primeiros meses após gestação. O bebê, por sua 
vez, exerce papel importante nesses casos, podendo influenciar no retorno 
do estado emocional materno buscando lapsos em que a mãe não está de-
primida para reatar vínculos. Entretanto, quando esse não é correspondido, 
pode se desvincular da mãe. Conclusão: É de suma importância a saúde 
mental da mulher durante e após a gestação. Uma mãe com problemas em 
se relacionar com o seu filho pós-parto pode promover sensação de descon-
forto ao bebê. Possivelmente, haverá rompimento na relação de apego que 
seria construída entre os dois.

Descritores: Gravidez, relações mãe-filho, feto, depressão, ansiedade.
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Nenhum artigo é publicado sem este último procedimento. 

INSTRUÇÕES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primeira página (capa)

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

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

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

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

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

É uma parte da revista destinada à recepção de comentários e 
críticas e/ou sugestões sobre assuntos abordados na revista ou 
outros que mereçam destaque. Tem formato livre e não segue as 
recomendações anteriores destinadas aos artigos originais, relatos 
de casos e revisão da literatura.
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A APM procura valorizar cada vez mais a profissão do médico e, assim, negociar as 
melhores referências para remuneração. É por isso que ela disponibiliza uma 
ferramenta especial de cálculo para que você saiba o valor real recebido por 
cada consulta.

Além das informações inseridas no dispositivo serem 
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Administre sua receita e despesas de seu consultório
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