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O impacto da COVID-19 no 
desenvolvimento e consolidação 

da Telemedicina*

Alessandro Wasum MarianiI, Paulo Manuel Pêgo-FernandesII  

Instituto do Coracao, Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, BR

A pandemia por coronavírus 19 (COVID-19) originou uma 
série de desafios sem precedentes aos diversos sistemas de 
saúde em todo o mundo.1 As soluções encontradas para vá-
rios desses desafios possivelmente se tornarão definitivas 
em alguns cenários. Um exemplo bem significativo disso é 
a Telemedicina, definida por Maldonado e colaboradores2 
como: “o uso das tecnologias de informação e comunicação 
na saúde, viabilizando a oferta de serviços ligados aos cuida-
dos com a saúde (ampliação da atenção e da cobertura), es-
pecialmente nos casos em que a distância é um fator crítico.”

A Telemedicina abrange, principalmente, os conceitos de: 
•	 Teleconsulta: forma de atendimento no qual o médico e o pa-

ciente se encontram em diferentes lugares por meio de equi-
pamentos de áudio ou vídeo em que a troca de informações 
se dá em tempo real. Os maiores desafios nessa modalidade 
são: ausência do exame físico e problemas de privacidade.

•	 Telediagnóstico: é a emissão de laudo por um médico à dis-
tância por meio do acesso remoto a um determinado exame. 
É muito utilizado atualmente na radiologia. O principal desa-
fio é técnico, principalmente pela necessidade de conexão de 
banda larga devido ao tamanho elevado dos arquivos.

•	 Teleinterconsulta: troca de informações à distância entre os 
profissionais que é muito utilizada quando se deseja a opi-
nião de um determinado especialista. A teleinterconsulta 
pode ocorrer durante uma consulta em que o generalista 
está diante do paciente e o especialista a distância. Apresenta 
como principal desafio a privacidade das informações. 

•	 Telecirurgia: operações realizadas por equipamento ro-
bótico comandadas remotamente por um cirurgião. No 

passado, esta modalidade foi alvo do interesse do governo 
americano para o uso militar. Os maiores desafios estão 
relacionados ao custo do equipamento robótico e a garan-
tia de conexão estável. Devido a restrição técnica seu uso é 
ainda praticamente experimental.

•	 Teletriagem: consiste na breve avaliação das queixas do 
paciente por telechamada e no encaminhamento ao aten-
dimento quando necessário. 

•	 Telemonitoramento: refere-se ao acompanhamento remoto do 
estado de saúde do paciente. Ocorre por meio da análise dos 
dados e imagens de equipamentos utilizados pelo paciente.

No Brasil a telemedicina foi normatizada em 2002 pelo 
Conselho Federal de Medicina (CFM) por meio da Resolução 
número 1643. Entretanto, a regulamentação não trouxe com-
pleta definição nem detalhamento de diversos pontos referen-
tes ao tema. Por isso, em 2018, foi publicada uma resolução que 
adequasse e permitisse a implementação dessa modalidade 
de atendimento. Todavia, devido a inúmeras controvérsias, a 
Resolução do CFM de 2018 foi revogada em 2019.3 A pande-
mia de COVID-19 trouxe a grande mudança no Brasil, pois em 
15 de abril de 2020 houve a promulgação no Diário Oficial da 
União, da Lei No 13.989, cujo artigo 1o é: “Esta Lei autoriza o 
uso da telemedicina enquanto durar a crise ocasionada pelo 
coronavírus (SARS-CoV-2).” A partir desse momento médicos 
e empresas ligadas a área da saúde passaram a implementar 
diversas vertentes da Telemedicina em especial a Teleconsulta.

O real impacto dessa medida bem como a sua duração 
ainda estão por ser definidos, todavia, se nos basearmos em 
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artigos recentemente publicados a impressão é de que a te-
lemedicina veio para ficar tanto no Brasil como no Mundo.

Pesquisadores da Duke University4 analisaram a adoção da 
Telemedicina por diferentes especialidades em três diferen-
tes períodos: na pré-pandemia, no pico da pandemia e após 
a redução no número de casos. A adoção da Telemedicina 
foi variável entre as especialidades: 3,2% para Dermatologia 
(menor) até 98,3% para a Psiquiatria (maior). Além disso, o 
perfil do usuário também foi diferente: pacientes afro-ame-
ricanos e do sexo masculino eram menos propensos a usar 
Telemedicina em comparação com pacientes brancas do 
sexo feminino. A análise dos períodos demonstrou que a fase 
em que a pandemia teve o maior número de casos foi aquela 
em que a Telemedicina foi mais utilizada.

Chu e colaboradores5 analisaram dados da adoção de 
Telemedicina antes e durante a pandemia comparando áreas 
rurais e urbanas de Ontario. Antes da pandemia, a utilização 
da Teleconsulta era constantemente baixa para ambas as po-
pulações: 11 atendimentos por 1.000 pacientes rurais contra 
7 atendimentos por 1.000 pacientes urbanos (dezembro de 
2019). Durante a pandemia (junho de 2020) houve um incre-
mento do uso da telemedicina para ambas as populações, to-
davia, o maior crescimento foi para a área urbana 220 visitas 
por 1.000 contra 147 visitas por 1.000 na área rural. Em relação 
ao sexo 54,6% usuários do sexo feminino versus 45,4% usuários 
do sexo masculino. Na conclusão os autores ressaltaram que 
estratégias diferentes de promoção da Telemedicina podem 
ser necessárias para populações vivendo em áreas diferentes.  

Em relação as especialidades, temos uma profusão de 
artigos analisando aspectos específicos como a adequação 
da Telemedicina em áreas diversas como Dermatologia,6 
Neurocirurgia,7 Cardiologia,8 Alergia9 entre outras. Quase to-
dos eles com conclusões semelhantes de que a Telemedicina 
figura como uma importante ferramenta durante o período 
de pandemia e que seu desenvolvimento deve se manter após 
a pandemia. 

Nittari e colaboradores10 publicaram uma revisão sobre 
aspectos éticos da Telemedicina. Por meio da análise de di-
versos artigos eles concluem que as principais preocupações 
éticas são: a privacidade dos dados; a necessidade de garantia 
de bom funcionamento dos equipamentos; a acelerada ob-
solescência da tecnologia; a necessidade de formação ade-
quada dos profissionais para atender no ambiente virtual;  
e a falta de regulamentação legal na maior parte dos países. 
Por fim, os autores concluem que se essas preocupações não 
forem corretamente atendidas podemos ter um efeito bu-
merangue de aumento exponencial da Telemedicina devido 
a atual situação da pandemia, mas que se seguirá de rápida 
regressão após.

Nove anos se passaram desde que escrevemos um edito-
rial sobre este assunto.11  Desde então, a tecnologia avançou 
extraordinariamente, todavia, é certo que nada impulsionou 
mais a adoção da Telemedicina do que a situação da pande-
mia de COVID-19. Acreditamos que o método veio para ficar, 
entretanto é cedo para predizer qual a posição definitiva da 
Telemedicina após a Pandemia de COVID-19.
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RESUMO
Contexto e objetivo: No mundo, aproximadamente 20 milhões de mulheres encontram-se infectadas pelo  papilomavírus humano 
(HPV). Esta infecção pode ser assintomática ou causar papilomas verrucosos benignos, neoplasias intraepiteliais cervicais (NICs) de 
baixo ou alto grau, carcinoma cervical, vaginal e anal. Os tratamentos atuais para as NICs ainda são muito invasivos e destrutivos. Sen-
do assim, existe a necessidade do desenvolvimento de modalidades menos agressivas. A terapia fotodinâmica (TFD) atende a esses 
pedidos, induzindo a morte seletiva de células infectadas pelo vírus. Este artigo tem o objetivo de analisar a redução da carga viral de 
HPV em pacientes com lesões intraepiteliais cervicais de alto grau (LIEAG) antes e após a TFD. Métodos: Foram incluídas 28 pacientes 
portadoras de NICs de alto grau que realizaram tratamento com 2,5 g de creme contendo o pró-fármaco ácido 5-metil aminolevulínico 
(MAL) a 20%, por aproximadamente 10 horas, com posterior aplicação da luz de LED com comprimento de onda de 630 nm e irradi-
ância de 120 mW/cm2, por 25 minutos, entregando uma dose total de 180 J/cm2, em duas sessões.  As pacientes foram avaliadas por 
meio de captura híbrida antes e após a TFD. Resultados: Após análise criteriosa, observou-se redução significativa da carga viral dos 
HPVs de alta oncogenicidade após a TFD (P = 0,0334) nas pacientes com LIEAG. O mesmo não foi observado em relação aos HPVs de 
baixo grau oncogênico (P = 0,4038). Conclusão: A TFD parece ser eficaz e promissora na diminuição da carga viral em pacientes com 
LIEAG induzidos por subtipos de HPV de alto grau oncogênico.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção por papilomavírus, fotoquimioterapia, neoplasia intraepitelial cervical, lesões intraepiteliais escamosas, ácido 
aminolevulínico 
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INTRODUÇÃO

O papilomavírus humano (HPV) é o vírus mais transmiti-
do pela via sexual e estima-se que cerca de 75% das mulheres 
e homens irão adquiri-lo em algum momento da sua vida.1 
Em todo o mundo, aproximadamente 20 milhões de mulhe-
res encontram-se infectadas pelo HPV, o qual encontra-se 
presente em cerca de 90% dos casos de carcinomas cervicais, 
logo, o principal fator de risco para a doença.1  

 A infecção pode ser assintomática ou sintomática, cur-
sando com papilomas benignos, neoplasias intraepiteliais 
cervicais ou câncer de colo de útero, vulva, vagina, ânus, entre 
outros.2   A diversidade de afecções ocorre devido ao genótipo 
e carga viral, variante molecular, além de variações interpes-
soais do sistema imune.2

As cepas de HPV são classificadas quanto a sua capaci-
dade de desenvolvimento neoplásico, podendo ser de alto 
ou baixo risco (Tabela 1).3 A carcinogênese está relacionada, 
principalmente, à interação das oncoproteínas E6 e E7 com 
proteínas p53 intracelulares e supressores pRB, resultando 
em inativação destas proteínas reguladoras e contribuindo 
para o processo de carcinogênese.4

O câncer de colo de útero acomete principalmente mu-
lheres de baixo nível socioeconômico e baixa escolaridade, 
sendo um problema de saúde pública em países pouco de-
senvolvidos como o Brasil.3,5 Este fato explica informações 
publicadas pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA), segun-
do o qual o câncer de colo de útero seria o terceiro tumor 
mais frequente na população feminina e a quarta causa de 
morte de brasileiras por câncer.6

As neoplasias intraepiteliais cervicais caracterizam-se 
pelo crescimento anormal de células do epitélio escamoso na 
superfície do colo do útero, o qual pode sofrer transformações 
potencialmente malignas.4 Elas podem ser classificadas de 
acordo com o grau de displasia e de maturação celular conti-
das na espessura do epitélio cervical, desde a superfície até a 
membrana basal, na profundidade.7 Atualmente, a classifica-
ção mais utilizada é a incorporada pelo sistema Bethesda de 
2001, conforme a Tabela 2.8

Hoje, os procedimentos para tratamento são considerados 
invasivos e podem ser divididos em dois grupos básicos: des-
trutivos (diatermocoagulação, criodestruição e vaporização  
a laser) e excisionais (conização clássica, excisão por laser ou 
cirurgia de alta frequência (CAF/EZT)).4

Sabe-se que estes procedimentos podem acarretar uma 
série de efeitos adversos devido, principalmente, à grande 
destruição e/ou retirada do estroma cervical, tais como: he-
morragia, trauma dos tecidos subjacentes e estenose do canal 
cervical.4 Esses danos levam à incompetência do colo, inferti-
lidade e podem comprometer o futuro obstétrico da mulher.8

A terapia fotodinâmica mediada por porfirina é uma téc-
nica que vem mostrando bons resultados para patologias 
cervicais, sendo altamente específica para células malignas e, 
portanto, menos invasiva.9

Trata-se de uma técnica que envolve reações fotoquími-
cas que levarão à destruição seletiva de células anormais. 
Esse processo é dependente de três componentes – o fotos-
sensibilizador, uma fonte de luz e uma fonte molecular – e 
é constituído, basicamente, de duas etapas: primeiramente, 
utiliza-se uma substância sensibilizante, tópica ou sistêmi-
ca e, em seguida, aplica-se uma luz com comprimento de 
onda específico para a fotoativação do fotossensibilizador. 
A excitação por meio de entrega de fótons pela fonte lumi-
nosa ao composto químico promove mudanças nos estados 
energéticos e eletrônicos desta molécula, levando-a a estados 
de excitação pouco estáveis. Ao retornar para os estados de 
menor energia, porém mais estáveis, os compostos excitados 
transferem energia e/ou elétrons aos substratos presentes no 
meio onde se encontram e para o oxigênio molecular, geran-
do diversas espécies reativas de oxigênio − mecanismo do 
tipo I − ou o oxigênio singleto − mecanismo do tipo II. São 
essas substâncias altamente reativas e tóxicas aos sistemas 
biológicos que irão induzir a morte celular por necrose e/ou 
apoptose, basicamente.10

O fotossensibilizador deve ter capacidade de localização 
específica do tecido maligno, ativação por comprimentos de 
onda específicos com ótima penetração no tecido neoplási-
co e produzir grande quantidade de produtos citotóxicos. No 
caso, foi utilizado para o tratamento do HPV o ácido amino-
levulínico ou o ácido 5-metil aminolevulínico.10,11

No decurso da libertação da célula, o HPV é revestido por 
uma membrana da célula hospedeira, a qual apresenta proprie-
dades de ligação à porfirina. Assim, o complexo viral funciona 
como um alvo para pró-fármacos como o ácido aminolevulínico 

Tabela 1. Cepas do  papilomavírus humano (HPV) de acordo 
com risco oncogênico

Cepas HPV baixo risco 6, 11, 42, 43 e 44

Cepas HPV alto risco
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 

52, 56, 58, 59 e 68

Adaptado de Maldonado Alvarado e cols.3

Tabela 2. Classificação das lesões intraepiteliais

Lesões intraepiteliais 
de baixo grau

- Infecção por HPV

- NIC 1

Lesões intraepiteliais 
de alto grau

- NIC II

- NIC III

HPV =  papilomavírus humano; NIC = neoplasia intraepitelial cervical. 
Adaptado de Hillemanns e cols.8 
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e o ácido 5-metil aminolevulínico. Estudos relataram que as cé-
lulas infectadas por vírus têm maior capacidade de sintetizar 
protoporfirina IX (PpIX) a partir de substâncias precursoras, 
sendo seletivamente mortas pela luz irradiada.8

Uma forma de identificar a presença do vírus HPV em pa-
cientes, mesmo assintomáticas, e monitorar a persistência da 
infecção durante e após o tratamento, é por meio de técnicas 
de biologia molecular. As mais utilizadas são a captura híbri-
da e a reação em cadeia da polimerase (PCR), visto que são 
técnicas simples e de baixo custo.8

A PCR é capaz de detectar níveis muito baixos de carga viral 
em tecidos e até mesmo em células. Já a captura híbrida, ava-
lia além da carga viral, os tipos de HPVs encontrados (baixo e 
alto risco oncogênicos), tornando possível a identificação do 
tipo mais frequente. Esta se baseia na hibridização do DNA, 
utilizando sondas  específicas para HPV de alto e baixo risco.  
Apresenta alta sensibilidade, de 95% a 97%, além  da vantagem 
de lidar apenas com reagentes não radioativos. A captura hí-
brida é aplicada através de uma solução hibridizadora que uti-
liza anticorpos na captura dos híbridos, moléculas de DNA de 
fita dupla na qual uma das fitas é de origem viral e a outra é a 
sonda RNA-HPV. Os híbridos RNA/DNA são capturados sobre 
a superfície da microplaca sensibilizada com anticorpos espe-
cíficos. As sondas não reagentes são lavadas e a detecção da 
reação é feita por meio de adição de substrato quimiolumines-
cente da fosfatase alcalina. A consequente emissão de luz é que 
confirma a presença da infecção pelo HPV.8,12

Com todo cenário discutido acima, existia uma carência 
de tratamentos alternativos aos tradicionais, visando di-
minuir os efeitos colaterais e melhorar a qualidade de vida 
da paciente. Estudos recentes confirmaram a eficácia dessa 
terapia em pacientes portadoras de neoplasia intraepitelial 
cervical grau I (NIC I), podendo ser promissora para o tra-
tamento de lesões intraepiteliais cervicais de alto grau (NIC 
II e NIC III), bem como para a diminuição da carga viral de 
HPV.8  Nesse contexto, buscamos na terapia fotodinâmica a 
destruição seletiva das células malignas, evitando a remoção 
do estroma cervical saudável e, consequentemente, os efeitos 
colaterais do procedimento convencional. 

OBJETIVOS

Avaliar a carga viral nas lesões intraepiteliais cervi-
cais de alto grau antes e após o tratamento com a terapia 
fotodinâmica. 

MÉTODOS

A terapia fotodinâmica foi realizada com o aparelho CerCa 
150 System (MMOptics, LTDA., São Carlos (SP), Brasil).  Utilizou-
se, por meio de um protocolo de estudo, intitulado “Terapia 

Fotodinâmica no Diagnóstico e Tratamento da Neoplasia 
Intraepitelial Cervical”, aplicado no Ambulatório de Saúde da 
Mulher de Araraquara (SP).13 Este trabalho foi submetido ao 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Araraquara – 
UNIARA, sob o registro CAAE: 90629218.8.0000.5383 e aprova-
do em 28 de agosto de 2019.

Foram selecionadas 30 pacientes atendidas no 
Ambulatório Saúde da Mulher que atendiam aos critérios 
descritos na Tabela 3.

Para a participação na pesquisa, as pacientes selecionadas 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os 
dados foram obtidos a partir da análise dos prontuários das 
pacientes já submetidas à coleta de material para a captura 
híbrida, terapia fotodinâmica e conização. 

As pacientes receberam 2 sessões/irradiações de TFD, 
com intervalo de 7 dias entre as sessões, sendo que antes da 
primeira sessão foi realizada a coleta de material para cap-
tura hibrida (Pré-TFD). Após 60 dias da primeira sessão, as 
pacientes foram submetidas a nova coleta de captura híbrida 
(Pós-TFD), seguida de conização, no mesmo dia.

Para cada uma das sessões de TFD, as pacientes recebe-
ram uma bisnaga com 2,5 g do creme contendo o pró-fármaco 
ácido 5-metil aminolevulínico (PDTPharma EPP., Cravinhos-
SP, Brasil) 20% (p/p) e aplicaram via vaginal na noite anterior 
ao procedimento, contabilizando aproximadamente de 8 a 10 
horas de ação do fármaco.  Após o tempo de contato da mu-
cosa uterina com o pró-fármaco, a irradiação foi realizada por 
meio de uma ponteira anatômica contendo diodo emissor de 
luz (LEDs) em comprimento de 630 nm, irradiância de 120 
mW/cm2, por 25 minutos, entregando uma dose total de 180 
J/cm/cm2.9,11 

Em todas as LIEAG (lesões intraepiteliais de alto grau) tes-
tou-se, primeiramente, a dependência entre o comportamen-
to das cepas de baixo e alto risco diante da diminuição ou 
não dos valores de carga viral pré e pós-terapia fotodinâmica, 
utilizando o teste do qui-quadrado. 

Como observamos a independência das variáveis, reali-
zamos, posteriormente, os testes T-Student separadamente 

Tabela 3. Critérios de inclusão e exclusão

Critérios de inclusão

Diagnóstico confirmado 
de LIEAG (NIC II e/ou NIC 
III), por citologia oncótica 

prévia e biópsia dirigida por 
colposcopia.

Critérios de exclusão
Grávidas e/ou menores de 18 

anos de idade.

Duas pacientes precisaram ser excluídas do estudo:

• Paciente 4: não retornou ao Serviço de Saúde;

• Paciente 30: erro laboratorial –  realizada a técnica de PCR 
ao invés da Captura Híbrida.

LIEAG = lesão intraepitelial de alto grau; NIC = neoplasia intraepitelial cervical.
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para alto e baixo grau, considerando α de 5% (0,05) e a hi-
pótese de nulidade de que após o tratamento a carga viral 
seria igual à carga pré-terapia fotodinâmica. Com este tes-
te, avaliamos se realmente a redução da carga viral do HPV 
após a terapia fotodinâmica teve significância estatística 
ou não. 

RESULTADOS

 Na Tabela 4 estão demonstrados os valores referentes à 
carga viral, antes e após 60 dias da terapia fotodinâmica, bem 
como a separação do risco oncogênico das cepas do vírus 
HPV.

As Figuras 1 e 2 mostram um comparativo entre antes e 
depois da terapia fotodinâmica, conforme as cepas de baixo e 
alto risco, respectivamente. 

Na primeira avaliação, procuramos determinar a depen-
dência ou independência no comportamento das cepas do 
HPV de alto e baixo risco quando submetidos à terapia fo-
todinâmica. Com base na avaliação do teste qui-quadrado, 
observamos que a resposta das cepas de alto risco foi inde-
pendente das cepas de baixo risco, visto que o teste obteve o 
resultado de 0,076 (Tabela 5).

Determinada a independência das cepas virais de alto e bai-
xo riscos, aplicamos o teste T-Student de forma separada, por 
apresentarem comportamentos distintos. Utilizando α de 5% 
(0,05) obteve-se que deve ser considerada a hipótese H1 de que 
após o tratamento com a terapia fotodinâmica a carga viral se-
ria menor  do que a inicial, mostrando a eficácia do tratamento. 

No Teste T, optou-se pelo teste unilateral (P) devido à 
abordagem de um tratamento novo, sendo relevante apenas 
apresentar diminuição da carga viral.

Para o teste unilateral das cepas de HPV de baixo risco, ob-
teve-se P = 0,4038, com média antes do tratamento de 3,4164 
e média após o tratamento de 3,8204. Assim, observamos a 
inexistência de significância para a terapia fotodinâmica 
quanto  à redução da carga viral das cepas de HPV de baixo 
risco oncogênico.

Para o teste unilateral das cepas de alto risco obteve-se o 
valor de P = 0,0334, com média da carga viral pré-terapia fo-
todinâmica de 317.0261 e a média da carga viral  pós-terapia 
fotodinâmica de 192.6321. Com base nesses valores, podemos 
observar significância na diminuição da carga viral após a 
realização da terapia fotodinâmica para pacientes portado-
ras de cepas de alto risco do HPV, mostrando ser um trata-
mento eficaz (Tabela 6).

DISCUSSÃO

A terapia fotodinâmica teve origem no início do século 
XX, em Munique, e clinicamente foi usada, inicialmente, na 

dermatologia.10 Atualmente, sua aplicação tem sido amplia-
da para diversas áreas clínicas. Sua utilização em patologias 
cervicais (lesões intraepiteliais de baixo grau e de alto grau) é 
uma modalidade nova e pouco estudada.11

Com relação aos nossos resultados preliminares, observa-
mos que a terapia fotodinâmica se mostrou eficaz para a di-
minuição da carga viral das cepas de HPV de alto risco, valor 
de P estatisticamente significativo. Já para as cepas de HPV 
de baixo risco, apesar da redução da carga viral, o resultado 
não se mostrou estatisticamente significativo. 

Tabela 4. Total de pacientes e valores da captura híbrida antes 
e após a TFD, conforme o tipo da cepa

Pacientes
HPV baixo risco HPV alto risco

Pré-TFD Pós-TFD Pré-TFD Pós-TFD

1 3,32 21,12 584,54 21,12

2 0,14 0,11 1819,23 0,11

3 0,14 0,14 0,26 0,14

4 * * * *

5 1,51 13,17 0,24 13,7

6 0,17 0,19 704,14 0,19

7 0,14 0,2 362,38 0,2

8 0,4 0,16 12,55 0,16

9 0,31 0,16 359,75 0,16

10 0,19 0,18 448,33 0,18

11 0,11 0,2 136,58 0,2

12 0,12 0,1 39,96 0,1

13 0,13 0,12 0,45 0,12

14 80,16 45,54 15,1 45,54

15 0,16 0,16 914,53 0,16

16 0,27 0,78 0,9 0,78

17 0,19 0,09 2,68 0,09

18 0,19 0,17 90,92 0,17

19 0,16 0,31 760,69 0,31

20 0,2 0,19 44,87 0,19

21 0,36 19,93 30,77 19,93

22 2,54 2,35 169,52 2,35

23 0,19 0,32 0,96 0,32

24 0,21 0,15 40,79 0,15

25 0,29 0,15 48,66 0,15

26 0,32 0,14 698,47 0,14

27 0,74 0,22 1362,81 0,22

28 0,12 0,49 152,81 0,49

29 2,88 0,13 73,84 0,13

30 ** ** ** **

HPV =  papilomavírus humano; TFD = terapia fotodinâmica. 
*Paciente 4: não retornou ao Serviço de Saúde; **Paciente 30: erro 
laboratorial –  realizada a técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR) 
ao invés da captura híbrida.
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Em um estudo publicado por Hu e cols. em 2018, foram 
avaliados 41 pacientes e a coinfecção de cepas de alto e baixo 
riscos de HPV mostraram-se as mais prevalentes que a infec-
ção por um único tipo de cepa.14  Ainda, após seis sessoões de 
TFD, os resultados foram mais satisfatórios sobre a diminui-
ção da carga viral nos pacientes com infecções isoladas do 
que coinfectados.14 Ainda que os resultados do trabalho mos-
traram um melhor prognóstico para aqueles pacientes sem a 
coinfecção,14 podemos perceber, por meio desse novo estudo, 
que o comportamento da cepa de alto risco independe do 
comportamento da cepa de baixo risco na resposta  à TFD. 
Isso se torna mais um ponto positivo para o tratamento da 

cepas de alto risco e lesões intraepiteliais de alto grau, já que 
a presença das cepas de baixo grau não alteram o bom desfe-
cho de tratamento para a diminuição das cepas de alto risco. 

Assim, avaliando essa independência de comportamento 
entre as cepas, a co-infecção não se torna um fator limitan-
te à TFD. Mais importante que isso, pudemos perceber que 
86,66% (26/28) das pacientes no estudo com presença de 
HPV alto risco apresentaram uma redução significativa da 
carga viral.

Outro ponto importante  a salientar foi que nos estudos de 
Hu e cols. foram necessárias seis sessões de TFD para  atin-
gir um efeito significativo,14 enquanto que em nosso trabalho 
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Figura 1. Cepas de baixo risco referente à Tabela 4.

TFD = terapia fotodinâmica.
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conseguimos esse efeito com apenas duas sessões. Em um 
ensaio publicado por Wang e cols., em 2012, foram necessá-
rias até quatro  sessões da terapia para atingir o resultado15 
semelhante ao nosso estudo, com duas sessões. Gu e cols., em 
2021, avaliaram também a eficácia da TFD utilizando o ácido 
5-aminolevulínico após três sessões.16 Novamente, consegui-
mos resultados semelhantes com apenas duas. 

Cabem aqui algumas considerações referentes aos  re-
sultados alcançados. Algumas pacientes do estudo (5 e 14) 
apresentaram aumento das cepas do HPV de alto risco. Com 
isso, ressaltam-se que muitas são as variáveis que podem 
ter influenciado os resultados finais, tais como aplicação 

individualizada do creme e risco de reinfecção durante o tra-
tamento, seja por diferentes parceiros ou uso inadequado de 
preservativos. Porém, os dados passaram por um tratamento 
estatístico robusto, não deixando dúvidas sobre sua signifi-
cância e não significância estatística, entre os grupos.

Outro ponto positivo observado foi em relação aos efeitos 
colaterais durante e após o procedimento. Diferentemente 
do que foi descrito por Soergel e cols. em 2012, em que 86% 
das pacientes do ensaio apresentaram efeitos adversos como 
espasmos cervicais e/ou uterinos e corrimento vaginal,17 ne-
nhuma das pacientes do nosso estudo apresentaram qual-
quer efeito adverso. Foram questionadas a respeito da dor, 
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Figura 2. Cepas de alto risco referente à Tabela 4.

TFD = terapia fotodinâmica.
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corrimento vaginal, espasmos cervicais e/ou uterinos ou 
qualquer alteração local. Não foram relatados sintomas sis-
têmicos também.

Em 2016, o INCA/Ministério da Saúde  recomendou que o 
início da coleta de Papanicolau fosse realizada a partir dos 25 
anos de idade.6 Porém, para aquelas que fizeram a coleta an-
tes dessa idade, e os resultados mostraram LIEAG, a conduta 
permanece ainda incerta.

Para as LIEBG, a terapia fotodinâmica tem sido sugerida 
como estratégia eficaz, reduzindo a carga viral e diminuindo 
as lesões substancialmente.9 Os mecanismos envolvidos ba-
seiam-se na via autofágica e na apoptose, reguladas via Ras/
Raf/MEK/ERK e P13K/AKT e mTOR.13

Para as LIEAG do colo uterino, diagnosticadas em mu-
lheres jovens que, por algum motivo, realizaram a citologia 
oncótica antes dos 25 anos, a conduta preconizada é a expec-
tante. Mesmo em se tratando de lesão de alto grau, estudos 
comprovam que o risco de progressão para carcinoma inva-
sor é baixo, porém existente.8

Além das características próprias do vírus, sabe-se que 
variações no sistema imune, características sociais e o com-
portamento sexual influenciam sobremaneira na evolução 
da infecção.2 Portanto, em pacientes jovens, esses fatores 
tornam-se consideráveis. Assim, a terapia fotodinâmica po-
deria ser uma alternativa de tratamento para essa faixa etária 
em vigência de LIEAG, promovendo, comprovadamente, a 
diminuição da carga viral. Além disso, conseguiria amenizar 
a ansiedade dessas mulheres pela ausência ou incerteza do 
tratamento.

Outra aplicação do método seria para pacientes com mais 
de 25 anos, sem prole constituída, que não desejam trata-
mento cirúrgico ou com contraindicações para o quadro. 
Cabe ressaltar que, se necessário, a conização convencional 
deve ser realizada após a terapia fotodinâmica, principal-
mente nos casos de neoplasia intraepitelial cervical  grau III 
(NIC III) e independentemente da faixa etária.

Um dos maiores desafios encontrados quando falamos de 
lesões intraepiteliais de alto grau é procurar um tratamento 
menos destrutivo, principalmente para mulheres que apre-
sentam o perfil das pacientes descritas acima. O uso do ácido 
aminolevulínico ou o ácido 5-metil aminolevulínico parece 
ter um grande impacto no desfecho contrário. Ele pode ser 
considerado, até o momento, a substância fotossensibilizado-
ra de escolha, visto que tem maior capacidade de impregnar 
em maior quantidade em células infectadas pelo vírus. Assim, 
pouco tecido saudável, adjacente às lesões, seria comprome-
tido. O estudo publicado utilizando a nanoemulsão de curcu-
mina como substância fotossensibilizadora não mostrou essa 
seletividade tão importante, podendo comprometer uma 
maior área de tecido saudável adjacente.18

Assim, propomos a terapia fotodinâmica como uma nova al-
ternativa de tratamento nas LIEAG, para mulheres infectadas 
pelo HPV, principalmente quando consideramos os resultados 
significativos da redução da carga viral de cepas de alto risco 
− potencialmente oncogênicas. A partir de futuras pesquisas, 
com avaliação de um número maior de casos, poderemos, tal-
vez, instituir a terapia fotodinâmica como terapia de escolha 
para pacientes com menos de 25 anos, com a vantagem de ser 
menos invasiva e efetiva  para eliminar a infecção, diminuindo, 
assim, o risco de progressão oncogênica do vírus.

As possíveis candidatas à terapia fotodinâmica encon-
tram-se descritas resumidamente na Tabela 7.

Desse modo, por meio do estudo da carga viral, a terapia 
fotodinâmica projeta a expectativa de adicionar uma possível 

Tabela 5. Teste de qui-quadrado
Qui-quadrado 0,076

Graus de liberdade 1
(P) 0,7825

Correção de Yates 0,000
(P) 1,000

Tabela 6. Teste T-Student para cepas de alto risco do  
papilomavírus humano (HPV) antes e após a terapia 
fotodinâmica (TFD)

Pré-TFD Pós-TFD
Indivíduos 28 28
Média 3.170.261 1.926.321
Desvio padrão 4.573.779 3.588.262
Erro padrão 864.363 729.143
Desvio padrão da diferença 3.447.145
Erro padrão da diferença 651.449
Média das diferenças 1.243.939
(T) 19.095
Graus de liberdade 27
(P) unilateral  0.334
(P) bilateral  0.0668

IC (95%)
“-9.2834 a 
258.0713

IC (99%)
“56.1226 a 
304.9105

IC = intervalo de confiança.

Tabela 7. Possíveis candidatas à terapia fotodinâmica

Mulheres < 25 anos que realizaram o exame de Papanicolau 
antes do período preconizado, com resultado de lesão 
intraepitelial de alto grau (NIC II e NIC III);
Mulheres que apresentem alguma comorbidade aos 
tratamentos convencionais e/ou alguma  contraindicação;
Mulheres > 25 anos, porém sem prole constituída, desejosas 
por gestações futuras e que precisam de uma abordagem 
menos invasiva.
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alternativa às adversidades dos métodos convencionais usa-
dos atualmente. Espera-se não apenas a capacidade de invo-
lução das neoplasias intraepiteliais cervicais, mas também 
eliminar a infecção viral, visto o grande número de portado-
ras assintomáticas ainda sujeitas à progressão neoplásica. 
Acrescente-se, ainda, o fato de ser uma terapia menos inva-
siva, com menos efeitos colaterais, de alta eficiência, e que 
melhorará a vida de muitas pacientes física e mentalmente.

Para as lesões intraepiteliais com alto grau de risco decor-
rentes de cepas do HPV de baixo risco oncogênico, ainda são 
necessários novos estudos para delinear um perfil epidemio-
lógico específico, tentando elucidar outras variantes da infec-
ção e seu comportamento.

CONCLUSÃO

A terapia fotodinâmica parece ser um método promissor na 
diminuição da carga viral nas pacientes com lesões intraepite-
liais de alto grau, quando originadas de HPV de alto risco onco-
gênico, com a necessidade de poucas sessões, efeitos colaterais 
nulos e conservadora em comparação a outros métodos. 

Para as pacientes que apresentaram LIEAG decorrentes 
de cepas de baixo risco oncogênico, o resultado não se mos-
trou significativo, sendo  necessárias maiores pesquisas para 
entender o porquê do comportamento diferente e quais va-
riáveis do protocolo poderiam ser alteradas a fim de melhorar 
os resultados.
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INTRODUÇÃO

A tontura é considerada um dos sintomas mais comuns 
em medicina, afetando cerca de 20% a 30% da população 
geral.1 Segundo estudo epidemiológico nacional, a sua preva-
lência é de 42%,2 sendo que a tontura de origem vestibular, 
caracterizada por vertigem, acomete 8,3% da população.2

Sabe-se que a orelha interna é um órgão altamente com-
plexo, com mecanismos metabólicos complexos, o que re-
quer um fluxo sanguíneo adequado e fornecimento de oxi-
gênio e glicose para manutenção da sua homeostase.3,4 Sua 
dependência de irrigação terminal por vasos de pequeno ca-
libre, a ausência de reservas energéticas e a constante neces-
sidade de energia para a manutenção da atividade da bomba 
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RESUMO 
Contexto: A tontura é um sintoma de alta prevalência e as labirintopatias de causas metabólicas destacam-se como uma das mais frequentes 
em nosso meio. Distúrbios do metabolismo glicêmico, disfunções tireoidianas e dislipidemias são as principais. Objetivos: Os objetivos deste 
estudo são descrever a porcentagem das principais disfunções metabólicas nos pacientes com vertigem e revisar os métodos diagnósticos. 
Desenho e local: Estudo observacional de pacientes atendidos no setor de Otoneurologia do Instituto Penido Burnier. Métodos: Avaliação de 
506 pacientes com vertigem por meio da análise do hormônio tireoestimulante, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, insulina de jejum, 
curvas glicoinsulinêmica de três horas, colesterol total e suas frações (lipoproteína de alta densidade [HDL] e lipoproteína de baixa densidade 
[LDL]) e triglicerídeos. Foi feita a comparação entre os sexos e com os dados encontrados na população geral. Resultados: Níveis de HDL, 
triglicerídeos e glicemia de jejum foram mais alterados no sexo masculino e o colesterol total foi mais elevado no sexo feminino. A elevação 
do HOMA (homeostatic model assessment) foi a alteração mais significante encontrada no grupo em estudo comparando com a população 
geral, entretanto as curvas glicoinsulinêmicas mostraram mais alterações em comparação ao HOMA. Discussão: A análise do HOMA e da curva 
glicoinsulinêmica mostrou que a porcentagem de alteração é diferente entre os métodos, não havendo concordância entre eles. O HOMA não 
substitui as curvas na investigação dos pacientes com vertigem e suspeita de distúrbios do metabolismo glicêmico. Conclusão: É alta a porcen-
tagem das disfunções metabólicas na população com vertigem, justificando a investigação laboratorial neste grupo de pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Vertigem, orelha interna, doenças metabólicas, glucose, diabetes mellitus
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de sódio e potássio (Na+/K+) na manutenção do potencial 
endococlear faz com que o labirinto funcione como um ter-
mômetro, sendo muitas vezes o primeiro órgão a indicar al-
guma disfunção. Neste contexto, as disfunções metabólicas 
são aceitas por muitos autores como sendo um dos responsá-
veis pelos distúrbios de equilíbrio.5

As principais condições metabólicas que afetam o fun-
cionamento da orelha interna são a hiperlipidemia, hiper ou 
hipoglicemia, hiperinsulinismo, distúrbios tireoidianos e alte-
rações hormonais ovarianas, entre outras.6-8 

Na avaliação laboratorial dos pacientes com tontura e sus-
peita de distúrbio de metabolismo da glicose tem sido pre-
conizada a realização de curvas glicêmica e insulinêmica de 
três horas. A associação das duas curvas fornece informações 
importantes para o diagnóstico que não podem ser observa-
das em outros tipos de exame, como queda brusca de glicose 
e soma dos índices de insulina na segunda e terceira horas do 
exame, não sendo necessária, portanto, a realização de curvas 
de cinco horas.4,6,9-11 Entretanto, são exames que demandam 
tempo e têm custo elevado. Como alternativa a estes testes, 
tem sido proposto o HOMA (homeostatic model assessment), 
que é um método utilizado para quantificar a  resistência à 
insulina, de fácil realização e de menor custo. Trata-se de um 
modelo matemático baseado no equilíbrio fisiológico entre 
as concentrações plasmáticas de insulina e glicose no jejum, 
ajustado para a população normal, de forma que se estima a 
função das células beta e a resistência à ação da insulina.12

OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo são descrever as porcentagens 
das principais disfunções metabólicas (dislipidemias, hipoti-
reoidismo e alterações glicêmicas) nos pacientes com verti-
gem em comparação com a população geral e revisar os mé-
todos diagnósticos. 

MÉTODOS

Esta pesquisa corresponde a um estudo observacio-
nal, aprovado pelo Comitê de Ética sob o parecer número 
2.641.499 e CAAE número 86742718.2.0000.5404 em 8 de maio 
de 2018.

Foram incluídos os pacientes com vertigem, atendidos no 
setor de Otoneurologia no período de janeiro de 2014 a março 
de 2019 e submetidos ao protocolo de avaliação de tontura 
do serviço que compreende anamnese, exame físico otorri-
nolaringológico e de pares cranianos, avaliação do equilíbrio 
estático e dinâmico (testes de Romberg e Fukuda), pesquisa 
do reflexo vestíbulo-ocular (nistagmos espontâneo e semi-
-espontâneo, head impulse test e head shaking nystagmus), 

testes de coordenação (diadococinesia, pronação e supina-
ção alternadas de membros superiores, index-index e index-
-nariz), audio e imitanciometria, video-oculografia completa, 
pesquisa de vertigem postural paroxística benigna, naqueles 
com queixa compatível,e exames laboratoriais. Pacientes 
com suspeita clínica de distúrbio de metabolismo glicêmico 
(aqueles que associam a vertigem com a ingestão de açúcares 
ou carboidratos) realizaram curvas glicêmica e insulinêmica 
de três horas e cálculo do HOMA.

Pacientes com outros tipos de tontura que não a vertigem 
e/ou aqueles que não realizaram os exames do protocolo de 
avaliação do serviço foram excluídos do estudo. 

Os resultados dos exames séricos do protocolo de inves-
tigação das tonturas foram tabelados, analisados e classifi-
cados de acordo com as recomendações do Departamento 
de Tireoide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia de 2013,13 diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes de 2017-2018,14 diretriz brasileira de dislipidemias e 
prevenção da aterosclerose de 201715 e Estudo Brasileiro de 
Síndrome Metabólica (BRAMS) de 2009.16

Com relação à avaliação tireoidiana, foi realizado apenas 
o hormônio tireoestimulante (TSH) devido à limitação da re-
quisição de exames no serviço. 

A dosagem da hemoglobina glicada passou a fazer parte 
do protocolo do serviço no ano de 2018. Por este motivo, está 
presente em apenas um quinto da amostra.

Os parâmetros considerados alterados das variáveis anali-
sadas encontram-se a seguir: 
1.	 TSH < 0,4 ou > 4,5 mU/L
2.	 Colesterol total  ≥ 190 mg/dL
3.	 Lipoproteína de baixa densidade (LDL) ≥ 130 mg/dL
4.	 Lipoproteína de alta densidade (HDL) < 40 mg/dL
5.	 Triglicérides ≥ 150 mg/dL
6.	 Glicemia de jejum
•	 Normoglicemia < 99 mg/dL
•	 Pré-diabetes ou risco aumentado para DM ≥ 100 e < 126 mg/dL
•	 Diabetes estabelecido ≥ 126 mg/dL
7.	 Hemoglobina glicada
•	 Normoglicemia < 5,7%
•	 Pré-diabetes ou risco aumentado para diabetes mellitus ≥ 

5,7 e < 6,5%
•	 Diabetes estabelecido ≥ 6,5%
8.	 Glicemia de duas horas após sobrecarga com 75 gramas de 

glicose
•	 Normoglicemia < 140 mg/dL
•	 Pré-diabetes ou risco aumentado para diabetes mellitus ≥ 

140 e < 200 mg/dL
•	 Diabetes estabelecido ≥ 200 mg/dL
9.	 HOMA ≥ 2,7. A fórmula utilizada para obtenção de tal índice é: 

insulina jejum(μUI/ml) x glicose jejum (mmol/l*) / 22,5 
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*Para conversão da glicose de mg/dl para mmol/l, multi-
plica-se o valor em mg/dl por 0,0555.16 Para comparar a dis-
tribuição das frequências dos parâmetros estudados entre o 
grupo com vertigem e a população geral, foram utilizados da-
dos epidemiológicos populacionais de prevalência das doen-
ças na população adulta:
•	 Diabetes: 7%17

•	 Resistência à insulina (HOMA): 13%18

•	 Hipercolesterolemia: 47%19

•	 Hipotireoidismo: 10%20

Também foi feita a comparação entre os sexos, verificando 
possíveis diferenças de prevalência das alterações metabóli-
cas entre homens e mulheres.

Foram analisadas, ainda, as curvas glicêmica e insulinêmi-
ca de três horas (nos tempos 0, 30, 60, 90, 120 e 180 minutos), 
quando presentes. As alterações consideradas foram:6

Curva glicêmica:
•	 Glicemia menor que 55 mg/dL em qualquer tempo da curva
•	 Glicemia 120 minutos maior que 140 mg/dL14

•	 Queda brusca da glicemia maior que 1 ponto por minuto 
entre os tempos (em qualquer tempo)
Curva insulinêmica:

•	 Insulina jejum maior que 50
•	 Soma dos valores das insulinas de 120 e 180 minutos maior 

que 60
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em 

estudo, foram feitas tabelas de frequência das variáveis cate-
góricas com valores de frequência absoluta (n) e percentual 
(%) e estatísticas descritivas das variáveis numéricas com 
valores de média, desvio padrão, valores mínimo, máximo e 
mediana. Para comparação das variáveis categóricas entre os 
sexos foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de 
Fisher, quando necessário. Para comparação da idade, foi uti-
lizado o teste de Mann-Whitney.

O nível de significância adotado para este estudo foi de 5%. 
Para comparação de proporções pareadas foi aplicado o teste 
de McNemar. Como medida de concordância entre os crité-
rios de alteração foi aplicado o coeficiente kappa. A magnitu-
de do coeficiente é definida como: valores maiores ou iguais a 
0,75 indicam excelente concordância, valores entre 0,75 e 0,40 
indicam boa concordância e valores menores ou iguais a 0,40 
não indicam concordância.

RESULTADOS

Foram avaliados 506 pacientes, 383 mulheres e 123 ho-
mens (25%). A idade variou de 7 a 93 anos (média de 55 anos). 
Entretanto, nem todos os casos da amostra conseguiram rea-
lizar todos os exames do protocolo, porém foram mantidos 
no estudo.  

Trinta e nove pacientes apresentaram TSH alterado, cor-
respondendo a 9,5% da amostra (Gráfico 1): 12 (2,9%) tinham 
TSH baixo sugerindo hipertireoidismo e 27 (6,6%) apresenta-
ram TSH elevado sugerindo hipotireoidismo.

Quando avaliadas as dislipidemias, 209 pacientes tinham 
alteração no colesterol total, o que corresponde a 46% da 
população estudada: 27,5% tinham aumento do LDL, 15,7% 
tinham HDL reduzido e 26,5% apresentaram aumento nos 
níveis de triglicérides. 

Em comparação com a população geral, não houve dife-
rença estatística na incidência dessas disfunções metabólicas 
na população com vertigem.

Analisando o metabolismo da glicose, foram encontrados 
20 pacientes com glicemia de jejum maior que 126 mg/dL em 
um grupo de 449 pacientes (4,5%) e, também, 17 pacientes 
com hemoglobina glicada maior que 6,5% (14,9%) em um gru-
po de 114 pacientes. Apenas 1 paciente tinha a glicemia de 
120 minutos pós sobrecarga de glicose (75 g) acima de 200 
mg/dL (0,7%). Estes não tinham diagnóstico prévio de diabe-
tes mellitus. Em relação à resistência periférica à insulina ou 
pré-diabetes, encontramos 68 pacientes (15,1%) com a glice-
mia de jejum entre 100-125 mg/dL, 35 pacientes (30,7%) com 
a hemoglobina glicada entre 5,7% e 6,4% e 20 pacientes com 
a glicemia de 120 minutos pós sobrecarga de glicose (75 g) 
entre 140-200 mg/dL (13,4%) (Gráficos 2, 3 e 4). 

Quando calculado o HOMA, 55 pacientes (33,5%) apre-
sentavam resultado maior ou igual a 2,7 (Gráfico 5). A inci-
dência de alterações encontrada na população adulta desse 
índice é de 13%.18

Houve diferença significativa entre a população geral e o 
grupo em estudo, apenas para o HOMA (P < 0,0001). 

Gráfico 1. Alterações tireoidianas em 410 pacientes com vertigem.

TSH nos pacientes com vertigem

Normal (90,5%)

Alterado (9,5%)
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A comparação entre os sexos no grupo de vertigem mostrou 
diferença significativa para o colesterol total, HDL, triglicerí-
deos e glicemia de jejum, sendo maiores percentuais de altera-
ção entre os homens, exceto para o colesterol total, que é mais 
alterado nas mulheres (P < 0,0001). Também não foi observada 
diferença entre os sexos nas curvas glicoinsulinêmicas.

A Tabela 1 mostra a análise descritiva das alterações nas 
curvas glicêmica e insulinêmica e no HOMA, evidenciando por-
centagem maior de alteração nas curvas em relação ao HOMA.

A análise da concordância entre as alterações das cur-
vas glicoinsulinêmicas em relação ao HOMA mostrou que 
a porcentagem de alteração é diferente entre os métodos 
(P < 0,0001 – McNemar) e que não há concordância entre os 
métodos (Coeficiente Kappa = 0,0122 na comparação entre 
curva glicêmica e HOMA e Coeficiente Kappa = 0,2924 na 
comparação da curva insulinêmica com o HOMA, para um 
intervalo de confiança de 95%).

Glicemia de jejum nos pacientes com vertigem

GJ < 100 mg/dL (80,4%) GJ entre 100-125 mg/dL (15,1%)

GJ ≥ 126 mg/dL (4,5%)

Gráfico 2. Glicemia de jejum (GJ) em 449 pacientes com vertigem.

Hemoglobina glicada nos pacientes com vertigem

Hb glic < 5,7% (54,4%) Hb glic entre 5,7 e 6,4% (30,7%)
Hb glic ≥ 6,5% (14,9%)

Gráfico 3. Hemoglobina glicada (Hb glic) em 114 pacientes 
com vertigem.

Hemoglobina glicada nos pacientes com vertigem

Gli 120 min < 140 mg/dL (85,9%) Gli 120 min 140-199 mg/dL (13,4%)
Gli 120 min (≥ 200 mg/dL (0,7%)

Gráfico 4. Glicemia (Gli) aos 120 minutos (min) pós sobrecarga 
de glicose (75 g) em 149 pacientes com vertigem.

HOMA nos pacientes com vertigem

HOMA < 2,7 (66,5%) HOMA ≥ 2,7 (33,5%)

Gráfico 5. HOMA (homeostatic model assessment) em 164 
pacientes com vertigem.

Tabela 1. análise descritiva das alterações nas curvas e no HOMA 
(homeostatic model assessment)

Curva glicêmica

Normal 63 41,18%

Alterada 90 58,82%

Curva insulinêmica

Normal 72 48,98%

Alterada 75 51,02%

HOMA

Normal 109 66,46%

Alterado 55 33,54%
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DISCUSSÃO

As principais disfunções metabólicas aceitas atualmente como 
responsáveis por alterações labirínticas são as da glicose (diabetes, 
hipoglicemia reativa e hiperinsulinemia),21,22 da glândula tireoide23 
e os problemas relacionados ao metabolismo lipídico.24,25

Na nossa amostra, incluímos apenas sujeitos com verti-
gem por ser um sintoma tipicamente de origem vestibular.2,26 

Entretanto, alguns pacientes não tinham todos os exames 
laboratoriais, porém foram mantidos no estudo, uma vez que 
nossa intenção era estimar a ocorrência das alterações meta-
bólicas no paciente com vertigem e não a relação entre elas, 
portanto a casuística é independente.

O hipotireoidismo acarreta várias alterações funcionais 
sobre o metabolismo lipídico bem como na hipertensão ar-
terial e predisposição à vasculopatia. A lesão direta pelo hor-
mônio nas células ciliadas, alterações hemodinâmicas ou 
bioquímicas causadas pela falta do hormônio na orelha in-
terna e lesões no tronco cerebral são algumas hipóteses que 
explicam a presença dos sintomas labirínticos no hipotireoi-
dismo.27,28 Na avaliação das doenças de tireoide, realizamos 
apenas a dosagem de TSH devido à limitação da requisição 
de exames em nosso serviço. Entretanto, segundo Carvalho e 
cols., dosagem do TSH é o teste mais confiável para diagnos-
ticar as formas primárias de hipotireoidismo e hipertireoidis-
mo, principalmente em regime ambulatorial.29 

No Brasil, estudos epidemiológicos em doenças tireoidia-
nas são escassos. Em relação ao hipertireoidismo, não encon-
tramos estudo de prevalência na população geral, exceto uma 
citação de dados do estudo de prevalência em doenças da ti-
reoide na população nipônica da cidade de Bauru, que apon-
ta para frequência de hipertireoidismo em 1,14% da popula-
ção.20 Em nossa amostra, encontramos TSH baixo, sugerindo 
hipertireoidismo em 2,9% dos pacientes. Nosso valor está de 
acordo com Bittar e cols., que encontrou hipertireoidismo em 
2,2% dos pacientes otoneurológicos.9

A incidência de hipotireoidismo clínico na população va-
ria de 4% a 10%.13 Em nosso grupo, encontramos TSH elevado 
em 6,6% da amostra, porém não podemos afirmar que se tra-
ta de hipotireoidismo clínico ou subclínico, uma vez que não 
dispomos da dosagem do T4 livre. Acreditamos que esse valor 
é relevante, uma vez que na vivência clínica tem-se observa-
do que pacientes com hipotireoidismo subclínico desenvol-
vem sintomas labirínticos sem outras possíveis etiologias. 
Um estudo nacional identificou hipotireoidismo subclínico 
em 10,8% da amostra de pacientes com tontura. Essa  por-
centagem assume o mesmo valor que engloba o total das 
disfunções tireoidianas documentadas na população (10%), 
sugerindo uma importância peculiar desta entidade clínica 
nos distúrbios vestibulares.9 

Em relação a hipercolesterolemia, acredita-se que o au-
mento da viscosidade sanguínea resulta em menor oxige-
nação labiríntica30 e a obstrução crônica dos capilares da 
estria vascular leva à isquemia com alteração bioquímica no 
espaço endolinfático.31 Cerca de metade da população com 
vertigem (46%) apresentou níveis elevados de colesterol total 
sugerindo um papel importante desta entidade nas afecções 
labirínticas, principalmente se associada a outros distúrbios 
metabólicos, como a hiperglicemia. Um estudo nacional ava-
liou pacientes com tontura e encontrou aumento do LDL e 
triglicérides em 46,5% e 10,8%, respectivamente, sendo que o 
LDL teve significância estatística quando comparado com a 
população em geral.9

Esse mesmo estudo, utilizando apenas a glicemia de jejum, 
identificou diabetes em 11,1% dos pacientes. Em nossa amos-
tra, diagnosticamos pré-diabetes em 68, 35 e 20 pacientes 
analisando, respectivamente, glicemia de jejum, hemoglobi-
na glicada e glicemia após 120 minutos de sobrecarga de gli-
cose. Fizemos diagnóstico de diabetes em 20, 17 e 1 pacientes 
por meio da análise dos mesmos parâmetros, respectivamen-
te. Este valor corresponde a 7,7% da amostra, semelhante à 
prevalência de diabetes na população geral (7%).14 A presen-
ça de receptores de insulina no saco endolinfático justifica a 
sensibilidade do labirinto a pequenas variações nos níveis sé-
ricos de glicose e insulina e tanto a hiperinsulinemia quanto a 
hiperglicemia são capazes de causar alterações no potencial 
endococlear podendo ocasionar hidropisia uma vez que são 
capazes de bloquear a atividade da bomba Na-K-ATPase, al-
terando o potencial endococlear, com consequente retenção 
hídrica na endolinfa.6,32 Além disso, as alterações insulinê-
micas, a longo prazo, podem elevar a taxa de produção dos 
triglicérides e, portanto, serem responsáveis pela aceleração 
do desenvolvimento de lesões ateroscleróticas nos pacientes 
com diabetes mellitus, uma das mais prevalentes doenças na 
população idosa.14

Em nossa amostra, a incidência de diabetes foi semelhan-
te à população geral, porém, consideramos importante este 
diagnóstico tendo em vista as consequências que esta doen-
ça pode ter no equilíbrio corporal. Sabemos que o diabetes 
contribui para o aumento do risco de queda seja pela poli-
neuropatia ou retinopatia, seja pelas lesões causadas no la-
birinto. Além disso, a hidropisia pode levar ao surgimento da 
doença de Menière, com suas crises que limitam em muito a 
qualidade de vida do indivíduo. E por último, um tipo análogo 
de dano pode ser produzido na mácula otolítica e ocasionar a 
migração da otocônia com consequente aumento da incidên-
cia e da recorrência da video-oculografia completa, pesquisa 
de vertigem postural paroxística benigna.10,33

Os diversos métodos disponíveis para determinar a 
sensibilidade ou resistência à insulina possuem limitações 
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experimentais e interpretações individualizáveis.18 
O HOMA é um método acurado e fácil de usar na avalia-
ção da sensibilidade à insulina, sendo de grande valor em 
estudos clínicos.34

Observamos, em nossa amostra, uma maior porcentagem 
de alteração do HOMA (33,5%) em relação à população geral 
(13%).16 Este dado confere ao nosso grupo uma maior por-
centagem de intolerância à glicose em relação à população, 
sugerindo que a resistência periférica à insulina tenha maior 
relevância na origem dos sintomas vestibulares do que o pró-
prio diabetes já instalado. A importância desse diagnóstico é 
possibilitar a prevenção do diabetes.

Entretanto, a análise do HOMA e da curva glicoinsulinê-
mica mostrou que a porcentagem de alteração é diferente 
entre os métodos, não havendo concordância entre eles 
pelo nosso estudo. Este dado é importante porque nos per-
mite dizer que o HOMA não substitui as curvas na investiga-
ção dos pacientes com vertigem e suspeita de distúrbios do 
metabolismo glicêmico. A principal alteração encontrada 
na curva glicêmica foi a queda brusca da glicose (49,1%) e 
na curva de insulina foi a soma das insulinas de segunda e 
terceira horas (66,3%), ou seja, alterações encontradas até a 
terceira hora, o que está de acordo com Serra e cols. Estes 
dados reforçam a importância da realização das curvas nes-
tes pacientes.35

Observamos ainda uma porcentagem maior de vertigem 
em mulheres (76%) do que em homens, o que está de acordo 

com a literatura.9 Essa “sensibilidade” pode ser atribuída em 
parte à variação hormonal natural que a mulher apresenta.25

Entretanto, em nossa amostra parece não haver diferença na 
presença das disfunções metabólicas entre os sexos. Encontramos 
uma tendência de as alterações metabólicas serem mais eviden-
tes entre os homens (HDL, triglicérides e glicemia de jejum), en-
quanto o colesterol total é mais alterado nas mulheres. Nas de-
mais variáveis, não houve diferença entre os sexos.

A identificação destas disfunções metabólicas é muito 
importante para o paciente, porque além de melhorar a sua 
qualidade de vida e eliminar ou pelo menos aliviar os sinto-
mas decorrentes da orelha interna, permite o diagnóstico e o 
controle de doenças já existentes, prevenindo a ocorrência de 
outras como o diabetes e a arteriosclerose.

A limitação deste estudo foi a dificuldade de realização da 
curva glicoinsulinêmica em todos os pacientes com suspeita 
da disfunção do metabolismo glicêmico e a não realização da 
dosagem do T4 livre devido à restrição de requisição de exa-
mes do nosso serviço.

CONCLUSÃO

A porcentagem das disfunções metabólicas na população 
com vertigem é significativa e podem ser diagnosticadas por 
meio da investigação laboratorial de rotina, exceto na suspei-
ta das disfunções do metabolismo da glicose em que é neces-
sária a realização da curva glicoinsulinêmica.
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Manifestações cutâneas no 
lúpus eritematoso: o que o clínico 
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INTRODUÇÃO

O lúpus eritematoso é uma doença inflamatória autoimu-
ne complexa que pode cursar com acometimento de diversos 
órgãos e sistemas, sendo a pele a segunda localização mais 
comum.1 O lúpus eritematoso cutâneo pode surgir de forma 
isolada ou em associação com envolvimento de outros órgãos 
ou sistemas (lúpus eritematoso sistêmico). As manifestações 
dermatológicas ocorrem em algum momento da doença em 
70%-80% dos casos de lúpus eritematoso sistêmico e podem 
ser a manifestação inicial em até 25% dos casos.2 Dentre 

aqueles que desenvolvem sintomas sistêmicos após o lúpus 
eritematoso cutâneo, a maior parte das vezes o faz dentro 
do primeiro ano de doença.3 Portanto, é imprescindível que 
o clínico conheça as principais manifestações de lúpus erite-
matoso cutâneo para a melhor condução desses pacientes.

OBJETIVO

Reunir, por meio de revisão da literatura, o que há de mais 
relevante e atual sobre as diversas apresentações cutâneas no 
lúpus eritematoso.
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RESUMO
O lúpus eritematoso é uma doença autoimune complexa que afeta diversos órgãos. A pele é o segundo local mais acometido e as manifes-
tações cutâneas são divididas em específicas e não específicas. As primeiras possuem em comum o achado histopatológico de dermatite de 
interface com degeneração vacuolar da camada basal e infiltrado linfocitário na junção dermoepidérmica e são subdivididas em agudas, su-
bagudas e crônicas. As manifestações não específicas compõem um grupo heterogêneo de condições que frequentemente está associado 
ao lúpus eritematoso sistêmico. O conhecimento e a interpretação adequada de tais manifestações é importante, pois, além da relevância 
diagnóstica, as lesões cutâneas nos dão informações prognósticas. Portanto, é imprescindível que o clínico conheça as principais manifesta-
ções cutâneas do lúpus eritematoso para a melhor condução desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Lúpus eritematoso cutâneo, lúpus eritematoso discoide, lúpus eritematoso sistêmico, paniculite de lúpus eritema-
toso, dermatologia
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MÉTODO

Este estudo de revisão de literatura abordou várias fon-
tes literárias que abordam as manifestações cutâneas no 
lúpus eritematoso, por meio de buscas sistemáticas utilizan-
do os bancos de dados eletrônicos: MEDLINE via PubMED 
e LILACS via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando 
termos MeSH e DeCS que se relacionam com o assunto de in-
teresse. Não houve limitação de data ou restrição geográfica 
para a pesquisa e a data da última pesquisa foi 8 de fevereiro 
de 2021. O resultado da busca está apresentado na Tabela 1.

Foram selecionados os estudos com maior nível de evidên-
cia científica e realizou-se uma síntese das evidências combi-
nando-se os estudos em uma revisão narrativa de literatura.

RESULTADOS

Os achados das publicações selecionadas foram categoriza-
dos por tópicos para maior didática da revisão. Dessa forma, 
num primeiro momento foi realizada uma discussão sobre as 

manifestações cutâneas específicas do lúpus eritematoso e, 
posteriormente, discutiu-se as manifestações não específicas.

DISCUSSÃO

Manifestações cutâneas
As lesões cutâneas do lúpus eritematoso são classifica-

das, pelo sistema modificado de Gilliam e Sontheimer,4 em 
manifestações específicas e não específicas. As primeiras 
possuem em comum o achado histopatológico de derma-
tite de interface com degeneração vacuolar da camada 
basal e infiltrado linfocitário na junção dermoepidérmica 
e são subdivididas em agudas, subagudas e crônicas.5 Até 
35% dos pacientes podem apresentar mais de uma dessas 
formas concomitantemente.6 Já as manifestações não espe-
cíficas compõem um grupo heterogêneo de condições que 
frequentemente está associado ao lúpus eritematoso sistê-
mico. A Figura 1 resume essas manifestações, e posterior-
mente discutiremos as mais relevantes.

Tabela 1. Estratégia de busca sistemática nas bases de dados até fevereiro de 2021 e resultados obtidos

Base de 
dados

Descritores/Estratégia de busca
Resultados 

(artigos)

MEDLINE 
(via PubMed)

(“lupus erythematosus, discoid”[MeSH Terms] OR (“lupus”[All Fields] AND “erythematosus”[All Fields] 
AND “discoid”[All Fields]) OR “discoid lupus erythematosus”[All Fields] OR (“discoid”[All Fields] AND 
“lupus”[All Fields] AND “erythematosus”[All Fields])) AND ((“subacute”[All Fields] OR “subacutely”[All 

Fields] OR ((“lupus”[All Fields] AND “lupus”[All Fields]) OR “lupus erythematosus, systemic”[MeSH 
Terms] OR (“lupus”[All Fields] AND “erythematosus”[All Fields] AND “systemic”[All Fields]) OR 

“systemic lupus erythematosus”[All Fields])) AND “erythematosus”[All Fields]) AND (“panniculitis, 
lupus erythematosus”[MeSH Terms] OR (“panniculitis”[All Fields] AND “lupus”[All Fields] AND 

“erythematosus”[All Fields]) OR “lupus erythematosus panniculitis”[All Fields] OR (“lupus”[All Fields] 
AND “panniculitis”[All Fields]) OR “lupus panniculitis”[All Fields])

337

LILACS 
(via BVS)

(cutaneous lupus erythematosus) AND ( db:(“LILACS”) AND mj:(“Lúpus Eritematoso Cutâneo” OR 
“Lúpus Eritematoso Discoide” OR “Dermatopatias” OR “Pele” OR “Paniculite de Lúpus Eritematoso” 

OR “Manifestações Cutâneas”))
169

BVS =  Biblioteca Virtual em Saúde.

Crônico

1.  Localizado

2.  Generalizado

3.  Hipertrófico

4.  Lúpus profundo 
(paniculite lúpica)

5.  Perniose

6.  Lúpus túmido

Figura 1. Apresentação das manifestações cutâneas do lúpus eritematoso.

Lúpus eritematoso cutâneo

Manifestações não específicas

1.  Vasculites

2.  Vasculopatias

3.  Fenômeno de Raynaud

4.  Telangiectasias periungueais

5.  Esclerodactilia

6.  Calcinose cutis

7.  Úlceras de MMII

8.  Urticária

9.  Dermatose urticariforme neutrofílica

10.  Dermatite granulomatosa e 
neutrofílica em paliçada

Agudo

1.  Localizado

2.  Generalizado

3.  Necrólise epidérmica 
tóxica-símile

Manifestações específicas

Subagudo

1.  Anular

2.  Papuloescamoso

3.  Eritema multiforme-
símile (Sd. Rowell)
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Manifestações específicas

Lúpus eritematoso cutâneo agudo
Mais de 95% dos pacientes com lúpus eritematoso cutâ-

neo agudo apresentam ou irão desenvolver lúpus eritema-
toso sistêmico.7 Cerca de 85% dos pacientes são do sexo 
feminino, com média de idade de 39 anos.6  Pode ser subdi-
vido em localizado e generalizado, sendo a primeira a mais 
conhecida do clínico e se manifesta com um eritema malar 
bilateral que se estende sobre o dorso nasal e tipicamente 
poupa o sulco nasogeniano e as pálpebras (Figura 2).8 A 
ausência de comprometimento tanto do sulco nasogeniano 
quanto das pálpebras auxilia no diagnóstico diferencial com 
a dermatomiosite, já que nesta última tais locais costumam 
ser acometidos.9 Não é comum o achado de descamação, 
crostas ou erosões nessas lesões.

Na forma generalizada, surgem máculas e pápulas eri-
tematosas localizadas preferencialmente em áreas fotoex-
postas, como o colo, área extensora dos membros e dorso 
das mãos.10 O início das lesões pode coincidir com a piora 
do quadro sistêmico e pode ser desencadeado pela expo-
sição à radiação ultravioleta.11 O acometimento do dorso 
das mãos é bastante peculiar, e o eritema tem preferência 
pelas regiões entre as articulações metacarpofalangianas 
e interfalangianas proximais, tipicamente poupando a 
área articular (Figura 3).12 Essa distribuição é exatamen-
te oposta ao sinal de Gottron, eritema e edema sobre as 
metacarpofalangianas e interfalangianas, encontrado nos 
casos de dermatomioste.9

Frequentemente há alopecia difusa, pelos frágeis e quebra-
diços (lúpus hair), além de enantema, erosões e ulcerações na 
mucosa oral e nasal.13,14 É importante lembrar que alopecia 
não cicatricial faz parte dos critérios diagnósticos de lúpus 
eritematoso sistêmico tanto nos critérios de 2012 (SLICC’12) 
quanto nos de 2019 (EULAR/ACR’19).15

Raramente os pacientes com lúpus eritematoso podem 
apresentar quadro de necrose e descolamento epidérmico 
semelhante a necrólise epidérmica tóxica.16 Esses casos estão 
quase sempre associados a doença sistêmica em atividade 
(principalmente hematológica e renal).16

O quadro cutâneo tende a ser transitório e resolve-se 
sem deixar cicatrizes ou discromias. Devido a sua alta 
associação com lúpus sistêmico, existe uma alta pro-
porção de casos com fator antinuclear (FAN) positivo 
(80%), anticorpos (anti-DNA) de dupla hélice (30%) e 
anti-Smith (SM) (18,7%).6 O exame histopatológico não 
é obrigatório para confirmação diagnóstica e evidencia 
uma dermatite de interface com ceratinócitos apoptó-
ticos, vacuolização da camada basal e leve depósito de 
mucina na derme.

Lúpus eritematoso cutâneo subagudo

O lúpus eritematoso cutâneo subagudo acomete predomi-
nantemente mulheres (75% dos casos) de meia idade (média 
de 52 anos).6 Aproximadamente metade dos casos preenche 
critérios para doença sistêmica, embora a maior parte apre-
sente doença leve limitada a artralgia e mialgia. Menos de 
10% dos casos evoluiu com graves complicações como nefrite 
ou acometimento de sistema nervoso central.17 

A fotossensibilidade está presente em aproximadamen-
te 80% dos casos.6 Por isso, as lesões predominam no V do 
decote, tronco superior, superfície extensora dos membros 
superiores e inferiores. Existem duas formas principais de 
lúpus eritematoso cutâneo subagudo: a papuloescamosa e a 
anular. Ambas podem estar presentes no mesmo indivíduo.18  
As lesões papuloescamosas se apresentam como placas 

Figura 2. Paciente com lúpus eritematoso cutâneo agudo. 
Eritema e edema na região malar e dorso nasal. Note a 
ausência de lesões nas pálpebras e no sulco nasogeniano. 

Imagem: Divisão de Clínica Dermatológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).

Figura 3. Placas eritematosas entre as articulações das mãos.

Imagem: Divisão de Clínica Dermatológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).
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eritematoescamosas semelhantes a lesões de psoríase. Já as 
anulares se caracterizam por placas com bordas eritemato-
sas e elevadas e clareamento na região central (Figura 4). 
As lesões podem coalescer e se tornar policíclicas (círculo 
dentro de círculo).10,11 Quando regridem, podem deixar uma 
despigmentação residual, por vezes acrômica, semelhante 
ao vitiligo.19 

Há forte associação com anticorpos anti-RO/SSA (até 
80% dos casos) e com doenças autoimunes como síndrome 
de Sjogren, tireoidite de Hashimoto e artrite reumatoide. 
Esses pacientes parecem apresentar também maior fre-
quência de positividade do anticorpo antimitocôndria e de 
cirrose biliar primária.20 Há estudos indicando que 25%-30% 
de todos os casos de lúpus eritematoso cutâneo subagu-
do são induzidos por droga, portanto, é necessário sempre 
aventar essa hipótese diante de um paciente com essa apre-
sentação clínica.21

Lúpus eritematoso cutâneo crônico
Essa é a forma mais comum de lúpus eritematoso cutâneo 

(até 85% dos casos), porém é a que menos frequentemente 
está associada ao lúpus eritematoso sistêmico.3,6 O lúpus eri-
tematoso cutâneo crônico inclui as seguintes formas: lúpus 
eritematoso discoide, lúpus profundo (paniculite lúpica), lú-
pus túmido e perniose.

Clinicamente, as lesões de lúpus discoide se iniciam como 
placas eritematosas bem delimitadas, com escamas aderi-
das e com hiperceratose folicular, e que progressivamente 
crescem centrifugamente. Posteriormente, há o surgimen-
to de discromia (hiperpigmentação e hipopigmentação), 

telangiectasias e atrofia. Quando localizadas no couro cabe-
ludo, levam  à alopecia cicatricial. Em 80% dos casos as le-
sões estão restritas à região da cabeça e do pescoço ( forma 
localizada). No restante das vezes, as lesões podem acome-
ter outras regiões, como o tronco e membros, incluindo a 
região palmoplantar ( forma generalizada) (Figura 5). Essa 
distinção é importante, pois está diretamente relacionada 
com o risco de o paciente apresentar doença sistêmica (10% 
na localizada e até 28% na generalizada).22 Outros fatores 
que parecem indicar um maior risco do paciente apresentar 
acometimento sistêmico são: altos títulos de fator  antinu-
clear, artrite e artralgia.22,23 Embora alguns estudos tenham 
sugerido que a presença de lúpus discoide confira algum 
grau de proteção renal  aos pacientes com lúpus eritemato-
so sistêmico, são necessários mais estudos para confirmar 
esse dado.24,25 

O lúpus eritematoso hipertrófico é uma forma rara de lú-
pus eritematoso cutâneo crônico que se apresenta com pla-
cas hiperceratósicas e verrucosas.26 A maioria das lesões se 
localiza na face, braços e dorso das mãos.27

A paniculite lúpica é uma forma clínica pouco frequen-
te e caracterizada pela inflamação da hipoderme.28,29 Por 
vezes, pode coexistir com uma lesão de lúpus discoide, 
sendo então chamada de lúpus profundo.28 Acomete pre-
dominantemente mulheres (85% dos casos) com uma 
média de idade de 35,8 anos.28 Clinicamente, os pacientes 

Figura 4. Paciente com lúpus eritematoso subagudo do tipo 
anular. As lesões predominam em áreas fotoexpostas.

Imagem: Divisão de Clínica Dermatológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Figura 5. Paciente com lúpus eritematoso crônico discoide 

generalizado. Note as lesões discrômicas acometendo tanto a 
região da cabeça como do tronco. 

Imagem: Divisão de Clínica Dermatológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).
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fotoexpostas.31 A superfície é lisa e não há descamação ou 
hiperceratose nas lesões. Costumam regredir sem deixar ci-
catriz ou atrofia, porém recidivam frequentemente (daí ser 
também denominada de lúpus eritematoso intermitente).32 
Apesar da fotossensibilidade, existem algumas característi-
cas dessa forma clínica que a tornam únicas. Por exemplo, há 
um predomínio no sexo masculino, poucos pacientes apre-
sentam autoanticorpos e raramente há associação com lúpus 
eritematoso sistêmico.31

A perniose lúpica (Hutchison) se apresenta com pápulas 
ou placas eritematosas ou violáceas dolorosas, localizadas 
em áreas corporais mais frias.33 As extremidades dos dedos 
são os locais mais frequentes, porém eventualmente as lesões 
podem surgir na região palmoplantar, ponta do nariz, joelhos 
e cotovelos. Por vezes, há fenômeno de Raynaud associado.33 
Um estudo com 33 pacientes com perniose identificou que 
8 (24,2%) preencheram critérios para lúpus eritematoso sis-
têmico, mas apenas dois apresentaram quadro grave.34 Os 
autores afirmam que a persistência da perniose, mesmo em 
épocas mais quentes, deve fazer o clínico suspeitar de lúpus 
eritematoso sistêmico.

A Tabela 2 resume as formas específicas de lúpus eritema-
toso cutâneo, as respectivas frequências de associação com 
doença sistêmica, bem como o quadro histopatológico.

Manifestações cutâneas não específicas
Esse é um grupo heterogêneo de manifestações dermato-

lógicas que não são específicas do lúpus eritematoso e que 
não apresentam as alterações histopatológicas característi-
cas do lúpus eritematoso cutâneo. Estão presentes particu-
larmente em indivíduos com lúpus eritematoso sistêmico, e 
muitas delas surgem durante surto da doença sistêmica.1 

Uma grande parte dessas manifestações são decorrentes 
de vasculites ou vasculopatias. A frequência de vasculite em 
pacientes com lúpus eritematoso sistêmico varia de 10% até 
50%.35 Os quadros de vasculite leucocitoclástica podem se 
apresentar principalmente como púrpuras palpáveis nos 
membros inferiores ou como urticária vasculite hipocom-
plementêmica (placas urticadas que não desaparecem em 
até 24 horas, cujo substrato histopatológico é de vasculite 
leucocitoclástica, acompanhado de baixos níveis séricos de 
frações do complemento).36 Quando a vasculite afeta peque-
nos vasos acrais, leva a pequenas ulcerações digitais e ao 
surgimento de hemorragias em estilhaço na região subun-
gueal. Na dobra ungueal pode haver hemorragias e capilares 
anormais e tortuosos que são melhor vistos à dermatosco-
pia ou capilaroscopia (Figura 7). Tais vasos dilatados pa-
recem apresentar correlação positiva com crises frequentes 
de fenômeno de Raynaud.37 Os fenômenos trombóticos es-
tão mais associados à síndrome do anticorpo antifosfolípide 

Figura 6. Paciente com lúpus eritematoso cutâneo profundo. 
Note o eritema, as áreas cicatriciais e a depressão causada 
pelo acometimento da hipoderme.

Imagem: Divisão de Clínica Dermatológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).

apresentam nódulo ou placas eritematosos e enduradas 
predominantemente na parte proximal de braços e per-
nas, além de face e dorso.28,29 Eventualmente, pode haver 
ulceração ou calcificação das lesões. Após a involução, 
tendem a deixar uma lipoatrofia residual, que pode ser 
vista como uma depressão cutânea no local em que hou-
ve inflamação prévia (Figura 6). Em um estudo com 61 
pacientes com paniculite lúpica, 21% apresentaram lúpus 
eritematoso sistêmico e na maioria dos casos as lesões 
cutâneas surgiram após o diagnóstico da doença sistêmi-
ca.28 Raramente a paniculite lúpica pode complicar com 
síndrome de ativação macrófágica (hemofagocitose na 
medula óssea, hepatoesplenomegalia, citopenias, hiper-
ferritinemia, hipofibrinogenemia, elevação de transami-
nases, linfadenopatia e febre).30

O lúpus eritematoso túmido é uma forma peculiar de lú-
pus eritematoso cutâneo que se apresenta como placas ou 
nódulos eritematosos e edematosos localizados em áreas 
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Figura 7. Eritema e cianose das regiões palmares, 
principalmente nas extremidades digitais observadas 
no fenômeno de Raynaud, em paciente com lúpus 
eritematoso sistêmico.

Imagem: Divisão de Clínica Dermatológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).

e se manifestam com livedo reticular, livedo racemosa e úl-
ceras em membros inferiores.

Outras manifestações cutâneas não específicas são: urti-
cária, calcinose cutânea, esclerodactilia, dermatite granulo-
matosa neutrofílica em paliçada, mucinose papulonodular e 
pustulose amicrobiana das dobras.38,39

CONCLUSÃO

O lúpus eritematoso pode se manifestar na pele de dife-
rentes formas e está presente em até 80% dos pacientes com 
lúpus eritematoso sistêmico. O conhecimento e a interpreta-
ção adequada de tais manifestações é importante, pois, para 
além da relevância diagnóstica, as lesões cutâneas nos dão 
informações prognósticas. Portanto, a correta classificação 
do subtipo do lúpus eritematoso cutâneo é imprescindível 
para uma adequada condução dos pacientes.

Tabela 2. Resumo das manifestações cutâneas específicas do lúpus eritematoso

Tipo de lúpus 
eritematoso 
cutâneo

Variante Manifestação clínica
Associação com 

lúpus eritematoso 
sistêmico

Histologia

Agudo

Localizado Eritema malar

> 95%

Dermatite de interface e infiltrado 
linfohistiocitário perivascular e 

perianexial superficial. Pode haver 
presença de mucina.

Generalizado Exantema maculopapular

Net-símile
Necrose e descolamento 

epidérmico
Necrose epidérmica e infiltrado 

linfocitário esparso.

Subagudo

Papuloescamosa Placas eritematoescamosas

50%

Atrofia da epiderme, vacuolização dos 
ceratinócitos da camada basal e denso 

infiltrado inflamatório perivascular. Pode 
haver espessamento da membrana basal.

Anular Placas anulares ou policíclicas
Eritema multiforme-like 
(Síndrome de Rowell)

Lesões em alvo

Crônico

Discoide
Placas cicatriciais localizadas 

ou disseminadas
10%

Hiperceratose e atrofia epidérmica, além 
de dermatite de interface. Proeminente 

espessamento da membrana basal e 
depósito dérmico de mucina.Hipertrófico Placas hiperceratóticas 28%

Lúpus profundo 
(paniculite)

Nódulos subcutâneos com 
lipoatrofia

21%
Paniculite lobular linfocitária e necrose 

lipomembranosa dos adipócitos.

Perniose (chilblain) Lesões acrais 24,2%
Dermatite de interface e infiltrado 

linfohistiocitário perivascular e 
perianexial superficial e profundo.

Lúpus túmido
Placas eritematoedematosas 

em áreas fotoexpostas
Muito raro

Infiltrado linfocitário perivascular e 
anexial superficial e profundo e depósito 

dérmico de mucina. O envolvimento 
epidérmico é mínimo ou ausente.
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Comunicação eletrônica
Alfredo José MansurI
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da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil

Estudiosos de comunicação admitem que o meio de co-
municação, de alguma forma, possa influir na natureza da 
mensagem que nele se veicula.1 Algumas características dos 
meios eletrônicos de comunicação mais recentes como ve-
locidade de transmissão, manutenção de registro documen-
tal, marcas cronológicas, ajuste na extensão da mensagem, 
vulnerabilidade, entre outros aspectos, podem influenciar a 
linguagem e são objetos de comentários em diferentes am-
bientes, evoluindo até o que se chamou de modernos hiero-
glifos, os emojis.2 Neste momento particular em que há es-
tímulo ao distanciamento social, na medida do possível, em 
razão da epidemia de COVID-19, tais questões tornaram-se 
mais vívidas.

Comunicação eletrônica com a finalidade de cuidar da 
saúde foi reunida no conceito de telessaúde ou telemedici-
na.3 Como toda ferramenta, a comunicação por meio eletrô-
nico, nas suas peculiaridades, suscita reflexões cotidianas 
continuamente cultivadas por especialistas nas diferentes 
atividades da cultura humana, por exemplo, sobre o poten-
cial descompasso entre poder computacional e outras for-
mas de pensamento.4 Nas interações dos serviços de saúde, 
tanto entre profissionais como entre profissionais e pacien-
tes, tal influência também se faz sentir de forma a suscitar 
estudo e reflexões cotidianas. Seguem algumas reflexões 
nascidas do cotidiano.

Densidade de informação – frequentemente, as mensa-
gens eletrônicas não são escritas com quantidade suficiente 
de informação. Se muito longas, tornam-se enfadonhas, se cur-
tas (ou pretensamente “sintéticas”) incorrem em informação 
limitada. Não é raro que faltem contextos, escapem detalhes 
cruciais para o entendimento de uma mensagem, muitas vezes 
com a expectativa de resposta rápida. Para interações da ati-
vidade clínica, tal situação pode ser particularmente propícia 
para causar hesitações nas respostas. Há várias circunstâncias 
da atividade clínica que não conseguem se exercer apropriada-
mente na comunicação por meios eletrônicos; há outras que 
podem muito se beneficiar do caráter virtual, particularmente 
quando há alto entrosamento entre aqueles que trocam men-
sagens. Talvez a experiência profissional atualmente ativa e 
estudada, permita conciliar o melhor alcance dentro do cam-
po apropriado a que se destina um método específico como a 
telessaúde, adequando-se a seus limites metodológicos.

Repasse – um acidente que a comunicação eletrônica 
permite é o mero repasse de mensagens a uma sequência de 
destinatários, sem que haja evidência de que algum desses 
tenha se detido na apreciação do conteúdo da comunicação. 
Se tal ocorrer, pode-se ficar com a falsa impressão de que algo 
foi apropriadamente encaminhado. Tal repasse seria uma 
“conquista” eletrônica; presencialmente, essa ocorrência fica-
ria mais difícil.

ILivre-docente em Cardiologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), São Paulo (SP), Brasil. Diretor da Unidade Clínica de 
Ambulatório do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da FMUSP, São Paulo (SP), Brasil.

Endereço para correspondência:
Unidade Clínica de Ambulatório do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 — São Paulo (SP) — Brasil — CEP 05403-000
Tel. InCor (11) 2661-5237 — Consultório: (11) 3289-7020/3289-6889
E-mail: ajmansur@incor.usp.br

Fontes de fomento: nenhuma declarada. Conflito de interesse: nenhum declarado.
Entrada: 2 de março de 2021. Última modificação: 15 de março de 2021. Aceite: 15 de março de 2021.

LINGUAGENS

Diagn Tratamento. 2021;26(2):73-4. 73

mailto:ajmansur@incor.usp.br


Documentação – em várias instâncias, a comunicação 
por meio eletrônico pode ser uma via de documentação 
e ser usada como tal. Dependendo da redação, alguns co-
municados eletrônicos com a finalidade de compartilhar 
informações (“alinhar”, em um dos jargões atuais) podem 
adquirir, involuntariamente, outros foros ou intencionali-
dades, por exemplo, contextualização diferente, à mercê do 
receptor da mensagem. Trata-se de um risco potencial de 
qualquer comunicação, especialmente pela possibilidade 
de rápida disseminação. Tal potencialidade impõe a neces-
sidade de especial recato ou etiqueta específica de comu-
nicação, que tem sido objeto de interesse ou preocupação.5 
Uma das curiosidades das mensagens eletrônicas é de que 
elas podem propiciar respostas “reflexas”, sem elaboração 
apropriada do seu conteúdo e das suas potenciais conse-
quências. Às vezes, o caráter silencioso das mensagens ele-
trônicas pode resultar em ruído.

Falha de comunicação – as falhas de comunicação po-
dem se dar por muitas razões: falha de endereçamento, en-
dereçamento errado (“automático”), mensagem não ter sido 

recebida, ter sido recebida e não ter sido lida, conteúdo não 
compreendido, contexto não informado. Por outro lado, tam-
bém permite a possibilidade de ser visto e não obter resposta. 

Impulsividade – em muitas situações, redigir uma men-
sagem eletrônica é mais fácil, acessível e rápido do que redigir 
a mesma mensagem manuscrita. Também por isso, pode ser 
maior a chance de deslizes.

Etiqueta eletrônica – um cuidado institucional que 
emergiu é a adoção de código de etiqueta para mensagens 
eletrônicas, talvez  em harmonia com uma certa ética de 
mensagens. Talvez devêssemos ter o envio de mensagens 
em duas ou três etapas, e, em alguns setores institucionais, a 
revisão por pares? Recentemente, colegas de outro país ilus-
traram com refinado humor, em uma página de quadrinhos, 
situações trazidas pela comunicação eletrônica por meio de 
telessaúde, tanto para a privacidade do paciente como do 
profissional médico sendo consultado.6

Finalizando, a experiência e o conhecimento dos demais 
colegas podem contribuir para aprofundar e ampliar as refle-
xões acima apresentadas.
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Localização de ectopias 
ventriculares no eletrocardiograma
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Um homem de 70 anos em avaliação pré-operatória para 
realizar cirurgia oftalmológica eletiva compareceu ao Serviço 
de Eletrocardiologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo para realizar ele-
trocardiograma (ECG) de 12 derivações (Figura 1).  Ao lau-
dar o exame, dois detalhes chamaram a atenção de imediato. 
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Figura 1. Eletrocardiograma de 12 derivações. Observe os complexos P, QRS e T negativos em D1. No plano frontal, as ectopias 
ventriculares (EV) são positivas na parede inferior, indicando origem na base dos ventrículos. No plano horizontal, as EV são 
predominantemente negativas de V1 a V6, indicando origem no ápice dos ventrículos. 

ELETROCARDIOGRAMA

Diagn Tratamento. 2021;26(2):75-8. 75

mailto:aafriedmann@gmail.com


O primeiro foi a orientação de todos os complexos (P, QRS 
e T) na derivação D1; o segundo foi a discordância entre a 
localização anatômica da ectopia ventricular entre os planos 
frontal e horizontal. O que poderia causar essas alterações? 

DESCRIÇÃO DO ECG

Ritmo sinusal, frequência cardíaca (FC) de 80 bpm, com-
plexos P, QRS e T negativos em D1, desvio extremo do eixo 
do QRS (4º quadrante), aVR com morfologia qR, padrão de 
RS em V1 com ausência de progressão da onda R nas precor-
diais. Presença de ectopias ventriculares (EV) monomórficas, 
com padrão de trigeminismo no DII longo, positivas nas deri-
vações inferiores (DII, DIII e aVF), denotando origem na base 
dos ventrículos e predominantemente negativas no plano ho-
rizontal (V1-V6), indicando origem no ápice dos ventrículos. 

DISCUSSÃO DO TRAÇADO

Na avaliação inicial do ECG, a determinação do eixo elétri-
co do QRS nos informa sobre a posição anatômica do coração 
dentro da caixa torácica. Em pacientes com biotipo normal 
e sem outras condições clínicas que alteram a morfologia e o 
posicionamento cardíaco podemos esperar que o eixo elétri-
co do QRS esteja entre 0 e +90 graus, indicando que o coração 
está orientado de cima para baixo e da direita para a esquerda. 
Nesta condição, os complexos P, QRS e T nas derivações D1 e 

AVF serão predominantemente positivos.  Ao analisar o traça-
do deste ECG podemos notar que os complexos P, QRS e T são 
negativos em D1. Automaticamente, duas hipóteses devem ser 
aventadas. A primeira delas é a inversão de posicionamento 
dos eletrodos dos membros superiores, um erro muito comum 
em serviços onde o ECG é realizado por profissionais pouco 
treinados na realização do método. A segunda hipótese é a 
dextrocardia, quando a orientação do eixo principal do coração 
está desviada para a direita. A análise exclusiva do plano fron-
tal impede a diferenciação entre essas duas possibilidades. Já a 
ausência de progressão da onda R nas derivações precordiais é 
observada apenas na dextrocardia e pode ser eventualmente 
confundida com uma área eletricamente inativa na parede an-
terior.1 A confirmação do diagnóstico de dextrocardia pode ser 
feita pela realização de um novo ECG com o posicionamento 
dos eletrodos precordiais do lado direito (V1R a V6R) e inver-
são dos eletrodos dos membros (Figura 2). Essas modificações 
corrigem as alterações observadas no ECG inicial e confirmam 
o posicionamento do eixo cardíaco do lado direito. A dextro-
cardia também pode ser confirmada pela ausculta do coração 
ou por um simples RX de tórax (Figura 3).

A morfologia das ectopias ventriculares no ECG pode re-
velar informações importantes quanto à possível localização 
da origem dessas arritmias. Basicamente, ectopias mono-
mórficas com origem na base do coração são positivas nas 
derivações inferiores (DII, DIII e aVF); já as ectopias origina-
das na região inferior são negativas nas derivações inferiores. 

Figura 2. Novo eletrocardiograma do mesmo paciente realizado com a disposição das precordiais do lado direito do tórax (V1R a 
V6R) e com a inversão dos eletrodos dos membros. A normalização da orientação dos complexos P, QRS e T em D1 e a correção 
da progressão dos complexos QRS nas precordiais confirmam o diagnóstico de dextrocardia. 
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Figura 3. Raio X de tórax mostrando dextrocardia.

No plano horizontal, uma EV negativa em V1 com morfologia 
S ou rS, semelhante à do bloqueio do ramo esquerdo, indica 
uma origem no septo ou no ventrículo direito.2 A ausência de 
progressão da onda R nas precordiais (V1-V6) indica origem 
no ápice dos ventrículos; já a transição precoce (ondas R an-
tes de V3) ou a positividade da onda R nas precordiais indica 
uma origem na base dos ventrículos (Figura 4).3 Baseada nes-
sas informações, podemos inferir que existe uma divergência 
quanto à localização da origem da EV nesse ECG. A morfo-
logia da EV no plano frontal indica uma origem na base e 
no plano horizontal a localização aponta para o ápice dos 
ventrículos.  Arritmias com origem na ponta do ventrículo 
direito geralmente apresentam morfologia QS nas derivações 
inferiores e transição muito tardia do QRS nas precordiais 
(ondas R ≥ V6). Essas observações indicam que alterações 
acentuadas da orientação do eixo cardíaco podem distorcer 
a interpretação da real localização anatômica da EV no ECG. 
Cabe  ressaltar ainda que a falta de correspondência entre 
os planos frontal e horizontal durante a análise de EV pode 
apontar indiretamente para a presença de uma dextrocardia.  

Figura 4. Localização anatômica das ectopias ventriculares (EV) baseada na avaliação do ECG. No plano frontal, ectopias com origem 
superior, base do coração, são positivas nas derivações inferiores (DII, DIII e AVF); ectopias originadas na região inferior são negativas 
nas derivações inferiores. Quando as EV são negativas em D1 e aVL a origem deve ser lateral esquerda. No plano horizontal, ectopias 
negativas em V1 (morfologia S ou rS) têm origem no septo ou no ventrículo direito. A ausência de progressão da onda R nas precordiais 
(V1-V6) indica origem no ápice dos ventrículos; a positividade da onda R nas precordiais indica origem na base dos ventrículos.
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CONCLUSÕES

A dextrocardia é uma anomalia congênita relativamente 
comum e pode modificar o eixo elétrico do QRS e simular 

áreas inativas na parede anterior. Seu principal diagnóstico 
diferencial é a inversão dos eletrodos dos membros superio-
res. A divergência entre a localização das EV entre os planos 
frontal e horizontal pode apontar indiretamente para a pre-
sença de dextrocardia. 
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INTRODUÇÃO

A doença de Peyronie, notória desde 1743 quando foi 
descrita por François Gigot de La Peyronie, continua sen-
do um desafio na prática médica em todo o mundo.1 A 
teoria mais aceita para a etiologia da doença de Peyronie 
considera que  ela ocorre em consequência de microtrau-
mas associados  à predisposição genética. Acredita-se que 
haja exacerbação dos mecanismos de reparo da túnica 

albugínea  (TA), culminando com um processo inflamató-
rio envolvendo citocinas ( fator de transformação do cres-
cimento beta, TGF-β, e fator de crescimento derivado de 
plaquetas, PDGF) e, posteriormente, fibrose local com 
perda de elasticidade segmentar da TA.2 Classicamente, a 
doença de Peyronie é dividida em uma fase aguda, com dor 
e progressão das deformidades, e uma fase crônica em que 
a deformidade se torna estável e o paciente se qualifica para 
tratamentos definitivos como a cirurgia.1,3
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RESUMO
A doença de Peyronie, notória desde 1743, segue sendo um grande desafio na prática médica, com prevalência relevante e grande impacto 
na vida sexual dos casais. O tratamento cirúrgico é a principal modalidade terapêutica capaz de restabelecer a vida sexual nos pacientes 
com doença de Peyronie significativa. A escolha do momento de implementação do tratamento cirúrgico, bem como a escolha da técnica 
a ser empregada, varia de acordo com três pontos centrais: a fase da doença, a deformidade apresentada e a função erétil. Estes pilares 
para a decisão terapêutica do paciente com doença de Peyronie possuem nuances, não sendo simples a caracterização destes fatores em 
muitos casos. Uma avaliação pré-operatória criteriosa, fundamental para a melhor escolha terapêutica, exige experiência e um conhecimen-
to aprofundado sobre o tema. O objetivo do presente artigo é promover uma ampla discussão acerca de fatores primordiais da avaliação 
pré-operatória de pacientes com doença de Peyronie. 

PALAVRAS-CHAVE: Induração peniana, doenças do pênis, disfunção erétil, implante peniano, cuidados pré-operatórios 
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A literatura médica estabelece a prevalência da doença 
de Peyronie como algo entre 0,38%-23%, dependendo da 
forma de avaliação e do grupo estudado.1,4 No entanto, po-
de-se afirmar que pacientes com doença de Peyronie são 
relativamente comuns na prática médica, com quadros va-
riando desde pequenas áreas de fibrose perceptíveis apenas 
ao exame físico até deformidades severas com curvaturas 
significativas que impedem completamente o intercurso se-
xual. Talvez por ser uma doença peniana de início abrupto e 
ainda desconhecida pela maioria dos homens, a doença de 
Peyronie costuma estar associada a sintomas depressivos, 
com índices de depressão clinicamente manifesta em até 
50% dos casos. 5

Diante da ausência de bons tratamentos para a fase agu-
da disponíveis no Brasil, o tratamento cirúrgico segue sendo 
a principal modalidade terapêutica no manejo de pacientes 
com doença de Peyronie. Seguindo as diretrizes das mais re-
nomadas associações médicas, a escolha do momento e da 
forma do tratamento cirúrgico deve-se guiar principalmente 
por três fatores: fase da doença, severidade e complexidade 
da deformidade e a qualidade da função erétil.6-8

Apesar de tais pilares de tomada de decisão terapêutica 
serem aparentemente simples e diretos, na prática clínica sua 
avaliação permanece um desafio. Primeiramente, a própria 
definição da fase da doença possui nuances que podem di-
ficultar seu entendimento. Além disso, a disfunção erétil em 
pacientes com doença de Peyronie é uma entidade complexa 
e multifatorial, que pode ser primariamente orgânica, psico-
gênica ou mista. Enquanto alguns pacientes apresentam boa 
resposta a medicamentos pró-eréteis em baixas doses, outros 
podem se queixar de reposta limítrofe e inconsistente com 
prejuízo da vida sexual e qualidade de vida. Por fim, a real 
magnitude da deformidade que o paciente apresenta pode 
não ser simples de ser definida, uma vez que já foi demonstra-
do que estimativas feitas pelos pacientes não são confiáveis.1 
Neste cenário, o objetivo do presente artigo é promover uma 
ampla discussão acerca de fatores primordiais da avaliação 
pré-operatória de pacientes com doença de Peyronie. 

DEFINIÇÃO DA FASE DA DOENÇA

O tratamento cirúrgico só deve ser considerado para pa-
cientes na fase crônica da doença de Peyronie, sendo este, 
portanto, o primeiro passo na avaliação pré-operatória.6-8 
A fase aguda, também denominada de fase precoce, inflama-
tória ou instável, é globalmente entendida como os primeiros 
meses de apresentação da doença, habitualmente um perío-
do inferior a 12 meses. Dor à palpação da túnica albugínea 
que piora com a ereção também é um sintoma característico 
da fase aguda que pode acometer um número significativo 

de homens com esta condição. Porém, é a presença de mu-
danças dinâmicas da deformidade o fator mais determinante 
para se definir a fase em que a doença se encontra, já que 
a estabilidade por pelo menos três meses da deformidade 
costuma caracterizar a fase crônica da doença de Peyronie.6-8 
Embora esta tríade de características (dor, estabilidade e 
tempo) possa parecer simples de ser definida, a prática clíni-
ca nos mostra o oposto. Além disso, há ainda  controvérsias 
entre especialistas e entidades médicas sobre como definir 
precisamente cada um destes pontos.6-8

A presença de dor costuma ser um ponto de comum acor-
do entres os guidelines, como sendo sinal indicativo de fase 
aguda. Por outro lado, a dor é um sintoma presente em ape-
nas em 35%-45% dos pacientes6 e sua ausência não foi iden-
tificada como um fator associado  à chance de estabilização 
em um estudo com 176 pacientes.9 De fato, não é incomum 
vermos pacientes com doença severa de longa duração que 
seguem relatando algum desconforto peniano durante as re-
lações, mesmo com estabilidade já clara, talvez pelos dese-
quilíbrios gerados pela deformidade na câmara erétil mesmo 
após a fase inflamatória já ter terminado. Logo, não há con-
senso sobre qual tipo de dor peniana deve ser considerado 
válido na determinação da fase em que se encontra a doença 
de Peyronie em um dado indivíduo. 

A estabilidade da deformidade certamente é a caracte-
rística mais importante para definir o fim da fase aguda. 
O tempo para que se considere estável, no entanto, também 
não é unânime entre as associações.6-8 Tanto a Associação 
Americana de Urologia (American Urological Association, 
AUA) como a Associação Europeia de Urologia (European 
Association of Urology, EAU) definem que a manutenção da 
deformidade por ao menos três meses é um parâmetro ra-
zoável para indicar estabilidade.6,7 Em contraste, o Standard 
Operating Procedures da Sociedade Internacional de 
Medicina Sexual (International Society for Sexual Medicine, 
ISSM) em 2013 sugere que seis meses seria o intervalo de 
tempo necessário para esta determinação.8  Além disso, ou-
tro ponto desafiador para estabelecer este critério diz res-
peito a como se obtém esta informação, haja vista que as 
estimativas de curvatura fornecidas pelos pacientes costu-
mam ser inconsistentes, sendo frequente superestimações 
e subestimações.10,11 

      O quesito duração da doença também tem suas par-
ticularidades. Embora haja um entendimento de que a du-
ração dos sintomas também é um fator relevante, diferentes 
intervalos de tempo têm sido propostos. Relatos de  6, 12 
e 18 meses desde o início dos sintomas já foram utilizados 
como formas de diferenciar pacientes que entraram na 
fase crônica.12-15 Além disso, dados de estudos de história 
natural da doença de Peyronie já demonstraram que uma 
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proporção significativa de homens (40%) vistos com me-
nos de seis meses do início dos sintomas não apresentam 
progressão no próximo ano.16  Nestes pacientes, portanto, 
aguardar um tempo específico de duração para definir o 
início da fase crônica irá apenas retardar seu tratamento e 
submetê-los a meses de comprometimento da vida sexual, 
sem qualquer benefício. 

Desta forma, uma análise criteriosa e baseada no conjun-
to de informações trazidas na avaliação clínica sobre estes 
aspectos discutidos é necessária para que se tenha maior 
segurança na determinação da fase da doença de cada pa-
ciente. Uma vez que a realização de tratamentos cirúrgicos 
durante a fase aguda pode determinar recidiva precoce e 
insatisfação dos pacientes, recomenda-se uma abordagem 
cautelosa em casos duvidosos, com documentação formal 
de estabilidade por no mínimo três meses antes de uma 
conduta definitiva. No entanto, é interessante que se evite 
postergar demasiada e desnecessariamente o tratamento 
definitivo por períodos de até 18 meses do início da doença 
de Peyronie no intuito exclusivo de obedecer a uma reco-
mendação específica, quando há outros indícios que apon-
tam para a cronicidade dessa doença.

AVALIAÇÃO DA DISFUNÇÃO ERÉTIL

Outro ponto central para a definição do manejo de pa-
cientes com doença de Peyronie é a caracterização da fun-
ção erétil. A disfunção erétil se caracteriza pela incapacida-
de recorrente ou persistente de se obter e/ou manter uma 
ereção suficiente para uma atividade sexual prazerosa.17 
A prevalência de disfunção erétil em pacientes com doen-
ça de Peyronie é relevante, porém variável, ocorrendo pelas 
questões fisiopatológicas clássicas desta faixa etária soma-
das ao impacto físico e psicológico trazido pela deformi-
dade.8 Embora possa ser dito de maneira simplista que na 
presença de disfunção erétil o manejo cirúrgico de pacien-
tes com doença de Peyronie possa ser realizado com a colo-
cação de implante peniano, a disfunção erétil tem diversas 
apresentações, com diferentes etiologias e severidades, as 
quais devem ser consideradas para uma definição mais pre-
cisa da melhor estratégia de tratamento. 

Os desafios na avaliação deste pilar também são diversos 
incluindo, por exemplo, o próprio uso de questionários para 
sua avaliação. Um dos questionários mais largamente utiliza-
dos para avaliação da função erétil mundialmente, inclusive 
em homens com doença de Peyronie, é o domínio erétil do 
Índice Internacional de Função Erétil (IIEF-6 ou IIEF-EFD), 
que utiliza seis perguntas para aferir a capacidade erétil de 
um paciente.18 É notável que este questionário e sua inter-
pretação foram desenvolvidos e validados em homens sem 

doença de Peyronie, cenário em que apenas a ereção seria 
uma limitação relevante para que a penetração ocorresse. 
Em homens com doença de Peyronie, no entanto, podemos 
ter uma avaliação desfavorável em perguntas que avaliam 
a capacidade de penetração pela curvatura, mesmo o indi-
víduo sem disfunção erétil, dificultando a interpretação dos 
escores do IIEF nesta população. 

Ademais, é importante considerar a possibilidade de que 
a disfunção erétil relatada pelo paciente com doença de 
Peyronie possa ter um componente psicogênico significati-
vo.8 É fato conhecido que pacientes com doença de Peyronie 
têm alta prevalência de sintomas depressivos associados ao 
incômodo com a aparência do pênis e ao medo de traumati-
zá-lo.5,19 Além disso, vale ressaltar que homens com disfunção 
erétil psicogênica podem ter quadros severos e ainda assim  
ter um bom prognóstico do ponto de vista erétil, com tra-
balhos mostrando que cerca de 80% destes pacientes estão 
sem nem nenhuma terapia médica para disfunção erétil após 
aproximadamente um ano do tratamento para disfunção eré-
til.20 Neste cenário, o uso da ultrassonografia com  Doppler 
do pênis,  feita sob critérios técnicos e de qualidade rígidos, 
se torna interessante em pacientes com doença de Peyronie 
e disfunção erétil. Este exame pode trazer informações valio-
sas sobre a hemodinâmica do mecanismo de ereção, além de 
permitir a avaliação e documentação formal da deformidade 
no mesmo paciente.21,22 

Sendo assim, a função erétil de pacientes com doença de 
Peyronie também deve ser feita de maneira criteriosa. Em pa-
cientes com doença de Peyronie e disfunção erétil e com boa 
resposta e adaptação ao tratamento pró-erétil, pode ser ra-
zoável tratá-los com técnicas menos invasivas para preservar 
o mecanismo de ereção, mantendo-o em uso crônico de tais 
medicamentos para disfunção erétil. Por outro lado, diante 
de um paciente com quadro semelhante, mas não adaptado 
ao tratamento clínico para disfunção erétil ou que não tolera 
a ideia de uso crônico de medicação, seria razoável partirmos 
para um tratamento definitivo da disfunção erétil e doença 
de Peyronie com a colocação de implante peniano.8

Portanto, todo o paciente com doença de Peyronie e dis-
função erétil suscitará esta forma de questionamento, sendo 
que suas diferenças (etiologia, prognóstico, nível de incômo-
do, resposta e adaptação ao tratamento medicamentoso) 
devem ser levadas em consideração para se tomar a melhor 
decisão para aquele indivíduo. Recomenda-se, em casos du-
vidosos, principalmente pela irreversibilidade inerente da 
colocação de implantes penianos, que seja feito um esforço 
para se avaliar a função erétil de pacientes com doença de 
Peyronie, eventualmente com ajustes terapêuticos para dis-
função erétil e observação por alguns meses para se julgar sua 
eficácia e tolerância. 
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AVALIAÇÃO DA  
DEFORMIDADE PENIANA

Outro ponto central na decisão terapêutica é a avaliação 
da natureza e magnitude da deformidade peniana em doen-
ça de Peyronie. É bem aceito o entendimento de que curva-
turas severas (> 60o) e/ou a presença de deformidades por 
perda de volume (afundamentos na haste peniana durante 
a ereção, com afilamentos na região proximal, média ou dis-
tal; focal ou circunferencial) devem favorecer o tratamento 
com técnicas mais complexas, como as técnicas de enxertia 
e/ou implantes penianos.6-8 O padrão ouro para avaliação de 
deformidade peniana é a avaliação formal com goniômetro 
após ereção fármaco-induzida bem sucedida com drogas 
vasoativas administradas diretamente no corpo cavernoso.8 
No entanto, este procedimento costuma gerar apreensão a 
muitos pacientes, pois exige a administração de medica-
mentos injetáveis no pênis, pode ser demorado, gera custos, 
pode necessitar de múltiplas aplicações e ainda precisar de 
reversão farmacológica por ereção prolongada. Talvez por 
isso, mesmo em artigos científicos com a temática da doen-
ça de Peyronie, esta forma de avaliação de curvatura não é 
realizada em quase um terço dos estudos.1 Neste cenário, 
diversas alternativas de avaliação de curvatura fidedigna e 
mais práticas têm sido propostas, porém todas com nível de 
acurácia muito aquém do aceitável. 

A estimativa da própria curvatura pelo paciente simples-
mente não se mostrou um dado confiável. Bacal e cols. de-
monstraram que apenas 20% dos pacientes acertam o grau 
de sua curvatura, com uma tolerância de +/- 5o para o erro 
absoluto.10 Em um estudo com uma tolerância ao erro maior 
(até 15o a depender da medida), Matsushita e cols. mostra-
ram que apenas 49% dos pacientes conseguem descrever 
apropriadamente sua curvatura com o auxílio de um goniô-
metro, com 35% subestimando e 16% superestimando a pró-
pria curvatura.23 Dados ainda não publicados do nosso grupo 
mostraram que o índice de acerto de diferentes formas de 
estimativa não invasivas de curvatura incluindo foto domici-
liar, desenho, estimativa com goniômetro e com uma prótese 
maleável, foi menor do que 50%. 

Além disso, outras formas de medidas mais objetivas 
também não se mostraram suficientemente confiáveis. 
Ohebshalom e cols.11 mostraram, com dados de 68 homens, 
que existem diferenças significativas entre as medidas vindas 
de fotos domiciliares, medidas com ereção induzida por dis-
positivo a vácuo e as medidas padrão ouro com injeções intra-
cavernosas (35o versus 34o versus 49o). Neste estudo foi ainda 
sugerido que as fotos domiciliares possuem uma tendência 
maior de erro em homens com disfunção erétil, e as medidas 
com ereção induzida por dispositivo a vácuo em homens com 

curvaturas maiores do que 60o.11 Ademais, é fato conhecido 
que quando se representa uma deformidade tridimensional 
com fotos em 2D existe um erro vindo do fenômeno óptico 
e que costuma ser tolerável (< 5%) quando desviamos o posi-
cionamento da câmera menos do que 20o do plano ideal (per-
pendicular ao plano da curvatura). Porém, esse erro aumenta 
exponencialmente e pode atingir uma magnitude relevante 
com maiores desvios de posicionamento da câmera.24 

Outro fator limitante na avaliação de deformidade em 
doença de Peyronie é a dificuldade de percepção e comuni-
cação da presença de deformidades por perda de volume, 
como as indentações, afilamentos e ampulhetas. Este tipo de 
deformidade, que se dá pela incapacidade de expansão radial 
de áreas da túnica albugínea, costuma ser menos notada pe-
los pacientes e pode gerar comprometimento da estabilidade 
axial da haste, mesmo que o pênis esteja retificado do pon-
to de vista angular.25,26 Além disso, este tipo de deformidade 
não costuma ser corrigida por técnicas de plicatura peniana, 
exigindo abordagem com enxerto ou a reconstrução penia-
na completa com colocação de implantes.8 A identificação 
intraoperatória de uma deformidade relevante desta nature-
za pode mudar completamente a escolha da técnica, tendo 
impacto no risco de disfunção erétil e na complexidade do 
manejo pós-operatório deste paciente. 

Sendo assim, é recomendável que todos os pacientes com 
indicação de tratamento cirúrgico passem por avaliação for-
mal de curvatura em consultório após indução farmacológica 
eficaz, utilizando-se um goniômetro e fita métrica para ava-
liação de calibre. Talvez em casos específicos, uma foto domi-
ciliar obtida de bom ângulo e com boa rigidez peniana possa 
ser aceitável. Ainda assim, é importante a compreensão dos 
possíveis erros vindos destas diversas técnicas menos invasi-
vas e mais cômodas.

IMPACTO DA AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 
ADEQUADA NA ESCOLHA TÉCNICA

É importante ressaltar que uma avaliação displicente no 
pré-operatório de cirurgias para doença de Peyronie pode le-
var  à escolha inadequada do tratamento e comprometer de 
forma irreversível a satisfação do paciente com a vida sexual. 

Em primeiro lugar, a escolha de realizar cirurgia peniana 
em um paciente na fase aguda da doença de Peyronie pode 
levar  à recorrência da curvatura, possivelmente demandan-
do um segundo ato cirúrgico. Além disso, a avaliação ina-
dequada da deformidade peniana e da função erétil pode 
comprometer a melhor escolha da técnica cirúrgica a ser em-
pregada no tratamento da doença de Peyronie. De maneira 
geral, podemos dividir as cirurgias disponíveis em três gran-
des grupos: plicatura peniana, incisão de placa com enxerto 
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pode seguir gerando desconforto.25 É consenso nos guidelines 
que em pacientes com deformidades severas (> 60o), técni-
cas de plicatura não sejam a primeira escolha, pelo risco de 
incômodo com encurtamento peniano.6-8 No entanto podem 
ser empregadas em casos selecionados, sobretudo quando o 
paciente possuir comprimento peniano adequado ou quan-
do for aceita a realização da correção parcial da deformidade 
para prevenir perdas maiores de comprimento.

 As técnicas de enxertia, por outro lado, permitem a tentativa 
de recuperação do tamanho peniano antigo e a correção de in-
dentações e/ou ampulhetas, pois visam alongar o lado curto da 
haste peniana.6-8 No entanto, estas técnicas são mais agressivas 
porque, geralmente, exigem manipulação do feixe neurovascu-
lar e/ou da uretra, necessitando de cuidados mais intensivos no 
pós-operatório. Além disso, estas técnicas podem levar a uma 
porcentagem expressiva de disfunção erétil pós-operatória (des-
crito entre 4% e 67%) e a alterações na sensibilidade peniana.8,27 

Por fim, as técnicas com o uso de implantes penianos per-
mitem a correção tanto da curvatura como da disfunção eré-
til, podendo ou não necessitar de medidas adjuntas para a 
correção satisfatória da curvatura e para melhor recuperação 
do tamanho peniano.8 Em pacientes com doença de Peyronie, 
a prótese inflável costuma ser a preferência, permitindo me-
lhor recuperação do calibre peniano em comparação às pró-
teses maleáveis.8 Esta estratégia terapêutica permite uma 
reconstrução peniana complexa sem a preocupação com ri-
gidez no  pós-operatório, mas acaba por alterar, de maneira 
definitiva, o mecanismo de ereção do paciente. 

Portanto, a avaliação pré-operatória criteriosa da doença 
de Peyronie e a discussão das alternativas cirúrgicas são fun-
damentais no manejo destes pacientes. Um suporte médico 
verdadeiramente preciso e individualizado deve levar em 
consideração estes parâmetros e entender as particularida-
des de cada paciente, incluindo a reação ao risco de piora da 
função erétil e a preocupação com o tamanho peniano. 

Em um paciente com disfunção erétil leve, responsivo e 
adaptado aos medicamentos pró-eréteis e que apresente cur-
vatura uniplanar severa (por exemplo 60o), mas que não se 
preocupa demasiadamente com o tamanho peniano, pode 
preferir correção por técnica de plicatura peniana. Já  um 
paciente com deformidade peniana similar, porém demons-
trando preocupação excessiva com o tamanho peniano ou 
mesmo não adaptado ao tratamento oral para disfunção 
erétil, pode preferir o implante peniano e manobras de res-
tauração de comprimento da haste. Por outro lado, caso seja 
identificada neste paciente uma deformidade em ampulheta 
significativa em uma avaliação formal de curvatura, a escolha 
de tratamento provavelmente ficará entre o uso de implante 
peniano ou o de uma técnica de enxerto com maior risco de 
piora da disfunção erétil. 

Por fim, uma avaliação adequada pode inclusive evitar 
tratamentos potencialmente desnecessários. Não é inco-
mum, em casais maduros, que uma curvatura peniana rela-
tivamente discreta seja interpretada como a causa de algum 
desconforto, quando na verdade existem questões ocultas 
entre a parceria. Muitos desses casos podem ser conduzi-
dos com orientações e aconselhamento médico especia-
lizado, sem necessidade de tratamento específico para a 
deformidade. 

CONCLUSÃO

A avaliação pré-operatória de pacientes com doença de 
Peyronie é complexa e desafiadora. Portanto, exige experiên-
cia e conhecimento aprofundado das nuances em doença de 
Peyronie, devendo ser feita de maneira criteriosa. Sem uma 
avaliação apropriada, a escolha terapêutica pode ser compro-
metida, o que aumenta sobremaneira as chances de insatisfa-
ção com os resultados cirúrgicos no pós-operatório. 
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INTRODUÇÃO

Tanto o baixo nível de atividade física como o tempo 
prolongado na posição sentada podem prejudicar a saúde.1 

A promoção da atividade física e da diminuição do tempo 
sentado pode ser incentivada  no próprio horário de traba-
lho,  produzindo efeitos positivos no controle dos lipídios, 
da glicemia, em medidas antropométricas, tais como o 
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RESUMO
Introdução: O local de trabalho tem se mostrado um ambiente propício para desenvolver intervenções baseadas em teorias do comportamento 
para promover atividade física e diminuir o tempo sentado em prol do aumento das chances de os indivíduos usufruírem dos benefícios de um 
estilo de vida mais ativo. Objetivo: Intervenção na atividade física, tempo sentado e na percepção de saúde conforme o estágio de mudança de 
comportamento em trabalhadores. Trata-se de uma pesquisa quase experimental, realizada dentro de duas instituições, sendo elas o Instituto  do 
Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) e o setor da Coordenadoria de Recursos Humanos (CRH) da Secretaria do Estado da Saúde (SES-SP), am-
bas localizadas no município de São Paulo. Métodos: Contou com 81 indivíduos (± 37,8 anos), sendo 37 do Instituto do Câncer do Estado de São 
Paulo e 44 da Secretaria do Estado de Saúde de São Paulo. Foi realizada avaliação física, intervenções não presenciais e presenciais estimulando  o 
aumento da atividade física e  a diminuição do tempo sentado, sendo feita no fim das intervenções uma reavaliação física. Resultados: Os homens 
tiveram valores superiores  aos das mulheres no momento pré e pós-intervenção no peso corporal, estatura e preensão manual direita e esquerda. 
No pós-intervenção, as médias da atividade física doméstica (P = 0,001) foram superiores nas mulheres quando comparadas com os homens, a 
percepção positiva da saúde aumentou (P < 0,05) e mais estágios comportamentais ativos (P < 0,05). Os resultados da ANOVA (analysis of varian-
ce) mista mostraram aumento da atividade física de transporte (P < 0,05) nos homens e diminuição no tempo sentado durante a semana entre as 
avaliações (P < 0,05) em ambos os sexos. Conclusão: Intervenção resultou no aumento da atividade física doméstica nas mulheres e atividade física 
de transporte nos homens, percepção de saúde positiva, estágios comportamentais mais ativos e diminuição do tempo sentado.

PALAVRAS-CHAVE: Ambiente de trabalho, categorias de trabalhadores, atividade motora, comportamento sedentário, comportamento

NUTRIÇÃO, SAÚDE E ATIVIDADE FÍSICA
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índice de massa corporal, o peso corporal, a circunferên-
cia abdominal, o percentual de gordura corporal e a saúde 
mental.2-5 Estratégias fundamentadas em modelos e teorias 
do comportamento, dentre elas o modelo transteórico que 
classifica os indivíduos em estágios de mudança de com-
portamento,6 têm sido utilizadas em intervenções para a 
promoção de atividade física.7,8 A partir da identificação do 
estágio de mudança de comportamento, a pessoa recebe in-
formações  direcionadas ao seu estado de motivação para 
atividade física e  pode ser acompanhada por ações presen-
ciais e não presenciais por meio de encontros e  telefone-
mas, e-mail, intranet.9-12 Entretanto, ações presenciais e não 
presenciais em conjunto podem ser mais efetivas do que as 
ações isoladas.9 

OBJETIVO

O presente estudo tem o objetivo de comparar a atividade 
física, o tempo sentado e a percepção de saúde de acordo com 
o estágio de mudança de comportamento, após proposta de 
intervenção presencial e não presencial em trabalhadores.

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de pesquisa quase experimental realizada den-
tro de duas instituições, o Instituto  do Câncer do Estado 
de São Paulo (ICESP) e o setor da Coordenadoria de 
Recursos Humanos (CRH) da Secretaria do Estado da Saúde 
(SES-SP).13,14

No total, foram avaliados 344 participantes, 278 (91 ho-
mens e 187 mulheres) do ICESP e 66 (19 homens e 47 mu-
lheres) na SES-SP. Todos os indivíduos foram submetidos a 
uma avaliação antropométrica, questionados sobre ativida-
de física, tempo sentado e percepção da saúde. Os critérios 
de inclusão adotados foram: 1) ser funcionário de uma das 
instituições participantes da pesquisa; 2) realização das ava-
liações físicas pré-intervenção (pré) e pós-intervenção (pós); 
3) ter preenchido o questionário de estágios de mudança de 
comportamento; 4) assinar o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Foram elegíveis para análise 81 trabalhadores, 
sendo 37 trabalhadores (15 homens e 22 mulheres) do ICESP 
e 55 trabalhadores (11 homens e 33 mulheres) do SES-SP 
(Figura 1). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Municipal de São Caetano do Sul sob o parecer 
número 2.531.002 na data de 7 março 2018.

Pré-intervenção
Todos os funcionários de ambas as instituições foram con-

vidados a participar da pesquisa e, antes da intervenção, pas-
saram por avaliação física. 

Avaliação física
Os trabalhadores preencheram os questionários que con-

tinham informações pessoais, perguntas relacionadas ao 
estágio de mudança de comportamento, atividade física, 
tempo sentado e percepção de saúde. Após o preenchimento, 
todos passaram por avaliação antropométrica e pelo teste de 
preensão manual.

Intervenção
Uma semana após as avaliações físicas, um grupo de tra-

balhadores passou a receber a intervenção não presencial por 
oito semanas consecutivas e cinco encontros para a inter-
venção presencial, enquanto o outro grupo recebia somen-
te intervenção não presencial. Após pausa de três semanas, 
foi feito o “crossover”, com a inversão da intervenção entre os 
grupos por mais oito semanas, seguido por reavaliação física.

Intervenção não presencial
De acordo com a preferência de cada trabalhador, a inter-

venção não presencial consistiu em envios de mensagens e 
vídeos, como os dispositivos móveis para aplicativos de comu-
nicação via telefone móvel, a mídia social e e-mails, contendo 
informações sobre fatores do estilo de vida (atividade física, ali-
mentação saudável, diminuição do tempo sentado e benefícios 
psicossociais) extraídos de artigos científicos e traduzidos para 
cada grupo do estágio de mudança de comportamento.7 

Intervenção presencial
A intervenção presencial consistiu em cinco encontros 

para aconselhamento, sendo um dia por semana com 20 mi-
nutos de duração, com horários distintos para cada grupo do 
estágio de mudança de comportamento.

Reavaliação física 
Passadas as 16 semanas de intervenções, todos os traba-

lhadores que fizeram avaliação física foram chamados para 
a reavaliação. 

Variáveis antropométricas
O peso corporal (kg), a gordura corporal (%) e a massa 

muscular (%) foram mensurados uma única vez, por meio do 
aparelho de bioimpedância (Tanita SC-240 Arlington Heights, 
Illinois, Estados Unidos).15 

A estatura (cm) foi avaliada com o estadiômetro portátil 
Seca 213 (Seca, Hamburgo, Alemanha).16 

A circunferência de abdômen (cm) foi demarcada a partir do 
ponto médio entre a décima costela e a borda superior da cris-
ta ilíaca, utilizando uma fita métrica (Sanny, São Paulo, Brasil).  
Para classificação, foi usado o seguinte ponto de corte: risco 
cardiovascular: > 80 para mulheres e > 94 para os homens.17
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Variáveis relacionadas à saúde
A força muscular (kg) foi mensurada pelo teste de 

preensão manual (PM) por um dinamômetro (Takei, 
T.K.K.5001 GRIP A, Tokyo, Japan), seguindo seu protocolo 
de utilização.18

A percepção de saúde foi mensurada por meio da questão: 
“De forma geral, sua saúde está?”. Utilizou-se como opção de 
resposta uma escala de cinco pontos com as respectivas ca-
tegorias: “Excelente”, “Muito boa”, “Boa”, “Regular” e “Ruim”. 
Posteriormente, as categorias “Excelente”, “Muito boa” e 

ICESP = Instituto  do Câncer do Estado de São Paulo; SES-SP = Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo; EMC = estágio de mudança de comportamento.

Figura 1. Organograma das intervenções presenciais e não presenciais de trabalhadores de saúde de São Paulo.

ICESP = (n = 278)

Intervenção (n = 344)

SES = (n = 66)

- Não preencheram EMC (n = 28)

- Alocados para intervenção (n = 250) - Critérios de inclusão

- Não preencheram EMC (n = 5)

- Alocados para intervenção (n = 61)

n =311

Presencial

Presencial

Não Presencial

Não Presencial

Intervenção crossover

Avaliação pós-intervenção (n = 89)

ICESP = (n = 42) SES = (n = 47)

Não preencheram EMC 
(n = 5) - Critérios de inclusão 

para análise estatística

Não preencheram EMC 
(n = 3)

Alocados para análise (n = 37) Alocados para Análise (n = 44)

Legíveis para análise estatística 
n = 81
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“Boa” foram agregadas como avaliação positiva e as catego-
rias “Regular” e “Ruim” como avaliação negativa.19 

Atividade física e tempo sentado
Para mensuração da atividade física, foi utilizado o 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-Versão 
Longa).20 O valor da atividade física em cada domínio se deu 
pela multiplicação da frequência (dias) com a duração das 
respectivas intensidades. Os minutos dedicados a cada in-
tensidade foram  somados, chegando  ao valor da atividade 
física semanal de cada domínio. Para atividade física total, 
somamos os minutos semanais de cada domínio. Além disso, 
os participantes foram classificados  entre aqueles que cum-
prem e  não cumprem (> 150 minutos por semana e < 150 mi-
nutos por semana, respectivamente) a recomendação de ati-
vidade física.21

Referente ao tempo sentado durante a semana, foi utili-
zada a resposta dos indivíduos à pergunta: “Quanto tempo 
no total você gasta sentado durante um dia de semana?” e 
“Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia 
no final de semana?”, sendo o valor expresso em minutos por 
dia pelo indivíduo.20

Estágio de mudança de comportamento 
Questionário que permite classificar a prontidão do in-

divíduo para atividade física em cinco estágios, sendo eles:  

pré-contemplativo (PC), contemplativo (CO), preparação 
(PR), ação e manutenção (MA) proposto por Prochaska e 
adaptado por Dumith SC e cols.6,22 Para o estudo, os cinco es-
tágios foram agrupados em três grupos: Grupo 1 (PC e CO),  
Grupo 2 (PR) e Grupo 3 (Ação e MA).23

Análise estatística
Foi calculada análise descritiva, incluindo média, des-

vio-padrão, frequência e porcentagem (%). O teste de 
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuição 
dos dados. Para a comparação entre os sexos das variáveis 
quantitativas, foi utilizado o teste t de Student, o qui-quadra-
do foi feito para comparar as variáveis categóricas pré e pós. 
Para comparar o efeito do tempo e do sexo, foi utilizado o tes-
te da ANOVA (Analysis of variance) mista. A análise estatís-
tica foi realizada com o programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão 22.0 (IBM, Nova York, Estados 
Unidos) e foi considerado P < 0,05.24

RESULTADOS

Na Tabela 1, é apresentada a caraterização da amostra (36% 
homens e 64% mulheres) incluída no estudo. No momento pós, 
houve diferenças significativas entre os sexos no tempo dedica-
do à atividade física doméstica, sendo 164,9 minutos por semana 
para os homens e 402,6 minutos por semana para as mulheres. 

Pré-intervenção (n = 81) Pós-intervenção (n = 81)
Masculino n = 29 Feminino n = 52 Masculino n = 29 Feminino n = 52

Variáveis numéricas χ DP χ DP P χ DP χ DP P
Idade (anos) 35,9 12,7 39,5 12 0,20 35,9 12,7 40 12 0,15
Peso corporal (kg) 83,4 14,6 70,9 15,9 < 0,001 83,7 14,9 71,4 16,2 < 0,001
Estatura (cm) 176,1 7,9 161,4 8,1 < 0,001 175,3 8,6 161,8 6,9 < 0,001
CA (cm) 92,5 12,3 86,9 17,9 0,13 92,4 12,2 88 14,2 0,16
IMC (kg/m2 ) 26,8 3,8 26,3 6,3 0,69 26,9 4 26,6 5,2 0,79
PMD (kg) 42,3 9 30,1 7,3 < 0,001 42,6 8,2 28,13 5,4 < 0,001
PME (kg) 39,3 9,5 27,5 5,1 < 0,001 39,5 9,2 26,1 4,8 < 0,001

Atividade física (minutos/semana)
AF trabalho 133,4 335,7 101,8 230,8 0,61 130,0 267,1 145,7 333 0,83
AF transporte 171 167,8 123,4 169 0,22 202,9 231,5 148,1 178,4 0,23
AF doméstico 178,3 223,6 284,6 330,2 0,12 164,9 201,2 402,6 430,7 < 0,001
AF lazer 266,5 380,8 116,1 176,3 0,27 235 366,3 120,3 185,1 0,06
AF total 749,3 684,4 626 510,7 0,36 733,6 731,5 816,9 726,8 0,62

Comportamento sedentário (minutos/dia)
TS durante a semana 430,3 145,4 473,2 234,7 0,39 374 145,7 418,3 194,2 0,30
TS final de semana 303,6 155,4 346,6 231,1 0,33 234,6 134,7 295,3 190,7 0,15

Atividade física 
Masculino n = 25 Feminino n = 35

p
Masculino n = 22 Feminino n = 32

P
n % n % n % n %

≥ 150 (minutos/semana) 27 93 45 81
0,04

25 86 47 85
0,03

< 150 (minutos/semana) 2 7  7 19 4 14 5 15

Tabela 1. Descrição das variáveis ​​antropométricas, atividade física, comportamento sedentário em trabalhadores de São Paulo

P ≤ 0,05; DP = desvio padrão; CA = circunferência abdominal; IMC = índice de massa corporal; PMD = preensão manual direita; PME = preensão manual 
esquerda; AF = atividade física; TS = tempo sentado.
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Houve tendência da diminuição do tempo sentado no 
momento pós (-13% e -12% no tempo sentado no dia de 
semana nos homens e mulheres, respectivamente, -22% e 
-18% no tempo sentado no final de semana nos homens 
e mulheres, respectivamente).

Houve distribuição maior e significativa na percepção de 
saúde positiva da saúde no momento pós (90,6%) em rela-
ção ao momento pré (75,6%). As proporções de indivíduos 
que integravam os estágios de mudança de comportamento 

agrupado também se alteraram significativamente, no mo-
mento pré correspondiam no grupo 1 = 11,1%; grupo 2 = 
44,4% e grupo 3 =  44,4%,  enquanto no momento pós a distri-
buição dos sujeitos ficou 18,5% no grupo 1, 24,7% no grupo 2 
e 56,8% no grupo 3 (Tabela 2). 

Os resultados da ANOVA mista com duas variáveis depen-
dentes mostrou efeito relevante do sexo entre o momento pré e 
pós na variável da atividade física de transporte. O fator tempo 
foi significativo no tempo sentado durante a semana (Tabela 3). 

Variáveis
Pré-intervenção Pós-intervenção

P
n % n %

IMC categórico (n = 81)
Eutrófico 31 38,3 30 37,0

0,94Excesso peso 32 39,5 34 42,0
Obeso 18 22,2 17 21,0

CA (cm) (n = 81)
Saudável 34 42,0 31 38,3

0,37
Risco 47 58,0 50 61,7

PS (n = 72)
Positivo 59 75,6 65 90,3

< 0,05
Negativo 19 24,4 7 9,7

EMC (agrupado) (n = 81)
Pré-contemplativo e contemplativo 9 11,1 15 18,5

< 0,05Preparação 36 44,4 20 24,7
Ação e manutenção 36 44,4 46 56,8

Tabela 2. Descrição categórica das variáveis ​​antropométricas, percepção de saúde, estágio de mudança de comportamento em 
trabalhadores de São Paulo

P ≤ 0,05; IMC = índice de massa corporal; CA = circunferência abdominal; PS = percepção de saúde; EMC = estágio de mudança de comportamento.

Pré-intervenção n = 81 Pós-intervenção n = 81 P
Masculino  

n = 29
Feminino  

n = 52
Masculino  

n = 29
Feminino  

n = 52
Sexo Tempo

Variáveis χ DP χ DP χ DP χ DP P P
Idade (anos) 35,9 12,7 39,5 12 35,9 12,7 40 12 0,49 0,27
Peso corporal (kg) 83,4 14,6 70,9 15,9 83,7 14,9 71,4 16,2 < 0,001** 0,78
Estatura (cm) 176,1 7,9 161,4 8,1 175,3 8,6 161,8 6,9 < 0,001** 0,99
CA (cm) 92,5 12,3 86,9 17,9 92,4 12,2 88 14,2 0,10 0,17
IMC (kg/m2 ) 26,8 3,8 26,3 6,3 26,9 4 26,6 5,2 0,74 0,39
PMD (kg) 42,3 9 30,1 7,3 42,6 8,2 28,13 5,4 < 0,001** 0,38
PME (kg) 39,3 9,5 27,5 5,1 39,5 9,2 26,1 4,8 < 0,001** 0,37

Atividade física
AF trabalho (minutos/semana) 133,4 335,7 101,8 230,8 130,0 267,1 145,7 333 0,61 0,34
AF transporte (minutos/semana) 171 167,8 123,4 169 202,9 231,5 148,1 178,4 0,03* 0,21
AF doméstica (minutos/semana) 178,3 223,6 284,6 330,2 164,9 201,2 402,6 430,7 0,37 0,37
AF lazer (minutos/semana) 266,5 380,8 116,1 221 235 366,3 120,3 185,1 0,10 0,79
AF total (minutos/semana) 749,3 684,4 626 510,7 733,6 731,5 816,9 726,8 0,43 0,15

Comportamento sedentário 
TS durante a semana (minutos/dia) 430,3 145,4 473,2 234,7 374 145,7 418,3 194,2 0,12 0,03*

TS final de semana (minutos/dia) 303,6 155,4 346,6 231, 234,6 134,7 295,3 190,7 0,71 0,37

Tabela 3. Análise de variância (ANOVA) com duas medidas repetidas, analisando o fator sexo e tempo entre os momentos 
pré-intervenção e pós-intervenção

*P = < 0,05; **P < 0,001; CA = circunferência abdominal; IMC = índice de massa corporal; PMD = preensão manual direita; PME = preensão manual esquerda; 
AF = atividade física; TS = tempo sentado; DP = desvio-padrão.
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DISCUSSÃO

Houve diminuição expressiva de 74% no número de parti-
cipantes na reavaliação física em relação à primeira avaliação, 
sendo o ICESP a instituição que teve menor adesão (-84%) 
quando comparado com a SES-SP (-29%). O ICESP é composto 
por trabalhadores de diversas funções, na SES-SP a predomi-
nância é de trabalhadores de escritórios. Ponderamos que na 
SES-SP o acesso ao trabalhador era facilitado por permanece-
rem realizando suas demandas no mesmo local e horário.  

Nosso estudo corrobora com os valores de força apresen-
tados por adultos na faixa de idade de 35 a 40 anos (mulheres 
29 kg e homens 45 kg).25

As mulheres apresentaram o valor de circunferência ab-
dominal de risco, enquanto os homens ficaram em valores 
considerados saudáveis. A diminuição da circunferência ab-
dominal pós não ocorreu em nossa pesquisa como mostrado 
em outro estudo intervencionista.26 Dieta inadequada e não 
controlada pode ter influenciado os resultados encontrados 
na circunferência abdominal.26

Valores altos de índice de massa corporal também foram 
observados em outro estudo de intervenção.27 O aumento da 
ingestão calórica é sugerido como uma das causas do aumen-
to da obesidade.28 A diminuição da atividade física moderada 
no ambiente de trabalho no decorrer das décadas também 
tem sido associada ao aumento de incidência da obesidade, 
consequentemente elevando valores do índice de massa cor-
poral na população dos Estados Unidos,  justificando o inte-
resse em aumentar a atividade física dos adultos durante o 
horário de trabalho.29,30

Abu-Omar e Rütten salientaram que relações específi-
cas entre outros domínios da atividade física e indicado-
res de saúde podem existir.31 Estudo realizado na China 
concluiu que somente a atividade física de lazer pode não 
ser suficiente para prevenir a obesidade numa propos-
ta de campanha pública.32 Em nosso estudo, as mulheres 
aumentaram a atividade física doméstica, havendo dife-
renças significativas no momento pós em relação aos ho-
mens.  Níveis altos de atividade física doméstica podem 
compensar os baixos níveis de atividade física no lazer e 
na prevenção de déficits na atividade física total, além de 
ser associada à redução da mortalidade.33,34

Aumento na atividade física de transporte encontrados 
em nosso trabalho ganham destaque. Além de ajudar a con-
tribuir para a recomendação de atividade física total, esse 
comportamento está associado a outras condições favorá-
veis  à saúde.35

Em nossa intervenção, os sujeitos de ambos os sexos se 
apresentavam em maior porcentagem na classificação “cum-
prem” a recomendação de atividade física, fato observado no 

momento pré e pós. Ressaltamos na mensuração da ativida-
de física geral a possiblidade de superestimar a atividade físi-
ca no IPAQ longo quando comparado com a versão curta.36

Em nosso estudo, houve diminuição de 13% (-54 minutos 
por dia) no tempo sentado durante um dia da semana em 
ambos os sexos no momento pós. 

Na posição sentada, ocorre baixa exigência muscular 
levando a aumentos das citocinas pró-inflamatórias que, 
por sua vez, eleva o risco de doenças cardiovasculares.37 
Estimular pausas no tempo sentado substituindo esse com-
portamento com o em pé, ou por outros deslocamentos ati-
vos no ambiente de trabalho, pode reverter esse quadro, além 
de mostrar bons resultados reduzindo queixas de dor nas 
costas e pescoço em 54% e  melhorando o estado de humor 
dos trabalhadores.38,39

O tempo sentado em um dia no final de semana também 
teve diminuição, sendo menos 23% (-69 minutos/dia) nos 
homens e 11,6% menos (-54,9 minutos/dia) nas mulheres no 
pós-intervenção. Uma possível diminuição no tempo de tela 
pode ter um efeito colateral da intervenção realizada no am-
biente de trabalho. Técnicas de mudança de comportamento 
podem gerar benefícios adicionais que extrapolam o ambien-
te de trabalho, assim como podem ajudar na aceitabilidade 
da intervenção.40

No momento pós, houve maior frequência nos estágios 
fisicamente ativos em relação ao momento pré. Acredita-se 
que, à medida que os indivíduos ficam cientes de qual estágio 
de prontidão para atividade física se encontram, isso facili-
ta para o avaliado e o avaliador tomarem decisões e se en-
gajarem em comportamentos mais assertivos para uma real 
mudança de comportamento.41 A simples progressão de um 
estágio para outro pode levar a um perfil mais favorável da 
atividade física, diminuindo os riscos à saúde.42 Camareiras 
de hotel que por quatro semanas passaram por interven-
ção de aconselhamento para aumentar o nível de atividade 
física  tiveram o peso, a pressão arterial, a gordura corporal, a 
relação cintura-quadril e o índice de massa corporal diminuí-
dos, além da atividade física aumentada, quando compara-
das com aquelas que não receberam aconselhamento nesse 
mesmo período.43 Essa melhora do grupo  de aconselhamen-
to provavelmente seja pelo fato de saberem que a atividade 
ocupacional preenchia as recomendações para atividade físi-
ca, sendo o suficiente para estimular mais desses comporta-
mentos em conjunto ou não  com alguma mudança na dieta 
não controlada pelo estudo.43

Em nosso estudo, a percepção de saúde positiva no 
momento pós aumentou de forma significativa em 15%. 
Provavelmente, melhorando a percepção do indivíduo so-
bre o seu próprio desempenho em relação  à atividade físi-
ca diária somado  às recomendações alcançáveis de serem 
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praticadas, esse aumento tenha sido o efeito do aconselha-
mento individualizado, baseando-se no estágio de mudança 
de comportamento sobre a percepção de saúde.44,45

Evidências sugerem que as crenças e as percepções sobre 
a saúde e comportamentos podem desempenhar papel im-
portante na saúde, sendo três hipóteses discutidas para expli-
car tal desfecho: 1a) as percepções podem afetar a motivação 
para a atividade física espontânea; 2a) as percepções podem 
ter consequências afetivas; 3a) as percepções podem suscitar 
efeitos fisiológicos diretamente.46

Existe um número considerável de evidências apoiando 
a necessidade do uso de aconselhamento de atividade física 
em intervenções, a fim de promover melhora da saúde.45

CONCLUSÃO

A nossa proposta de intervenção resultou em maiores 
valores de atividade física doméstica e de transporte nas 
mulheres e nos homens respectivamente, maior percepção 
de saúde positiva, estágio de mudança de comportamento 
mais ativo e diminuição do tempo sentado durante um dia 
da semana. O presente estudo mostrou que a intervenção no 
ambiente de trabalho, que propõe a disseminação de novos 
conhecimentos científicos em relação  à atividade física res-
paldada por teorias do comportamento, pode influenciar o 
quanto os trabalhadores se movem durante e depois da jor-
nada de trabalho. 
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vam os problemas apontados. Uma vez que o setor de Publicações 
Científicas receba o texto novamente, o artigo será enviado ao editor 
científico e revisor de provas, que identificará problemas na construção 
de frases, ortografia, gramática, referências bibliográficas e outros. Os 
autores deverão providenciar todas as informações e correções solici-
tadas e deverão marcar , no texto, todos os pontos em que realizaram 
modificações, utilizando cores diferentes ou sistemas eletrônicos de 
marcação de alterações, de maneira que elas fiquem evidentes.

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

INSTRUÇÕES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primeira página (capa)

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

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

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

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

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

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