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NOTA: este número serve para completar os 
volumes que não foram publicados. Desde o Volume 
36 de 1971 até o Volume 77 de 2012.

RFM - Nascida em 1936

 No final de 2011, após ser um dos médicos homena-
geados do ano pela Associação Médica Fluminense 

(AMF) e pela Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro (SO-
MERJ), o presidente da AMF, Benito Petraglia, pediu-me que 
criasse uma revista científica.

Depois de muita reflexão e várias conversas, aceitei o de-
safio. 

A primeira tarefa que se impôs era definir um nome para o 
periódico. Ocorreu-me Revista Fluminense de Medicina (RFM) 
e fui ao Google certificar-me de que não haveria outra publi-
cação com este nome. Para minha surpresa, esta revista já 
“existia”.

Ela nasceu em 1936, na Faculdade Fluminense de Medici-
na, sob a direção de Dario F. da Silva e Mauro S. Lourival. Em 
1953, foi adquirida pela Associação Médica Fluminense, que 
fez em cartório o registro de propriedade (Registro de título e 
Documentos P. C. 4663 – Prop. Indust. C 59624).

Em consulta ao Catálogo Coletivo Nacional do IBICt, con-
seguimos rastrear em quais bibliotecas brasileiras havia 
exemplares deste periódico. Após muita pesquisa, descobri-
mos que a biblioteca do Instituto Biomédico da UFF (antiga 
sede da Faculdade Fluminense de Medicina) e o Centro de 
Documentação do Instituto Vital Brazil tiveram de descartar 
vários números que armazenavam, por problemas de deterio-
ração. Já na biblioteca do hospital Universitário Antonio Pedro 
não encontramos qualquer registro da revista.

Por fim, conseguimos recuperar muitas cópias de diversos 
volumes e fascículos, infelizmente não a coleção completa, 
nas bibliotecas da Fundação Oswaldo Cruz, da Universidade 
de São Paulo e da Universidade Federal de Minas gerais. A 
última edição de que obtivemos registro foi o número 2 do 
ano de 1971.

Durante esse período (1936-1971) de plena atividade, a 
Revista Fluminense de Medicina foi um esteio para inúmeras 
publicações científicas na área de medicina. São incontáveis 
autores e artigos que revelam a riqueza do conhecimento 
científico dos colegas fluminenses. É possível imaginar o es-
forço e a dedicação de todos os envolvidos na edição de um 
periódico científico de tão alta qualidade: primeiro na Facul-
dade Fluminense de Medicina, depois, na AMF.

Recuperar estes exemplares da RFM permitiu-nos horas 
de prazerosa leitura. Por muitas madrugadas, esquecemos 
o tempo, deliciando-nos com o rico material editado pela 
revista. 

Prosseguindo com nossa investigação, descobrimos que 
a RFM não tinha registro em International Standard Serial 
Number (ISSN) e logo tratamos de providenciá-lo. Os passos 

estavam dados para este momento especial em que renasce a 
Revista Fluminense de Medicina, com certeza, para continuar 
a bela história escrita ao longo de mais de 30 anos. Serão 
lançados dois fascículos por ano em versões impressa e digi-
tal. O acesso à revista estará disponível na internet, em sítio 
especial para a RFM, no portal da AMF (www.amf.org.br).

A Editora da Universidade Federal Fluminense (UFF), em par-
ceria com a AMF, será a editora responsável pela revista, encar-
regada de atribuir o Digital Object Identifier (DOI) aos artigos.

Para relançar a RFM, convidamos colegas com experiência 
em publicações científicas para o Conselho Editorial, uma vez 
que é elevada a responsabilidade de assessorar a revisão por 
pares.

temos o propósito de recuperar toda a coleção RFM e dis-
ponibilizá-la, livre, na internet. Na verdade, já começamos 
este trabalho. Em nossa página, na internet, é possível aces-
sar alguns números de revista.

Para homenagear os idealizadores da Revista Fluminense 
de Medicina e deixar registrada às novas gerações a grandeza de 
seu trabalho, publicamos nesta edição que relança a revista 
a mesma capa, o Editorial, a homenagem e o Expediente do 
primeiro número da RFM, publicado em agosto de 1936.

Este momento especial, que traz de volta ao meio científico 
a Revista Fluminense de Medicina, só se concretizou graças ao 
trabalho dedicado dos que nos antecederam. Sem o empenho 
destes colegas, de seus colaboradores e patrocinadores, não 
seria possível relançar uma publicação tão importante para a 
pesquisa científica de nosso País. 

Cabe, por fim, registrar a eterna estima e gratidão a todas 
as pessoas e instituições (públicas e privadas) que acredita-
ram em nosso projeto e estão tornando este desafio mais uma 
vitória da medicina fluminense, para não dizer, brasileira.

 

MauRO ROMERO LEaL PaSSOS
Revista Fluminense de Medicina 

Editor-chefe
E-mail: rfm.editormauro@gmail.com
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NOTe: This number serves to complete the volumes 
that have not been published. Since Volume 36, 
1971 until Volume 77, 2012.

 At the end of 2011, after being one of the honored   
ddoctors of the year by the Associação Médica Flu-

minense – AMF (Fluminense Medical Association) – and by the 
Society of Medicine of the State of Rio de Janeiro (SOMERJ), 
the President of AMF, Benito Petraglia, asked us to create a 
scientific journal.

After much thinking and many talking, we have accepted 
the challenge.

Our first task was to define a name for the journal. The 
name which occurred to us was Revista Fluminense de Me-
dicina (RFM) (Fluminense Medicine Magazine), and we looked 
in google to make sure that there would not be any publication 
by that name. to our surprise, this name already “existed”.

the magazine was born in 1936, in the Fluminense Medicine 
School, under the direction of Dario F. da Silva and Mauro S. 
Lourival. In 1953, it was acquired by the Fluminense Medi-
cal Association, and registered in the registry office (Titles and 
Documents P C. 4663 - Ind. Prop. C 59624).

In consultation with the National Collective Catalog of IBICt 
(Brazilian Institute of Science and technology Information), we 
were able to track which Brazilian libraries had copies of this 
periodical. After much research, we verified that the Biomedi-
cal Institute of the Fluminense Federal University (UFF) library, 
a former headquarter of the Fluminense Medicine School, and 
the Documentation Centre of the Vital Brazil Institute needed 
to discard several numbers stored, due to deterioration prob-
lems. However, we could not find any record of the magazine in 
the library of University hospital Antonio Pedro.  

Finally, we were able to recover many copies of multiple 
volumes and booklets, unfortunately not the full collection, in 
the libraries of Oswaldo Cruz Foundation, as well as in the Uni-
versity of São Paulo, and in the Federal University of Minas 
gerais. the last edition we have the registry is the Number 2 
from 1971.

During this period (1936-1971) of full activity, the Revista 
Fluminense de Medicina was a mainstay for numerous scientific 
publications in the medical field. Countless authors and articles 
revealed the wealth of the scientific knowledge of our fellow 
citizens. It is possible to imagine the effort and dedication of 
all those involved in the publication of a high quality scientific 
journal: firstly in the Fluminense Medicine School, and then in 
the AMF.

Recovering these RFM copies provided hours of enjoyable 
reading. For many nights, we lost track of time, delighting our-
selves with the precious material edited by the magazine.

Continuing the investigation, we found out that RFM was not 
registered in the International Standard Serial Number (ISSN) 
and we, soon cared to provide it. the steps were given for this 

special moment in which the Revista Fluminense de Medicina 
was reborn, certainly, to continue the beautiful story written for 
over 30 years. two numbers will be released per year, in both 
printed and digital versions. Access to the magazine will be 
available on the internet, in a special site for RFM, in the AMF 
portal (www.amf.org.br).

the Fluminense Federal University (UFF) publisher, in a part-
nership with AMF, will be responsible for the magazine, and also 
for assigning the Digital Object Identifier (DOI) to the articles.

to relaunch RFM, we would like to invite colleagues with sci-
entific publications experience to join the Editorial Board, since 
it is a great responsibility to assist the review by peers.

Our purpose is to retrieve the entire RFM collection and 
make it available, for free, on the internet. In fact, we have 
already started this work. In our page on the internet, some 
magazine numbers can already be accessed.

to honor the founders of RFM and to register the greatness 
of their work to the new generations, we publish in this revival 
number of the magazine the same Cover, Editorial, tribute, and 
Imprint of the first number of the RFM, released in August, 
1936.

this special moment, which brings the Revista Fluminense 
de Medicina back to the scientific field, could only become 
concrete thanks to the dedicated work of those who preceded 
us. without the commitment of colleagues, collaborators and 
sponsors, it would not be possible to relaunch such an impor-
tant publication to the scientific research in our country.

Finally, we would like to register the everlasting esteem and 
gratitude to all people and institutions (public and private) that 
believed in our project and are making of this challenge one 
more victory of the fluminense medicine, not to mention, the 
Brazilian medicine.

MauRO ROMERO LEaL PaSSOS
Revista Fluminense de Medicina 

Editor in chief
E-mail: rfm.editormauro@gmail.com

FJM - Born in 1936
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 começAr de novo                   stArting AgAin

Com o lançamento da Revista Fluminense de Medicina,       
cumprimos mais uma etapa de plataforma de trabalho 

desta administração. Na verdade, trata-se de relançamento, 
pois tivemos a grata satisfação de descobrir, durante a criação 
deste periódico, que já existiu uma Revista Fluminense de Me-
dicina desde 1936 até 1971, quando deixou de ser publicada. 
O seu primeiro número foi encontrado na biblioteca da USP, 
graças aos esforços do Prof. Mauro Romero Leal Passos, a 
quem devemos toda a operacionalização do relançamento. O 
editorial no 1 de 1936, escrito pelo Prof. Dario F. da Silva, da 
Faculdade Fluminense de Medicina, assim iniciava: 

“Na grande obra que já há muito se vem realizan-
do para a construção do tempo da sciência médica 
fluminense, lançamos hoje um modesto tijolo que 
será collocado entre muitos já existentes. Espera-
mos que a nossa humilde contribuição, ainda quente 
pelo calôr dos nossos sentimentos, se consolide e que 
para o futuro ainda sirva de base a outros tantos em-
preendimentos que por ventura apareçam.”

Já era hora de a comunidade médica de Niterói e do Leste 
Fluminense ter uma revista de atualização médica que possa 
divulgar trabalhos científicos minuciosamente selecionados. 
todo o conselho editorial estará empenhado em analisar os 
artigos enviados e disseminar o conhecimento científico.

A Revista Fluminense de Medicina já se encontra registrada 
e catalogada, e certamente é mais um bom motivo para re-
forçar os laços entre a AMF e seus associados, bem como es-
timular outros médicos a virem participar da Casa do Médico.

gostaríamos de agradecer à Editora da Universidade Fede-
ral Fluminense, EDUFF, através do Prof. Mauro Romero Leal 
Passos, por tornar realidade mais esse sonho da Associação 
Médica Fluminense.

BENiTO PETRagLia
Presidente da AMF

amf@amf.org.br

With the release of the Revista Fluminense de Medicina, 
we have fulfilled one more step of this administration 

working platform. In fact, it is a relaunch, because we had the 
great pleasure in discovering during this periodic elaboration, 
there has been a Revista Fluminense de Medicina from 1936 
to 1971, when the last number was published.

The magazine’s first number was found in the University of 
São Paulo library, thanks to the efforts of Prof. Mauro Romero 
Leal Passos, to whom we owe all the operationalization of this 
relaunch. The Number 1 editorial of 1936, written by Prof. 
Dario F. da Silva, of the Fluminense Medicine School, started 
as follows:

“In the great work that has long been performed 
for the construction of the Fluminense medical scien-
ce, we launched today a modest brick that will be 
placed among many existing ones. We hope our small 
contribution, still warm by the heat of our feelings, 
consolidate and serve as the basis for the future of 
other projects yet to come.”

It was already time for the medical community of Niterói 
and eastern Rio de Janeiro to have a medical update magazi-
ne to disclose thoroughly selected scientific works. The entire 
editorial board is committed to reviewing the articles received 
and disseminate the scientific knowledge.

The Revista Fluminense de Medicina is already registered 
and catalogued, and it is certainly one more good reason to 
strengthen the bonds between AMF and its associates, and 
thus encourage other physicians to come participate in the 
Doctor’s house

We would like to thank the Fluminense Federal university 
Publisher, eDuFF, in the person of Prof. Mauro Romero Leal 
Passos, for making one more dream of the Associação Médica 
Fluminense (Fluminense Medical Association) come true.

BENiTO PETRagLia
AMF  President

amf@amf.org.br 
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Ameaça à Publicação Médica no Brasil

Atualmente, o avanço científico é maior do que toda a 
cultura humana acumulada em sua história. A comu-

nicação pela rede de informática eliminou fronteiras geográ-
ficas e a adoção do inglês como idioma internacional permitiu 
a compreensão da informação publicada. A ciência tornou-se 
acessível a todos, instantaneamente e quase sem custo.

Há meio século, aceitava-se o domínio científico dos Estados 
Unidos e dos países considerados alicerces da cultura ociden-
tal, como França, Inglaterra e Alemanha. À medida que outras 
nações se destacavam em suas pesquisas, eram aceitas nesse 
círculo restrito. Já nos últimos 15 anos, houve a maior explosão 
de conhecimento em quase todos os continentes. Essa situação 
obrigou os centros mais avançados a aumentarem sua produ-
ção científica para não perderem a hegemonia. Nos dias atuais, 
não interessam a autoria nem a procedência do conhecimen-
to, mas a sua importância e contribuição ao desenvolvimento 
científico.

Nessa corrida científica, o Brasil situa-se entre os países 
mais ativos, evidenciando as Ciências da Saúde, com destaque 
para a Medicina. Em poucos anos, o Brasil subiu de uma posi-
ção mediana para o 12o lugar em publicação médica mundial.

Mesmo com produção de elevado mérito, os periódicos cien-
tíficos brasileiros são pouco lidos e permanecem com fator de 
impacto baixo no cenário internacional. há muitos trabalhos 
bons publicados em revistas nacionais, que não conseguem a 
atenção sequer dos brasileiros. Nesse sentido, a divulgação da 
nossa ciência nos meios de comunicação nacionais ainda não 
recebeu o reconhecimento na dimensão de sua envergadura. 

Os editores das revistas médicas brasileiras estão traba-
lhando para que seus periódicos sejam incluídos nas principais 
bases de dados internacionais. Por maior que seja esse em-
penho, seu resultado tem sido lento e pouco frutífero, mesmo 
com a boa qualidade dos artigos publicados em suas revistas.

Se, por um lado, existe o desejo de contribuir para a ciência 
brasileira alcançar seu merecido lugar, por outro, alguns pro-
fissionais, com poder de normatizar e avaliar pesquisadores, 
ameaçam cada vez mais o desenvolvimento da divulgação mé-
dica nacional. 

Com a determinação, principalmente dos membros de comi-
tês de assessores em Medicina, de que o valor de um trabalho 
deve ser considerado pelo índice de impacto da revista em que 
ele é publicado, presta-se um desserviço à ciência médica bra-
sileira. Avalia-se o meio de divulgação e não o mérito científico 
inserido em cada artigo, nem a qualidade científica de quem 
o realizou. Pode até haver boa intenção no estabelecimento 
dessas normas, porém as premissas com relação à publicação 
científica precisam ser pensadas de maneira mais racional e 
principalmente com mais respeito pela intelectualidade cientí-
fica brasileira. 

todas as grandes revistas iniciaram sem fator de impac-
to. Ele foi sendo criado e, posteriormente, elevado, graças à 
persistência de seu corpo editorial em conseguir bons artigos, 
enviando convites e facilitando a publicação dos principais pes-

quisadores e profissionais de destaque na área de interesse, 
para atraí-los a esses periódicos. Instituições de fomento à 
pesquisa e órgãos governamentais foram, em todos os países, 
fundamentais para apoiar as revistas na busca de autores re-
nomados e em sua divulgacão, nacional e internacionalmente. 
Sem essa contribuição social, política e científica superior, re-
vista alguma teria adquirido fator de impacto. 

Um exemplo que deve ser pensado é o da China. Encontram-
-se trabalhos científicos produzidos por seus pesquisadores em 
periódicos de vários países, contudo, a maioria dos bons ar-
tigos é encontrada nas revistas chinesas, que criaram títulos 
atrativos em inglês, cujos artigos também são publicados nes-
se idioma. graças ao apoio social e à intensa propaganda em 
nível mundial, por parte de órgãos oficiais, em curto período, 
muitos desses periódicos foram inseridos em bases de dados 
internacionais e adquiriram fatores de impacto elevados. Nesse 
país, os pesquisadores auxiliam-se mutuamente e trabalham 
em favor de uma ciência melhor, para todos crescerem nas 
próprias revistas chinesas. 

É evidente que a qualidade de um trabalho científico não 
pode ser quantificada pelo periódico em que ele foi divulgado, 
pois existem péssimas pesquisas publicadas em excelentes re-
vistas, assim como ótimas investigações, até vencedoras de 
prêmios, publicadas em revistas consideradas de menor im-
portância. Cabe, ainda, apontar que o trabalho científico deve 
ser publicado onde é mais lido pelo público-alvo. Não faz sen-
tido publicar uma boa investigação, que diz respeito apenas à 
comunidade brasileira e que pode contribuir para beneficiá-la, 
em revista do exterior com fator de impacto alto, porém pouco 
acessada no Brasil. todos os trabalhos, mesmo os de extraor-
dinária importância, quando publicados em nosso País, são mal 
conceituados pelos avaliadores. Não são raros os artigos de re-
vistas brasileiras, desprestigiadas pelos assessores de diversos 
comitês, que se tornaram referências internacionalmente res-
peitadas. qual será o pensamento dos pesquisadores de outros 
países, ao tomarem conhecimento dessa realidade? 

Talvez seja prudente refletir sobre quem os membros dos 
comitês querem beneficiar quando valorizam um entre muitos 
autores incluídos, por vezes de forma fraudulenta, em um ar-
tigo qualquer publicado em revista de alto impacto, mas des-
prezam o pesquisador honesto, autor principal de excelentes 
trabalhos publicados no Brasil. 

A tendência colonialista e a autofagia, que deveriam ter sido 
banidas da cultura nacional há quase um século, ganham nova 
força dentro do setor social mais nobre, o dos comitês cientí-
ficos. Os pesquisadores são obrigados a publicar em periódi-
cos de elevado impacto, portanto do exterior, para não serem 
prejudicados. Os programas de pós-graduação e os institutos 
científicos são avaliados pelo fator de impacto das revistas em 
que seus professores, pesquisadores e alunos publicam. Não 
há a intenção, neste momento, de questionar a idoneidade ou 
a qualidade científica dos examinadores, mas a sua conduta, 
sob o aspecto moral. 
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NOTa: este editorial foi originalmente publicado em 
FeMINA: Novembro 2011; vol. 39, no 11. Devido à alta 
qualidade do texto e à grande importância de se ampliar a 
divulgação do tema, pedimos autorização para republicá-
lo em RFM. O editor-chefe de Femina, professor Aroldo 
camargo, e o autor do manuscrito, professor Andy 
Petroianu, concordaram com a republicação. Aos colegas, 
o nosso muito obrigado.

Com essa normatização preconceituosa, ameaça-se a pu-
blicação nas revistas nacionais justamente quando a ciência 
brasileira começa a ser vista com respeito no exterior e pas-
sa a ser referenciada. O mais correto seria apoiar e valorizar 
a publicação nos periódicos nacionais, para que os pesqui-
sadores de outros países, ao conhecerem os artigos publi-
cados no Brasil, percebam o nosso elevado nível científico 
e incluam essas revistas entre as lidas internacionalmente. 
Da forma como está ocorrendo, cria-se uma dicotomia aos 
olhos do mundo: o Brasil produz ciência de ponta, toda ela 
publicada no exterior, enquanto suas revistas trazem artigos 
de menor valia, não condizentes com a categoria superior de 
seus pesquisadores.

Estudos realizados por grandes pesquisadores brasileiros, 
patrocinados com verbas provenientes de fontes nacionais, be-
neficiam revistas de outros países que em nada contribuíram 
para a ciência de nosso País, mas conseguem melhorar seu fa-
tor de impacto. Enquanto isso, nossas boas revistas serão, em 
breve, obrigadas a desaparecer por falta de apoio das lideran-
ças científicas, que se deixam influenciar por assessores cujas 
normas são nocivas à divulgação científica nacional.

Os médicos brasileiros, ao serem desafiados, mostraram 
que são capazes de responder cientificamente, em profusão e 
qualidade. Espera-se dos ocupantes de posições privilegiadas 
da ciência médica brasileira, que sejam dignos dos cargos em 
que estão e estejam à altura dos pesquisadores responsáveis 

pelo presente e futuro de nossa nação. todos os médicos e pro-
fessores universitários têm o dever de prestigiar nossos meios 
de comunicação científica em Medicina. Essa atitude não é fa-
vor, mas obrigação moral de solidariedade com os colegas e o 
meio social que nos sustenta.

aNDY PETROiaNu
tCBC, Professor titular do Departamento de Cirurgia da 

Faculdade de Medicina, UFMg; Docente Livre em técnica 
Operatória e Cirurgia Experimental da Escola Paulista de 
Medicina, UNIFESP; Docente Livre em gastroenterologia 

Cirúrgica da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, USP; 
Doutor em Fisiologia e Farmacologia - Instituto de Ciências 

Biológicas, UFMg, Pesquisador I do CNPq, Membro titular da 
Academia Mineira de Medicina.

E-mail: petroian@gmail.com 



RFM - Rev Flu Med 2012;36-77(1-2):14-22 - ISSN: 2238-9423                                                       DOI: 10.5533/RFM-FJM-2238-9423-201236-771-204

ARtIGO                                                                  
RFM - Revista Fluminense de Medicina

                                                                                        aRTiCLEFJM - Fluminense Journal of Medicine

endereço para correspondência:
JuaN FiDEL BENCOMO gÓMEZ
Laboratorio BioMarc. Instituto Vital Brazil
Rua Maestro José Botelho, 64, Vital Brazil, Niterói 
CEP: 24.230-410 - Cx Postal: 100.028 - Rio de Janeiro
e-mail: jfbg440114@yahoo.com

Recebido em: 29.08.2012
Aprovado em: 14.09.2012

o sanguE sEco no PaPEl dE filtro no Estudo da glicosE E 
a sua utilidadE nos Estudos dE triagEm da PoPulação

the dried blood on filter pAper in the study of glucose And its usefulness in studies of 
populAtion screening

Juan F Bencomo1, Antonio JW castro2, Jordi Martí3, Marco AO Appolinário1, Maria cláudia u Barreto4

INtRODUçãO 
A glicose é um monossacarídeo formado através do me-

tabolismo e constitui o nutriente mais comum na dieta diária 
das pessoas, sendo usado pelas células como fonte de energia 
e como componente do metabolismo intermediário. todos os 
carboidratos ingeridos pelo organismo são transformados em 
glicose1.

A quantidade de glicose no sangue altera todo o metabo-
lismo, variando de acordo com a quantidade de carboidratos 

Departamento e instituição onde foi realizado o trabalho: Laboratório BioMarc. Instituto Vital Brazil. Rua Maestro José Botelho, 64, Vital Brazil 
ceP: 24.230-410. Niterói, RJ - caixa Postal 100.028. 1 Doutor em ciências Médicas. Laboratório BioMarc. Instituto Vital Brazil. 2 Diretor Presidente do 
Instituto Vital Brazil. 3 Mestre em Química. DBS Screening. Parque Científico de Barcelona – Baldiri Reixac 10 – 08028 Barcelona. 4 Microbiologista. 
Diretora do Laboratório de Saúde Pública de Niterói Miguelote Viana. Niterói - RJ.

ReSUMO
Introdução: A quantidade de glicose no sangue altera todo o metabolismo, variando de acordo com a quantidade de carboidratos consumidos, 
e ainda depende de alguns fatores psicológicos e fisiológicos que ocorrem no decorrer do dia. A incorporação da atenção primária da saúde nos 
serviços de epidemiologia evidencia a importância que tem o marcador glicose nos estudos de triagem para a prevenção do diabetes. Nos estudos 
de triagem, é fator limitante a inexistência de um método de fácil obtenção da amostra para estudo. A glicólise exige passos estratégicos na 
logística do programa de triagem populacional. Objetivo: Incorporar o papel de filtro (PF) para a determinação da glicose na coleta da amostra 
do sangue e permitir, com os benefícios da etapa pré-analítica, a realização da triagem populacional e sua automatização na fase analítica, 
facilitando o processo de triagem e prevenção do diabetes. Métodos: Amostra de sangue coletado e conservado em PF é submetida a um 
processo de eluição com álcool-acetona, originando um eluato que contém a estrutura da glicose. O eluato é adicionado em orifício de microplaca 
(tipo ELISA) e a glicose presente no mesmo reage com o reagente enzimático, formando um complexo corado final que apresenta o máximo de 
absorção em 492 nm. Os valores de densidade óptica (DO) são obtidos em um espectrofotômetro ELISA e é calculado o valor da glicose com a 
cotangente na microplaca, com padrões de concentração conhecidos. O procedimento tecnológico foi validado estatisticamente com o estudo de 
precisão, exatidão, especificidade, sensibilidade, linearidade e estabilidade. Resultados: O estudo de precisão não mostra diferença significativa 
para P < 0,001 entre o procedimento de repetibilidade no plasma e no PF. O rechaço da Ho, no estudo da especificidade pelo processo de Fisher 
e Student, aceita uma especificidade semelhante à da técnica de glicose clássica no plasma. O teste de recuperação não refere valores acima de 
105%. O resultado da sensibilidade para a detecção da glicose demonstrou qualidade até 25 mg% com CV = 3,9%. O resultado do estudo de 
linearidade para quatro diluições do valor inicial de glicose (150 mg%) mostra que os cálculos da porcentagem de recuperação são menores do 
que 105% e sua correlação entre o valor esperado e o observado é de R = 0,999 (p < 0,001). A estabilidade da glicose no PF chega a 56 dias em 
4-8ºC. Conclusão: Os resultados apresentados neste trabalho demonstram a possibilidade, com alta confiabilidade, de usar uma técnica para a 
determinação da glicose em sangue seco no PF e contribuir, com este procedimento automatizado, para a triagem de populações de risco para 
diabetes, especialmente na idade pediátrica.
Palavras-chave: glicose, glicose no papel de filtro, diabetes, glicemia

ABStRACt
Introduction: the amount of glucose in whole blood alters metabolism, varying with the quantity of carbohydrates consumed and also depends 
on certain psychological and physiological factors which occur during the day. the incorporation of primary health care in the epidemiologic 
services, is an evidence of the importance of the glucose marker in screening studies in the prevention of diabetes. In screening studies, the 
limiting factor is not having an easy method of obtaining the sample to study. glycolysis requires strategic steps on the logistic on the selection 
of population screening program. Objective: To incorporate the filter paper (PF) for the determination of glucose in the blood sample collection 
and allow, with the benefits of pre-analytical stage, the implementation of population screening and automation in its analytical phase, facilitating 
the process of screening and prevention of diabetes. Methods: Sample of blood was collected and preserved in filter paper, and submitted to a 
process of elution with alcohol-acetone originating an eluate that contains the structure of the glucose. the eluate was added into a micro plate 
hole (cell culture type) and the present glucose in the sample was determined with an enzymatic reaction, developing a colored final complex that 
presents its maximum of absorption to 492 nm. the values of optical density were reader in an ELISA spectrophotometer and the concentration 
of glucose was calculated with the cotangent obtained using standards of known concentration. the technological procedure has been validated 
statistically by means of studies of precision, accuracy, specificity, sensibility, linearity and stability. Results: the precision study did not show any 
significant difference for p < 0.001 between the procedure of repetitively between samples of plasma and filter paper. The rejection of Ho in the 
study of specificity following the process of Fisher and Student accepts a similar specificity with the classic glucose in plasma technology. The test 
of recovery did not give values over 105%. the result of sensibility for the detection of glucose showed quality up to 25 mg% with CV = 3.9%. 
the result of the study of linearity for four dilutions with the initial value of glucose (150 mg%) sample showed a recovery percentage minor that 
105% and, the correlation between the expected and observed value was R = 0.999 (p < 0.001). The stability of the glucose in filter paper came 
to 56 days at 4-8ºC. Conclusion: the results presented in this work demonstrate the possibility, with a high reliability of using this technology, of 
determine glucose levels on dry blood collected in paper of filter, contributing to screening, with this automated procedure, of populations in risk 
of suffering diabetes, especially in pediatric age.
Keywords: glycemia, glucose, dried filter paper blood spots, diabetes
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consumidos e, ainda, depende de alguns fatores psicológicos e 

fisiológicos que ocorrem no decorrer do dia. Trilhões de células 

do organismo são alimentadas pela glicose, porém, para pe-

netrar nas células, ela precisa de um acompanhante biológico, 

que é a insulina. A insulina é uma substância química produ-

zida pelo pâncreas; contudo, nos casos do diabetes tipo 1, o 

pâncreas não produz insulina, e nos casos de diabetes tipo 2, 

produz uma quantidade insuficiente de insulina1,2.

O marcador ideal para o estudo de prevenção e seguimento 

do diabetes continua sendo a glicose. A glicose no plasma, no 

soro e em outros líquidos corporais (urina, liquido cefalorraqui-

diano, ascite, líquido pleural etc.) é usada para estudar as altera-

ções do metabolismo dos carboidratos. No laboratório analítico, 

o processo de medição da glicose é realizado através dos mé-

todos de oxidação-redução, condensação e até enzimáticos2-7. 

A incorporação da atenção primária da saúde nos serviços 

de epidemiologia evidencia a importância do marcador glicose 

na triagem para a prevenção do diabetes. Nestes estudos de 

triagem, a falta de um método de fácil obtenção da amostra é 

uma grande limitação para estabelecer os passos estratégicos 

na logística da seleção do programa populacional.

A introdução da prática do papel de filtro (PF) nos estu-

dos populacionais foi realizada por guthrie e Susi, em 1963, 

quando foi demonstrada sua utilidade no diagnóstico preco-

ce da fenilcetonúria em neonatos8, embora suas vantagens no 

transporte e na logística tivessem sido aproveitadas por auto-

res japoneses na estocagem de amostras de soro9. O PF tem 

se mostrado superior, quando comparado com outros sistemas 

de coleta, pela facilidade no transporte e conservação simples, 

que pode ser, inclusive, em temperatura ambiente, sem que 

seja alterada a qualidade de seus processos técnicos e sua es-

tabilidade5-12.. todos estes atributos o fazem um método alter-

nativo altamente confiável e de um custo-benefício favorável 

na aplicação dos programas de prevenção5-17.

OBJetIVO
O objetivo deste estudo foi incorporar, na coleta da amostra 

do sangue, o PF para a determinação da glicose e permitir, 

com os beneficios da etapa pré-analítica, facilitar a triagem 

populacional e sua automatização na fase analítica, auxiliando 

o processo da triagem populacional e a prevenção do diabetes.

MétODOS 
A aplicação do PF para a prevenção do diabetes utilizan-

do glicose como marcador estabelece a premissa do uso do 

sangue capilar como amostra biológica. Os capilares são va-

sos sanguíneos muito finos, localizados entre as artérias e as 

veias, e sua responsabilidade fisiológica essencial é entregar 

o oxigênio aos tecidos. O teste de sangue capilar nos dedos 

é comumente usado para a determinação de glicemia. Estes 

fatos biológicos e outros, como a possibilidade de edema nos 

dedos da gestante em períodos avançados da gravidez, pode-

riam causar discrepância nos valores esperados, por isto, é re-

comendada a padronização populacional do universo a estudar 

antes da triagem. 

Princípio da técnica da glicose
Amostra de sangue coletado e conservado em PF é subme-

tida a um processo de eluição álcool-acetona, originando um 
eluato que contém a estrutura da glicose. O eluato é adiciona-
do em orifício de microplaca (tipo ELISA) e a glicose presente 
no mesmo reage com os reagentes enzimáticos (glicose-oxida-
se), formando um complexo corado que apresenta o máximo 
de absorção em 490-520 nm24. Os valores de densidade óptica 
(DO) são obtidos em um espectrofotômetro ELISA.

Fluxo tecnológico
O método enzimático, amplamente usado no laboratório 

moderno, tem elevada especificidade devido à ação das enzi-
mas glicose-oxidase ou hexoquinase sobre a glicose, para for-
mar ácido glucônico e peróxido de hidrogênio, quando ocorre a 
reação de cor apresentada e específica da reação enzimática2,4. 
As propriedades do papel de filtro, mantendo a estrutura da 
glicose e constituindo um meio viável para a coleta das amos-
tras do sangue seco, junto aos atributos das placas ELISA e sua 
propriedade de processar um número significativo de amos-
tras, enquadram-se na proposta do desenvolvimento do mar-
cador de glicose no PF para aplicação em triagem populacional.

Para aplicação do suporte automatizado e obtenção de êxito 
da hipótese do estudo, foi necessário avaliar variantes conven-
cionais existentes no laboratório atual, a fim de racionalizar 
os recursos financeiros e extrair do projeto um novo desenho 
do suporte instrumental. Esta automatização está aprovada na 
aplicação dos benefícios obtidos com a microplaca ELISA e os 
sistemas automatizados integrados de leitura simultânea que, 
com o auxílio da informática, podem garantir uma formulação 
rápida, simples e eficiente da tecnologia no PF. 

eluição do componente biológico
Nas técnicas desenvolvidas no PF para estudos de marca-

dores biológicos, tem sido usado o procedimento por fenôme-
no de eluição, em que os marcadores biológicos, inclusive os 
inorgânicos, deverão ser obtidos no líquido coletor chamado 
eluato. A extração do eluato pode ser feita com diferentes di-
luentes, dependendo de cada um dos marcadores do sangue. 
Neste estudo, foi ensaiado um procedimento de seleção num 
meio orgânico desenvolvido com acetona e etanol.

Análises do papel de filtro
Nos resultados obtidos com diferentes técnicas para deter-

minar marcadores biológicos no PF, têm sido usadas caracte-
rísticas físicas semelhantes às apresentadas pelas empresas 
Schleicher & Schuell18 e whatman19, e as apresentadas ulti-
mamente pela empresa hahnemuehle FineArt20. Depois da 
comprovação da qualidade e da análise do custo-benefício dos 
diferentes PF oferecidos no mercado, foi selecionado o papel 
da empresa hahnemuehle20. A quantidade coletada no papel 
de filtro a partir do aporte de uma gota do sangue é de apro-
ximadamente 25 µL de volume, e esta medida foi usada como 
parâmetro para calcular o tamanho do picotador, que deter-
minará o diâmetro da fração do PF a estudar na reação de 
extração (eluição).
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Especificações do papel de filtro
Empresa: Albert-hahnemuehle, S.L.; tipo: BSM0705; 

Composição: algodão branco; Peso: 186,0 g/m²; Espessu-

ra: 0,69 mm; Resistência mecânica: (N/m MD) 5289,0 (N/m 

CD); Rapidez: 260 mg/min; Permeabilidade Frazier: 64,0 L/

m²/s 196 Pa; Resistência molhado: 101,6 cm; Entrelaçado: 

22,0 µmol.

Amostra biológica
Pode ser usada a amostra do sangue da punção do dedo, 

da orelha ou venoso, até mesmo com anticoagulantes como 

heparina, ácido etilenodiaminotetracético (EDtA), oxalato ou 

fluoreto. Em todos os casos, o sangue deve ser seco no ar li-

vre, evitando a contaminação. Posteriormente, a amostra pode 

ser conservada em temperatura ambiente por 1 semana ou 56 

dias, quando conservada entre 2 e 8ºC (demonstrado poste-

riormente no estudo de estabilidade).

esquema do teste
O processo de eluição é realizado colocando 150 µL de so-

lução acetona-etanol “AE” num microtubo com tampa, devi-

damente sinalizado, e um picote de papel de filtro de 4,7 mm 

contendo o sangue seco. Deixar em temperatura ambiente por 

2 horas, com agitação de 150-200 rpm.

O eluato é dispensado nos orifícios da microplaca ELISA a 

partir da posição E1 e até h12. Os orifícios A1-A2 são brancos 

e C1 e D1 são padrões de concentração conhecida para o cál-

culo da cotangente. Em todos os poços, é colocada a solução 

de glicose enzimática, sua absorbância será lida numa leitora de 

placas micro-ELISA no filtro 492 nm e sua concentração será 

calculada com a cotangente obtida entre a absorbância e a 

concentração dos padrões (tabela 1).

Qualificação do processo analítico apresentado
Os passos técnicos feitos para quantificar a glicose no 

sangue seco no PF foram se incorporando sem afetar a rea-

ção final do procedimento, embora, como todas as reações 

bioquímicas, seja necessário aplicar todos os parâmetros es-

tatísticos para que os resultados oferecidos possam estar 

totalmente livres de erros e insegurança21, em que se desta-

cam os erros aleatórios inerentes aos métodos analíticos que 

alteram os resultados22.

Para obter tal incidência, o laboratório deve ter alta con-

fiabilidade nos métodos usados e contar com a certificação 

de qualidade dos procedimentos estatísticos necessários22. 

Isto é responsabilidade dos pesquisadores envolvidos no 

desenvolvimento tecnológico e dos laboratórios fabricantes 

de reativos23,24, com os recursos mínimos conferidos pela 

Confederação Latino-Americana de Bioquímica Clínica (CO-

LABIOCLI)25, as normas do european comittee for clinical 

Laboratory Standards ECCLES (1987)26, no contexto da apli-

cação dos testes de Exatidão, Precisão, Sensibilidade, Es-

pecificidade, Linearidade e Paralelismo21-39, e da legislação 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária do Ministério da 

Saúde (ANVISA/MS)31,32.

Validação e padronização da técnica 
colorimétrica proposta

Para se obter os primeiros resultados de confiabilidade e se-
guir o roteiro do ensaio de padronização e validação da técnica 
estudada, foi calculada a precisão da técnica, a fim de definir 
a reprodutibilidade dos resultados e a especificidade. E tam-
bém como componente estatístico de segurança, para garantir 
uma reação sem interferências e determinar que seus valores 
sejam, significativamente, iguais aos de uma técnica padrão-
-ouro. No procedimento apresentado são usados os reagentes 
da Empresa MBiolog, de Belo horizonte-Mg, com registro: MS 
8004758013040.

Influência do hematócrito
Foram selecionados quatro grupos de diferentes valores de 

hematócrito: 28-32, 33-36, 37-40, 41-44 Vol% e foi estuda-
da a glicose no plasma pela técnica padrão-ouro e no PF pela 
técnica apresentada. Os quatro grupos de valores foram pro-
cessados para a comparação das variâncias segundo o teste t. 

Análise estatística
Precisão: Foi expressa pelo grau de dispersão entre medi-

ções independentes a partir de uma mesma amostra, de amos-
tras semelhantes ou padrões sob condições definidas, e repre-
sentada matematicamente pelo coeficiente de variação (CV), 
que é o valor percentual obtido do quociente do desvio médio 
(DM), dividido pela média (M) dos valores. A precisão pode ser 
medida dependendo de seus dois níveis de ensaios: repetitivi-
dade e reprodutibilidade26,27. 

Especificidade analítica: Nos processos analíticos, ex-
pressamente naqueles baseados em princípios bioquímicos, é 
avaliada a especificidade quando o grupo de valores (n ≥ 25) 
é comparado com um processo estatístico de comparação de 
variâncias com valores de outra medição da mesma amostra 
com um método analítico padrão-ouro (n ≥ 25)28-30. 

Tabela 1 – Fluxo tecnológico

Insumos Amostra
(Orifício E1-H96)

Branco
(Orifício A1-B1)

Padrão 
100 mg%

(Orifício C1-D1)

Eluato AE 150 µL

Picote PF 
4,7 mm 1

Picote PF 
(Padrão) 1

Incubar a 37°C por 2 horas com rotação de 150-200 rpm

Eluato 35 µL

Tampão 165 µL 200 µL 180 µL
Repouso a 37°C por 15 minutos e ler em 490-510 nm

[A] = Ctg × [DO (amostra) – DO (branco)]
Onde:  
[A] = concentração de glicose na amostra
DO (amostra) = densidade óptica da amostra
DOP = média da densidade óptica obtida para os orifícios (B1) e (C1) 
do padrão no PF
Ctg = Cotangente = DO Padrão/Concentração do padrão no PF 
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exatidão: A ANVISA estabelece, para a medição da exati-
dão, a comparação estatística dos resultados da análise pelo 
novo método com os resultados teoricamente exatos, e sua 
forma fica para este estudo, dopando uma matriz branca com o 
marcador estudado (glicose) para o cálculo da taxa de recupe-
ração das quantidades conhecidas de dopante31,32. A técnica de 
PF apresentada foi submetida ao cálculo do coeficiente de cor-
relação com os valores teóricos como variáveis independentes 
com os valores obtidos, com o incremento de quatro alíquotas 
diferentes. O objetivo foi testar o percentual do incremento 
com o cálculo percentual de recuperação. Os valores esperados 
foram 0,5 mg%, 0,75 mg%, 1 mg% e 1,5 mg%, com a técnica 
de referência (glicose-oxidase).

Sensibilidade analítica: Para os cálculos da sensibilidade 
para a medição da glicose no procedimento no PF, foi usada 
uma modificação da técnica de Dharán30 partindo da fórmu-
la que usa, como variável geral, o desvio médio observado 
(DMO), partindo do cálculo do quociente entre o valor espera-
do (VE) real da glicose e o valor observado (VO), dividido pelo 
desvio médio esperado (DME) dos valores.

Linearidade: No ensaio de linearidade foi usado o valor es-
perado de cada diluição como variável independente na análise 
de correlação, e o conjunto dos valores foi processado para 
conhecer o valor de recuperação em cada ponto.

estabilidade: O kit para a determinação de glicose no plas-
ma ou no soro pela técnica de glicose-oxidase é certificado pela 
ANVISA (Registro MS 80047580130)40 e mantém a qualificação 
da estabilidade de seus reagentes e componentes no processo 
técnico. Assim, a estabilidade no processamento apresentado 
garante a estabilidade da amostra do sangue seco no PF e a 
confiabilidade do processo tecnológico apresentado para repro-
duzir seus valores iniciais. 

Doadores: Para estes ensaios foram usadas amostras de 
doadores voluntários selecionadas no contexto da instituição 
(Instituto Vital Brazil), pessoas sãs, selecionadas no Labora-
tório Miguelote Viana de Niterói, RJ, e grávidas selecionadas 
do universo de estudo do projeto para a avaliação dos testes 
infecciosos de triagem do Programa Pré-Natal do Estado de Rio 
de Janeiro. Para isso foi assinado o termo de Consentimento 
estabelecido de acordo com as normas da ética médica. 

ReSULtADOS e DISCUSSãO
efeito do hematócrito

Os quatro grupos selecionados com diferentes valores do 
hematócrito para o estudo da glicose no plasma e no PF são 
expostos na tabela 2. Os valores de glicose no plasma e no PF 
em cada grupo foram processados segundo o ensaio estatístico 
de homogeneização das variâncias (teste t), e não se encon-
trou diferença significativa (P < 0,001).

Precisão
O intraensaio com a repetição dos valores da glicose no plas-

ma (doador) com os reagentes da MBiolog foram (N = 96) x 
± DM = 82,6 ± 1,26 mg%, para um coeficiente de variação 
(CV) de 1,5%. Estes resultados na precisão geral conferem-lhe 
confiabilidade para ser usada como padrão-ouro nos ensaios 
comparativos com a técnica para a quantificação da glicose no 
PF35-38. No estudo de reprodutibilidade intraplaca no PF com a 

amostra validada no plasma (x ± DM = 82,6 ± 1,26) resultou 
um valor de x ± DM = 86,2 ± 3,26 mg% e um CV = 3,78%. 
O estudo de comparação das médias por homogeneização das 
variâncias (teste T) não mostrou diferença significativa para P < 
0,001 entre o procedimento de repetibilidade no plasma e no PF.

O ensaio da precisão pelo estudo interplaca colocou os va-
lores de glicose no plasma em (N = 6) x ± DM = 72,6 ± 2,26 
mg%, para um coeficiente CV de 3,11% e os valores de glicose 
no PF em (N = 6) x ± DM = 76,6 ± 3,36 mg%, para um CV de 
4,38%. O estudo de comparação das médias por homogenei-
zação das variâncias (teste T) não mostrou diferença significa-
tiva para P < 0,001 entre o procedimento de repetibilidade no 
plasma e no PF.

Especificidade analítica e exatidão
As análises para comprovar o critério de especificidade da 

quantificação da glicose no PF do método apresentado foram 
acompanhadas pelo ensaio de comparação dos valores de glico-
se no PF e no plasma em um grupo de 60 amostras de sangue 
de pessoas supostamente sãs, selecionadas do universo atendi-
do no Laboratório Miguelote Viana (Niterói, RJ) e de trabalhado-
res do Instituto Vital Brazil (IVB), de Niterói, RJ. Foi feito prévio 
conhecimento e assinatura do termo de Consentimento por es-
crito, e as amostras estavam livres de doenças infecciosas.

No procedimento estatístico foi usado o teste t para homo-
geneização de variâncias, partindo do rechaço da hipótese nula 
(Ho), já que a especificidade dos métodos é diferente, de se ofe-
recer um ponto inicial de α = 0,05. Nestes casos (complemento 
da ho), foi medida a probabilidade de que ambos os grupos 
de dados sejam correlacionados mediante a reta de regressão, 
também para um ponto inicial de segurança de α = 0,05.

O rechaço da ho no estudo de homogeneização de variân-
cias aceita uma especificidade na técnica de glicose no PF se-
melhante à da técnica de glicose clássica no plasma, considera-
da no estudo como método padrão-ouro (tabela 3).

Destaca-se no estudo de homogeneização das variâncias 
uma semelhança entre os resultados da glicose nos dois gru-
pos (plasma e PF), demonstrando que o valor de P < 0,001 (t 
= 2,258) rechaça o argumento fixado da Ho e confirma que a 
semelhança da especificidade entre ambas as técnicas confere 
confiabilidade para o uso da técnica do PF.

Mesmo que, na análise anterior, o teste de correlação line-
ar mostrado na Figura 1 demonstre a semelhança qualitativa 
com amostras de valores superiores de glicose, esta correlação 
significativa com valor de P < 0,001, ratifica que os valores 
de ambos os procedimentos têm a mesma exatidão, já que as 
duas técnicas apresentam especificidade semelhante. 

A análise para medir a exatidão do processo analítico para 
PF (tabela 4) com o teste de recuperação demonstra como 

Tabela 2 – Valores de glicose no plasma e no PF nos diferentes grupos 
com valores identificados de hematócrito

Hematócrito (Vol%) Glicose no Plasma Glicose no PF

28-32 (N = 8) 86,8 ± 1,8 85,4 ± 1,2
33-36 (N = 10) 78,6 ± 0,9 82,4 ± 1,5
37-40 (N = 7) 68,6 ± 2,5 72,4 ± 2,1
41-44 (N = 6) 88,6 ± 1,9 82,4 ± 1,9
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os valores obtidos para as quatro amostras de concentrações 
adulteradas obtiveram o valor final de: 74,6, 94,6, 114,6 e 
154,6 mg%, tendo resultados abaixo dos 15% aceitos pela 
Food and Drug Administration (FDA)42 e ANVISA31,32,43 para se-
guridade e confiabilidade do procedimento44-46. 

Sensibilidade analítica: Os critérios da ECCLS26, ANVI-
SA31,32 e centers for Disease control and Prevention (CDC)34 
estabelecem valores confiáveis de sensibilidade no estudo de 
quantificações baixas do marcador validado baseados no cál-
culo da precisão no ponto baixo estudado, e o valor de CV 

mantém sua posição abaixo do nível admitido para a bioquími-
ca clinica (CV < 10%). Neste caso, os resultados da valoração 
da precisão no valor mais baixo de glicose neste ensaio (25 
mg%) de 3,90% e, os valores de 1,73% 2,94% e 1,64%, para 
as concentrações de 50,00 mg%, 75,00 mg% e 100,00 mg%, 
respectivamente, indicam que o procedimento apresentado 
(glicose no PF) tem confiabilidade para a detecção de valores 
em torno de 25 mg%.

O resultado da sensibilidade para a detecção quantitativa 
do marcador glicose é apresentado na tabela 5, aportando 

Amostras Plasma PF Amostras Plasma PF Amostras Plasma PF

1 96 95 21 65 69 41 95 98
2 96 94 22 96 92 42 96 92
3 85 87 23 86 82 43 69 72
4 69 72 24 52 48 44 59 63
5 59 62 25 69 62 45 38 42
6 94 98 26 86 74 46 57 64
7 93 90 27 79 75 47 59 62
8 90 92 28 96 92 48 68 72
9 92 89 29 63 72 49 64 70
10 89 87 30 85 79 50 69 72
11 87 85 31 74 79 51 95 92
12 85 82 32 96 100 52 87 80
13 75 78 33 65 75 53 84 86
14 78 73 34 98 94 54 86 89
15 48 52 35 78 82 55 86 88
16 69 72 36 49 51 56 95 95
17 62 69 37 58 53 57 68 67
18 59 72 38 69 72 58 45 49
19 82 74 39 86 84 59 59 61
20 74 78 40 96 100 60 92 90

X Plasma 76,61 X Plasma 76,83
SD Plasma 13,7 SD Plasma 12,23
T (Plasma-PF) = 2,258 sem diferença significativa entre ambos os grupos P < 0,001

y = 1,0014x
R2 = 0,8929

P<0,001

25

35

45
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65

75

85

95

105

25 35 45 55 65 75 85 95 105

 

Figura 1 – Correlação entre os valores da glicose na técnica do plasma padrão-ouro e no PF em pessoas supostamente sãs do Laboratório 
Miguelote Viana.

Tabela 3 – Valores de glicose no plasma e no PF pelas duas técnicas estudadas para sua comparação com o teste T de homogeneização das 
variâncias

1,0014x
R2 = 0,8929
p < 0,001
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uma informação no processo de padronização da qualidade da 
técnica da glicose no PF proposta na hipótese do estudo. Os 
valores da DMO são sinais de confiabilidade nos valores mais 
baixos estudados no processo de repetitividade e confirmam a 
possibilidade de que o uso da placa de ELISA para o formato 
tecnológico é possível no esquema de um desenho automatiza-
do para estudos de triagem. 

Depois dos ensaios que demonstram precisão, especificida-
de, exatidão e sensibilidade, o processo de validação inicia uma 
etapa para medir dois fatores na aplicação de uma tecnologia 
com boas práticas de qualidade: a linearidade e a estabilidade 
do procedimento das amostras a estudar.

Linearidade: No resultado do estudo de linearidade para 
quatro diluições do valor inicial de glicose (150 mg%) são mos-
trados os cálculos da percentagem de recuperação (tabela 6) 
com valores menores que os limites aceitos para os ensaios de 
exatidão em bioquímica clínica (R < 110%)25,26,31,32,34,47,48. Do 
mesmo modo, os valores encontrados no coeficiente de correla-
ção demonstram uma segurança no critério da exatidão entre os 
VE e os VO do ensaio com um valor de R = 0,999 (p < 0,001). 

A análise do ensaio feito para demonstrar a linearidade no 
procedimento apresentado para a glicose no PF comprova a 
reprodução dos valores do marcador estudado e confere-lhe, 
no ordenamento do processo técnico, uma propriedade de 

confiabilidade para estudos de concentrações elevadas e bai-
xas de glicose. A curva de calibração mostrada na Figura 2 
demonstra como é possível ter uma constante de absorbância 
para o procedimento apresentado com comprimento de onda 
(λ) = 472 nm.

estabilidade: A tabela 7 apresenta o primeiro tempo do 
estudo desde o momento inicial do seguimento até o momento 
9, que representa, aproximadamente, o dia 56 do início do 
estudo de estabilidade. Destaca-se que em todos os momentos 
foi praticado um ensaio de comparação de médias com o teste 
de Student e Fischer (teste t P > 0,05) e não foi detectada va-
riação nas concentrações dos pares de valores centrais, quan-
do foram comparados com o valor inicial (98,8 ± 2,58 mg%) 
que foi usado em todo o ensaio de estabilidade como ponto de 
referência.

Para demonstrar os resultados obtidos no seguimento lon-
gitudinal, representados na Figura 3, visualmente se obser-
va uma tendência dos valores de glicose, no PF conservado 
em temperaturas entre 2-8ºC, ficarem em torno do seu valor 
inicial até 56 dias após o início do estudo longitudinal. Nesta 
representação são colocados oito momentos da variável tempo 
e, nas ordenadas, os valores em mg% da glicose nos diferentes 
momentos do estudo. 

Tabela 4 – Representação do resultado do estudo de recuperação para medir a exatidão da técnica de glicose no PF

Valor inicial Valor da amostra 
para agregar Volume agregado Concentração 

final
Número de 
repetições

Concentração 
obtida

Porcentagem de 
recuperação

100 µL 82 mg% 60 mg% 50 µL 74,6 mg% N = 5 78,2 mg% 104,8%

100 µL 82 mg% 60 mg% 100 µL 94,6 mg% N = 5 89,8 mg% 96,2%

100 µL 82 mg% 60 mg% 150 µL 114,6 mg% N = 5 116,2 mg% 101,3%

100 µL 82 mg% 60 mg% 250 µL 154,6 mg% N = 5 156,8 mg% 102,7%

Estudo da sensibilidade com a reprodutibilidade dos padrões de glicose confirmados com a técnica padrão-ouro

No 0,00 mg% 25 mg% 50 mg% 75 mg% 100 mg%
1 0,00 24,50 51,30 76,00 102,00
2 0,00 25,00 52,00 75,80 101,00
3 0,00 24,50 50,00 73,80 100,50
4 0,00 23,50 50,20 74,50 105,20
5 0,00 26,00 51,60 74,90 100,80
6 0,00 23,20 52,30 76,50 98,50
7 0,00 23,60 50,60 76,20 97,50
8 0,00 25,20 52,60 78,50 94,50
9 0,00 26,00 50,20 74,20 100,00
10 0,00 24,20 49,20 79,50 105,00
11 0,00 23,90 48,90 74,20 102,00
12 0,00 24,20 50,25 73,20 103,00
13 0,00 24,20 50,25 73,20 103,00
14 0,00 25,90 49,30 77,50 98,00
15 0,00 23,90 52,80 79,20 99,00
VO 0,00 24,61 50,83 75,88 100,73
VE 0,00 25,00 50,00 75,00 100,00

DME 0,00 0,52 0,65 1,50 1,48
DMO 0,00 0,96 0,88 2,23 1,65
CV 0,00 3,90 1,73 2,94 1,64

Tabela 5 – Representação dos valores obtidos no estudo de sensibilidade (Dharán)30 com os ensaios de repetitividade de valores de glicose. 
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O processo tecnológico usando a reação bioquímica clássica 
da glicose-oxidase, a praticidade das microplacas de 96 posi-
ções tipo ELISA para apoiar a automatização e as novidades 
tecnológicas do PF para conservar os componentes biológicos 
no sangue seco colocaram a hipótese do surgimento de uma 
inovação tecnológica, ao se obter um componente químico que 
extraia o marcador glicose do PF. A associação de acetona e 
etanol consegue realizar esta proeza, ao estabelecer uma so-
lução capaz de retirar o monossacarídeo do sangue seco no PF.

Nos estudos de estruturas bioquímicas de composição pro-
teica, a seleção do eluato tem como limitante a estabilidade 
da força iônica e os parâmetros estabelecidos para as soluções 
isotônicas. Este preceito é considerado porque os estudos de 
proteínas específicas, em sua maioria, são realizados por pro-
cedimentos imunoenzimáticos (ELISA), que precisam de alta 
especificidade na reação antígeno-anticorpo, e para isso é ne-
cessária a conservação intacta dos pontos (epítopo) de união 
entre as duas estruturas. Este não é o caso.

As soluções alcoólicas têm sido utilizadas para o processo de 
extração de compostos biológicos das amostras de sangue seco 

Indicadores 
estatísticos

Glicose de referência
Papel de filtro

Valores de glicose no PF em diferentes momentos do estudo longitudinal

1 2 3 4 5 6 7 8

N 54 7 8 9 5 10 6 8 9

X 98,8 97 96 98 102 96 95 96 102

DM 2,58 1,25 1,58 2,5 2,8 1,25 0,58 2,5 1,89

CV 2,61 1,29 1,65 2,55 2,75 1,30 0,61 2,6 1,85

Tabela 6 – Representação dos valores da glicose no estudo da li-
nearidade onde o valor inicial de 150 mg% é submetido a diluições 
contínuas.

Valor esperado 1 X DM CV Recuperação

VE = 150 mg% (N = 10) 150,5 0,09 0,0598 100,00%

Diluição = 25%

Valor esperado 2 X DM CV Recuperação

VE = 112,5 mg% (N = 10) 114,3 1,75 0,02 101,60%

Diluição = 50%

Valor esperado 3 X DM CV Recuperação

VE = 75 mg% (N = 10) 77,5 2,25 2,90 101,60%

Diluição = 75%
Valor esperado 4 X DM CV Recuperação

VE = 37,5 mg% (N = 10) 38,6 1,15 2,90 101,60%

VE = valor esperado
VO = valor obtido
DM = desvio médio
CV = coeficiente de variação

Figura 2 – Representação gráfica da correlação do ensaio de linearidade entre os VE colocados como variáveis independentes e VO 
como variáveis dependentes.

y = 1,0102x
R2 = 0,9991
P<0,0001
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Tabela 7 – Representação do estudo de estabilidade para a técnica da glicose no PF com os valores de um marcador no PF nos oito momentos do 
seguimento longitudinal a partir da amostra inicial.

1,0102x
R2 = 0,9991
p < 0,001
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no PF8,12,49-54. Dentro destes casos, as soluções com base de 

metanol foram usadas para a eluição de galactose em estudos 

quantitativos13,55-57 e para o estudo de colesterol e triglicérides 

contidos no sangue seco no PF50,58,59. O etanol em concentra-

ções elevadas (70%) é usado na extração da fenilalanina, para 

a triagem de PKU, doença causada pela deficiência da atividade 

da enzima fenilalanina-hidroxilase8,10,12. 

A hipótese teórica de usar álcoois de baixo peso molecu-

lar, como o etanol e metanol, como diluentes na extração de 

componentes biológicos do sangue seco contido no PF, surgiu 

pela facilidade que suas estruturas têm de formar pontes de 

hidrogênio entre si. Esta característica de ter um átomo de hi-

drogênio unido a um de oxigênio tem como consequência o 

compartilhamento dos elétrons. Estes são mais atraídos pelo 

oxigênio que pelo hidrogênio, provocando uma leve carga ne-

gativa sobre o oxigênio e outra positiva no hidrogênio. 

A mistura de acetona com etanol poderia provocar um fe-

nômeno de desnaturação do etanol por ação da acetona, como 

acontece com o fenômeno da desnaturação do etanol pelo 

metanol59, o que favorece ainda mais sua propriedade como 

eluente, especialmente daquelas substâncias que têm origens 

orgânicas, como as monoestruturas dos carboidratos (monos-

sacarídeos), os monopeptídeos (alguns aminoácidos) e muitas 

das monoestruturas do catabolismo da creatinina e dos grupos 

nitrogenados, como é o caso da creatinina e da ureia, res-

pectivamente. Aliás, a propriedade dos dois álcoois para que-

brar o enlace C–Oh ou O–h origina a mistura do etanol com 

o metanol e, neste caso, com a acetona, uma característica 

especial para a extração e dissolução de componentes mono e 

biorgânicos (especialmente) no sangue seco, que fortalece sua 

característica como eluente de excelência.

CONCLUSãO
Os resultados teóricos, práticos e estatísticos apresentados 

e analisados neste trabalho demonstram que existe a possi-

bilidade de usar com alta confiabilidade uma técnica para a 

determinação da glicose no sangue seco no PF, e contribuir 

para estudar, com um procedimento automatizado, a triagem 

de populações em risco de diabetes, especialmente na idade 

pediátrica.
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INtRODUçãO
O corrimento vaginal é um dos principais problemas que leva 

a mulher, principalmente na menacme, a procurar assistên-

cia médica1. Dentre os microrganismos responsáveis por essa 

queixa estão as leveduras do gênero candida2. Estes microrga-

nismos, apesar de fazerem parte da microbiota humana nor-

mal, inclusive do trato genitourinário, sob determinadas condi-

ções que venham a alterar o ambiente vaginal podem tornar-se 

patogênicos e causar a candidíase vulvovaginal (CVV)2-4.

A CVV é a segunda causa mais frequente de vulvovaginite5-8 

e sua incidência pode variar de 15 a 30%, dependendo da po-

pulação estudada8. Os sinais e sintomas comumente relaciona-

dos a tal patologia são: corrimento tipo leite talhado, inodoro, 

associado a prurido vulvar intenso, hiperemia e edema vulvar 

com escoriações e dor. há ainda relatos de dispareunia, disúria 

ou polaciúria9,10.

Alguns fatores parecem estar relacionados com o aumento 

na incidência da CVV, apesar de não haver ainda um consenso. 

São eles: estados de hiperestrogenismo (o pico de estradiol 

no ciclo menstrual regular, a gravidez, o uso de contraceptivos 

orais de altas doses, a terapia de reposição hormonal), o dia-

betes mellitus, o uso de antibióticos orais ou tópicos, hábitos 

de higiene inadequados e o uso de roupas íntimas justas e/ou 

sintéticas9.

Além desses, muitos ginecologistas e até mesmo muitas 

mulheres alegam que há um aumento no número de casos de 

candidíase no verão. Essas pessoas referem que neste período 

o calor mais intenso e o uso de trajes de banho úmidos, após 

banhos em praias ou piscinas por muito tempo, poderiam levar 
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ReSUMO
Introdução: A candidíase vulvovaginal é a segunda causa mais frequente de vulvovaginites em mulheres na menacme. De maneira geral, 
muitos médicos e até mesmo a população alegam que sua frequência é maior no verão. Objetivo: Pesquisar a frequência de diagnósticos de 
candidíase vaginal em uma clínica de DSt. Métodos: Foram analisados os prontuários de primeira vez de pacientes femininas atendidas no Setor 
de DSt da UFF no período de janeiro de 1993 e dezembro de 2005 e incluídos no estudo os prontuários devidamente preenchidos e aqueles 
com diagnóstico de candidíase vulvovaginal. Resultados: Foram analisados 868 prontuários de pacientes com diagnósticos de candidíase 
vulvovaginal. A faixa etária mais acometida foi de 20 a 35 anos (57,7%). Os principais motivos da consulta foram presença de corrimento 
vaginal (42,6%), seguido de prurido vulvovaginal (13,4%). Mais de 79% das pacientes negaram DSt prévia. Os meses de maior volume de 
diagnóstico da patogênese em estudo foram, em ordem decrescente, agosto, julho e maio. Conclusão: Não há aumento do diagnóstico 
de candidíase vulvovaginal no período do verão brasileiro em mulheres atendidas de primeira vez em uma clínica de DSt em Niterói, RJ.
Palavras-chave: candidíase, frequência, sazonalidade, vulvovaginites, verão, doença sexualmente transmissível (DSt)

ABStRACt
Introduction: Vulvovaginal candidiasis is the second most common cause of vulvovaginitis in premenopausal women. In general, many 
doctors and even the population, claim that their frequency is higher in the summer. Objective: to investigate the frequency of diagnosis of 
vaginal candidiasis in an StD clinic. Methods: the medical records of female patients first seen at the Division of STD UFF between January 
1993 and December 2005 and included in the study the records duly completed and those diagnosed with vulvovaginal candidiasis. Results: 
the study included 868 records of patients with diagnoses of vulvovaginal candidiasis. the most affected age group was 20 years and 35 years 
(57.7%). the main reasons for consultation were the presence of vaginal discharge (42.6%) followed by vulvovaginal pruritus (13.4%). Over 
79% of patients denied previous StD. the months of greatest diagnostic study on the pathogenesis, in descending order, August, July and May. 
Conclusion: there is no increase in the diagnosis of vulvovaginal candidiasis during the Brazilian summer in women attending for the first time 
in an StD clinic in Niteroi, RJ.
Keywords: candidiasis, frequency, seasonality, vulvovaginitis, summer, sexually transmitted disease (StD)
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a uma alteração no ph vaginal e possível mudança do micro-
bioma vaginal, ao que a levedura poderia se beneficiar. toda-
via, essa argumentação não é embasada em artigos publicados 
em periódicos científicos. 

Entrementes, é neste período de verão no Brasil, que vai de 
21 de dezembro a 21 de março, que existe a ilação de que as 
mulheres teriam mais relações sexuais, por ser uma época de 
festas, férias e carnaval, o que facilitaria a exposição às DSt, 
bem como a distúrbios no microbioma vaginal. 

OBJetIVO
Pesquisar a frequência de diagnóstico de candidíase vaginal 

em uma clássica clínica de DSt.

MétODOS
trata-se de um estudo descritivo em que foram analisados 

os prontuários de pacientes femininas que procuraram o Setor 
de Doenças Sexualmente transmissíveis (DSt) da Univer-
sidade Federal Fluminense (UFF) de Niterói, Rio de Janeiro, 
Brasil, para um primeiro atendimento no período de janeiro de 
1993 a dezembro de 2005 (13 anos). Durante a anamnese fo-
ram recolhidas informações como idade, queixa principal, par-
ceiros, experiência de DSt prévia e atual, esta diagnosticada 
durante acompanhamento no serviço, entre outros dados, os 
quais não foram analisados no presente estudo. 

Foram incluídas nesta pesquisa as pacientes de primeira vez, 
cujos prontuários estavam devidamente preenchidos e conti-
nham as informações sociodemográficas, o motivo da consulta 
e o diagnóstico etiológico de corrimento vaginal. Foram excluí-
das aquelas cujos diagnósticos não incluíram candidíase.

No que diz respeito à análise das variáveis, a idade foi de-
finida a partir daquela fornecida no momento da consulta. 
Como queixas principais, foram analisados: corrimento ge-
nital; prurido genital, definido pela paciente como “coceira”; 
odor desagradável (diferente do odor genital, definido como 
“mau cheiro”); parceiro com DSt/infecção genital e consulta 
para realização de preventivo do câncer ginecológico (Papa-
nicolaou). 

Para critério diagnóstico foi utilizada rotina padronizada do 
serviço para exame do conteúdo vaginal: exame a fresco em 
tempo real, bacterioscopia pela técnica de gram, colpocitologia 
oncótica (Papanicolaou), cultura em meio específico e aferição 
do ph vaginal. 

Os diagnósticos foram considerados positivos para candidía-
se, de acordo com os seguintes critérios: presença de pseudo-
-hifas ou esporos no exame a fresco do conteúdo vaginal, ou 
pelo método de gram ou através da colpocitologia oncótica ou na 
cultura em meio ágar Sabourand.

O presente trabalho é um desdobramento de trabalho do 
mesmo grupo de pesquisa11 e foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense sob o proto-
colo 023/05, em 20 de julho de 2005.

ReSULtADOS
No período considerado foram realizados 4.801 atendimen-

tos de primeira vez em mulheres. Foram excluídos do estudo os 

prontuários que não continham todas as informações necessá-
rias e, além desses, 3.933 prontuários de pacientes cujos diag-
nósticos não incluíram a CVV. Dessa maneira, foram analisados 
868 (18,07% em relação ao número de mulheres atendidas 
de primeira vez) prontuários de pacientes cujo diagnóstico foi 
candidíase vaginal. 

Nas tabelas 1 a 3 mostramos a distribuição da candidíase 
nos meses e anos do estudo (1993-2005) e os dados relacio-

nados ao motivo da consulta. 

Tabela 1 – Distribuição das consultas das mulheres com diagnóstico de 
candidíase por ano no Setor de DST-UFF: 1993 a 2005.

Ano
Casos de Candidíase

No %
1993 24 2,8
1994 32 3,7
1995 141 16,2
1996 151 17,4
1997 128 14,7
1998 42 4,8
1999 39 4,5
2000 50 5,8
2001 50 5,8
2002 43 5,0
2003 68 7,8
2004 57 6,6

2005 43 5,0
Total 868 100

Tabela 2 – Distribuição das consultas das mulheres com diagnóstico de 
candidíase por mês no Setor de DST-UFF: 1993 a 2005.

Mês
Casos de Candidíase

No %
Janeiro 66 7,6
Fevereiro 69 7,9
Março 72 8,3
Abril 56 6,5
Maio 84 9,7
Junho 58 6,7
Julho 92 10,6
Agosto 97 11,2
Setembro 85 9,8
Outubro 75 8,6
Novembro 60 6,9
Dezembro 54 6,2
Total 868 100

Com relação à faixa etária, as pacientes foram categoriza-
das em cinco grupos: 0-12 anos, 13-19 anos, 20-35 anos, 36-
45 anos e 46 anos ou mais. No primeiro grupo, foi encontrado 
1,3% (N = 11) de casos de CVV de 0-12 anos; 24% (N = 208) 
das pacientes tinham entre 13 e 19 anos; 57,7% (N = 501) 
tinham entre 20 e 35 anos; 12% (N = 104) com 36 a 45 anos 
e 5,1% (N = 44) tinham 46 anos ou mais.
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Tabela 3 – Motivo da consulta em pacientes com diagnóstico de candi-
díase vulvovaginal, de 1993 a 2005.

Motivo da Consulta N° %
Corrimento vaginal 370 42,6
Ferida genital 42 4,8
Dor genital 31 3,6
Verruga, caroço ou bolinhas 102 11,8
Odor 4 0,5
Prurido ou ardência 116 13,4
Parceiro 56 6,5
Teste de HIV – VDRL 4 0,5
Preventivo 114 13,1
Outros 29 3,3
Total 924*

* O total é maior que o número das pacientes do estudo (N = 868), pois 
muitas pacientes apresentaram mais de uma queixa.

quando questionadas sobre a ocorrência de DSt prévia, 
79,72% (N = 692) negaram e apenas 20,28% (N = 176) das 
pacientes afirmaram história anterior de DST.

DISCUSSãO
O Setor de DSt da UFF está localizado na região metropo-

litana do município de Niterói, que possui cerca de 441.000 
habitantes, de acordo com o Censo 2010. Foi implantado em 

1988 e se constitui como o local de referência para o tratamen-

to das DSt, tanto desta região quanto das adjacências (São 

gonçalo, Maricá, Itaboraí), além de ser um centro de atendi-

mento clínico, de ensino e de pesquisa na área de DSt. A clínica 

recebe, durante todo o ano, pessoas encaminhadas pela rede 

pública (municipal, estadual e federal), e privada, bem como 

por procura espontânea. Dessa forma, oferece oportunidade 

de atendimento a todos os que procuram por aquele serviço11.

Cabe aqui o registro de alguns motivos de consulta, mas 

para tal não temos explicação: fazer preventivo (114/13,1%), 

verruga, caroço ou bolinhas no genital (102/11,8%), consul-

ta por encaminhamento por “problema” em parceiro sexual 

(56/6,5%) e ferida genital (42/4,8%). Estes dados são interes-

santes, pois é rotina pensar e falar que a mulher com candidía-

se vulvovaginal procura atenção médica por prurido genital. Na 

análise da faixa etária observa-se que as queixas de corrimen-

to vaginal foram mais frequentes na menacme (entre 13 e 45 

anos) e a faixa etária com maior incidência de casos foi de 20 

a 35 anos (57,7%), no grupo daquelas com vida sexualmente 

ativa, corroborando com os achados já publicados12-14. Em ou-

tros estudos, a faixa etária que apresentava mais queixas de 

corrimento vaginal era inferior aos 20 anos1,8.

No que diz respeito ao motivo da consulta apresentado 

na tabela 3, as principais queixas foram corrimento vaginal 

(42,6%), seguido de prurido ou ardência (13,4%). Já o odor 

apresentou o menor percentual de queixa nessas mulheres, 

sendo este de 0,5%. A queixa de dor foi pouco significativa 

(3,6%), sendo esta uma das principais manifestações clínicas 

descritas pelas pacientes com CVV. 

Segundo gomes15, a simples caracterização dos sinais e 

sintomas para o diagnóstico de queixas genitais possui pouca 

sensibilidade e especificidade, visto que alguns fatores como a 
época do ciclo menstrual, atividade sexual recente, distúrbios 
hormonais, tipo de higiene íntima, proximidade temporal com 
o ato sexual podem alterar as características clínicas da pato-
logia, bem como o próprio ambiente vaginal, que é dinâmico e 
sofre influência da microbiota local. Além disso, outros fluidos 
e secreções fisiológicas podem falsear ou mesmo confundir o 
conteúdo vaginal. 

No que se refere à colpocitologia oncótica, estudos reali-
zados por Stinghen et al.16 e Martins et al.17 consideram este 
método confiável como um bom preditor de infecções vaginais, 
devido a sua alta especificidade, mas com limitação na sen-
sibilidade. Mostrou-se aplicável para triagem de candidíase e 
vaginose bacteriana, principalmente para exclusão destas pa-
tologias. Pouco mais de 13% das pacientes que procuraram o 
Setor de DSt para a realização do preventivo como motivo de 
consulta tiveram como diagnóstico candidíase vulvovaginal. A 
ocorrência de casos assintomáticos pode justificar os valores 
encontrados por este método complementar.

Cerca de 80% das pacientes negaram ter DSt prévia, o que 
pode ser uma limitação do nosso estudo, visto que não nos 
aprofundamos nos questionamentos sobre educação sexual 
dessa população atendida. Ao mesmo tempo em que muitos 
casos são assintomáticos e ficam sem diagnóstico e, conse-
quentemente, sem essa informação.

Em nosso estudo, os anos de 1995, 1996 e 1997 concentra-
ram o maior número de atendimentos. tal fato pode ser expli-
cado, pois o Setor de DSt ofereceu atendimento ambulatorial e 
laboratorial de segunda a sexta-feira, nos períodos da manhã 
e da tarde, desde sua criação (1988) até 1998. E, somente 
a partir de 1999 passou a atender pacientes de primeira vez 
unicamente na parte da manhã. Além disso, em 1994 foi se-
lecionado como Centro Nacional de treinamento em DSt pelo 
Programa Nacional de DSt/AIDS, através de portaria do Minis-
tério da Saúde, o que promoveu um grande fluxo de profissio-
nais e pacientes11.

Neste estudo, observou-se ainda que não houve aumento 

na incidência de queixas genitais no período do verão. Na ver-

dade, os casos de CVV foram mais prevalentes nos meses de 

maio, julho, agosto e setembro, que são meses das estações 

de outono e inverno. 

Para a nossa argumentação, realizamos pesquisa das pala-

vras-chave associadas ao acaso: “sexually transmitted disea-

se”, “vaginal infection”, “seasonal”, “summer”, “seasonal varia-

tion”, “vulvovaginal candidiasis”, até o dia 28 de junho de 2012 

nas bases de dados do Pubmed (National Library of Medicine 

– EUA), Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-

tem Online), Bireme (Biblioteca Regional de Medicina), Scielo 

(Scientific Electronic Library Online), Lilacs (Literatura Latino-

-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e foram encon-

trados alguns artigos que mostraram tais associações. 

wright e Judson18 analisaram dados de pacientes jovens 

atendidos numa clínica de DSt referencial na cidade de Denver, 

Estados Unidos, no período de 1975 e 1976 e as incidências sa-

zonais das DSt. houve um total de 34.938 atendimentos, tanto 

de homens quanto de mulheres. Destes, foram diagnosticadas 

815 (7,12%) mulheres com candidíase vulvovaginal. Na análise 
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da sazonalidade da candidíase vulvovaginal houve um aumento 
do número de casos no final do verão e no outono (meses de 
julho, agosto, setembro, outubro, novembro e dezembro). 

Resultados semelhantes foram encontrados por Rietveld et 
al.19, na holanda. Foram observadas as variações sazonais nas 
infecções genitais detectadas em 504.093 esfregaços vaginais, 
coletados no período de 1983 a 1992. Os casos de candidía-
se ocorreram mais nos meses de julho a dezembro, que são 
as estações de verão e outono, com discreto predomínio nos 
meses do outono (outubro, novembro e dezembro). No entan-
to, um estudo realizado por willmott20 com mulheres inglesas 
atendidas numa clínica de DSt no ano de 1973, com o objetivo 
de determinar a frequência de infecções fúngicas, não demons-
trou diferença na variação sazonal. 

Um aspecto a ser considerado a respeito dos estudos citados 
é que foram realizados em países de clima temperado e com as 
estações mais bem definidas. Nesses locais de clima mais ame-
no, as mulheres têm uma tendência a usar roupas fechadas por 
mais tempo. Segundo holanda et al.9, o uso de roupas íntimas 
justas e/ou sintéticas pode favorecer um ambiente propício, 
com aumento do calor e da umidade local, para o desequilíbrio 
na microbiota vaginal.

Para maior entendimento sobre aumento ou não de CVV na 
época do verão brasileiro, sugerimos mais pesquisas, principal-
mente no âmbito nacional, com objetivos e metodologia bem 
claros para essa finalidade, pois nosso estudo foi realizado em 
um único serviço tradicional de atendimento de pessoas com 
queixa de DSt.

CONCLUSãO
Não há aumento no diagnóstico de candidíase vulvovaginal 

em mulheres atendidas de primeira vez no Setor de DSt da 
UFF, Niterói – RJ, na estação do verão brasileiro.
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INtRODUçãO
A adolescência, além da demarcação de tempo, incorpora a 

ideia do adolescente como construtor de seu processo de vida 
pessoal e coletivo, o que lhe confere um potencial de eman-
cipação, autonomia e responsabilidade social1. O Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA), para efeitos da lei, considera 
adolescente a pessoa com idade entre 12 e 18 anos. No campo 
da saúde no Brasil, o Ministério da Saúde, através do Programa 
de Saúde do Adolescente (PROSAD), caracteriza este perío-

do inserido entre 10 e 19 anos de idade, assim como, para 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), adolescência está 
compreendida entre 10 e 19 anos, e juventude entre 15 e 24 
anos2. Apesar de facilitar a elaboração de políticas de saúde e 
delimitar a adolescência por faixa etária, esta decisão pode ser 
questionada se consideramos o indivíduo holisticamente.

A adolescência faz parte da juventude, porém a juventu-
de pode ser entendida como um processo em que o indivíduo 
busca a autonomia e o estabelecimento de um projeto de vida. 
Ambas são categorias sociais que incluem diversos símbolos, 
valores, expectativas e significados3.

As transformações que ocorrem no corpo na adolescência 
conduzem a uma nova maneira de vivenciar a sexualidade e 
as novas formas de expressão do desejo sexual. O adolescente 
desperta para novas sensações e para a busca de situações 
de prazer. Descobre que o mundo percebe sua sexualidade e 
conhece os tabus e preconceitos4. A sexualidade transpassa 
os fatores físicos, não se restringido, somente, ao ato sexual, 
pois envolve concepções, valores e regras sociais. Assim, essa 
construção sociocultural é determinada pela cultura, pelo tem-
po e espaço em que o indivíduo está inserido. A sexualidade 

1 enfermeira. Mestre pela Faculdade de enfermagem da universidade do estado do Rio de Janeiro. 2 enfermeira. Doutora em Saúde coletiva pelo 
Instituto de Medicina Social (IMS) da universidade do estado do Rio de Janeiro - ueRJ. Professora Adjunta do Departamento de enfermagem de Saúde 
Pública da Faculdade de enfermagem da universidade do estado do Rio de Janeiro - ueRJ. Professora da Pós-graduação da Faculdade de enfermagem 
da universidade do estado do Rio de Janeiro - ueRJ. 3 enfermeira. Mestre pela Faculdade de enfermagem da universidade do estado do Rio de Janeiro.

ReSUMO
Nas últimas décadas, devido ao aumento da liberdade sexual e aparecimento da síndrome da imunodeficiência adquirida, entre outros fatores, a 
adolescência passou a ser objeto de estudo de vários autores, sendo vista de maneira mais global. A partir deste contexto, o presente estudo tem 
como objetivo caracterizar as abordagens sobre a sexualidade dos adolescentes em relação ao vírus da imunodeficiência humana (HIV), de acordo 
com as produções científicas brasileiras. Foram utilizados os descritores: adolescente, sexualidade e HIV. A coleta de dados foi realizada entre 
os meses de abril e junho de 2010. Como critério de inclusão, apontam-se: artigos completos publicados em todos os periódicos brasileiros de 
saúde disponíveis online, com objeto de estudo ou temática relacionados à sexualidade dos adolescentes em relação hIV. Foram excluídos artigos 
encontrados em mais de uma base de dados, artigos de acesso indisponíveis ou inconsistentes com o objeto de estudo proposto. A busca foi realizada 
na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Foram encontradas 143 publicações, das quais apenas seis foram selecionadas, resultantes dos critérios 
de inclusão/exclusão preestabelecidos. O objetivo foi plenamente alcançado através da revisão integrativa, o que possibilitou a categorização das 
abordagens em três eixos temáticos importantes. Foi possível concluir que informações equivocadas ou distorcidas podem levar os adolescentes ao 
risco de adquirir DST/HIV. A influência da mídia, a ausência do diálogo familiar e a relação de confiança entre os parceiros sexuais corroboram para 
o aumento deste risco entre adolescentes.
Palavras-chave: adolescente, hIV, revisão, sexualidade

ABStRACt
In recent decades, due to increased sexual freedom the Immunodeficiency Syndrome Appearance, among other factors, in adolescents has become 
the object of several authors studies and achieving a more global view. From this context, this study aims to characterize the approaches about 
adolescents sexuality in relation to Human Immunodeficiency Virus (HIV) according to the Brazilian scientific production. We used the keywords: 
Adolescent, Sexuality and hIV. Data collection was conducted between April and June 2010. As inclusion criteria were pointed: full articles published 
in all health Brazilian journals available online with subject matter or theme related to adolescents sexuality and hIV. we excluded articles found in 
more than one database, articles with unavailable access or inconsistent ones about the proposed study. the search was conducted in the Virtual 
health Library. were found 143 publications in which only 6 were selected publications resulting from the criteria of inclusion/exclusion predetermined. 
the objective was fully achieved through an integrative review, which allowed the categorization of the approaches on three major themes. One can 
conclude that misinformation or a distorted one may lead adolescents to the risk of acquiring STD/HIV. The influence of the media, the absence of 
family dialogue and the relationship of trust between sexual partners contribute to increase the risk among adolescents. 
Keywords: adolescent, hIV, review, sexuality
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está relacionada também com sentimentos. É um aspecto de 

bem-estar do ser humano, que tem início desde o nascimento 

e permeia todas as manifestações humanas5-7.

Durante a adolescência, o indivíduo torna-se apto para a 

reprodução, com isto, o exercício da sua sexualidade se des-

taca. Associado a isso, os adolescentes e jovens podem apre-

sentar comportamentos de risco para as doenças sexualmente 

transmissíveis (DSt), como por exemplo: início da vida sexual 

precoce, múltiplos parceiros sexuais, relações sexuais despro-

tegidas, influência dos pares, uso de álcool e drogas ilícitas, 

entre outros, aumentando sua vulnerabilidade para DSt/aids8.

Reforçando essa ideia, Oliveira9 destaca a teoria dos estilos 

de vida, explicando que a doença aparece associada à maneira 

com que o indivíduo vive, incluindo hábitos de vida e compor-

tamentos que podem submetê-lo ao risco. Os jovens, por 

conhecerem os meios de transmissão do vírus da imunodefici-

ência humana (hIV) e por usarem mais o preservativo, apre-

sentam comportamentos sexuais mais seguros que indivíduos 

em outras faixas etárias. Porém, devido à cultura sexual, os 

jovens tornam-se mais vulneráveis às DSt/aids10. No Brasil, 

desde 1982 foram identificados 54.965 casos de HIV, sendo 

que 10.337 atingem a população entre 13 e 19 anos e 44.628 

a faixa etária de 20 a 24 anos11.

OBJetIVO
Partindo do questionamento: De acordo com as produções 

científicas brasileiras, como está sendo abordada a sexualida-

de de adolescentes em relação ao hIV? Foi estabelecido como 

objetivo deste estudo caracterizar as abordagens sobre a se-

xualidade dos adolescentes em relação ao hIV, de acordo com 

as produções científicas brasileiras.

MétODOS
A revisão integrativa é um método de pesquisa que permite 

a busca, a avaliação crítica e a síntese das evidências disponí-

veis do tema investigado, sendo o seu produto final o estado 

atual do conhecimento do tema investigado, a implementação 

de intervenções efetivas na assistência à saúde e a redução de 

custos, bem como a identificação de lacunas que direcionam 

para o desenvolvimento de futuras pesquisas12.

Considerando que a síntese dos resultados de pesquisas re-

levantes e reconhecidas mundialmente agiliza a incorporação 

de conhecimento novo para a prática e, no Brasil, é carente o 

número de publicações que empreguem tal método, optou-se 

pela revisão integrativa da literatura para delineamento desta 

pesquisa, cujo tipo é qualitativo e de natureza descritiva12.

Para que a revisão integrativa possa ser elaborada de ma-

neira a contribuir para a construção de amplas análises de 

pesquisa que colaborem para novos olhares, faz-se necessário 

percorrer seis etapas distintas, similares às etapas percorridas 

na pesquisa convencional.

A primeira etapa refere-se ao estabelecimento da questão 

norteadora que envolverá toda a pesquisa, a escolha e defini-

ção do tema e a identificação de palavras-chave. A partir da te-

mática escolhida foram selecionados os seguintes Descritores 

em Ciências da Saúde (DeCS): adolescente, sexualidade e hIV. 

Foram utilizados também os descritores Saúde do Adolescente 
e Infecções por hIV, porém surgiram estudos iguais às pes-
quisas realizadas com os primeiros descritores selecionados, 
sendo então descartados.

Na segunda etapa, os critérios de inclusão e exclusão devem 
ser estabelecidos. Inicia-se a busca nas bases de dados para 
seleção dos estudos, esta fase está intimamente associada à 
busca na literatura. A coleta de dados do presente estudo foi 
realizada entre os meses de abril e junho de 2010. tendo em 
vista o número de publicações em distintas áreas de conheci-
mento (143 publicações), optou-se por utilizar artigos comple-
tos publicados em todos os periódicos brasileiros da área de 
saúde disponíveis online.

A busca foi realizada nas bases de dados: Literatura In-
ternacional em Ciências da Saúde (MEDLINE), Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), através de busca 
avançada da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS).

A MEDLINE é uma base de dados que compreende a literatu-
ra internacional das áreas médica e biomédica, e contém refe-
rências de artigos que cobrem as áreas de: medicina, biomedi-
cina, enfermagem, odontologia, veterinária e ciências afins. A 
LILACS compreende a literatura relativa às ciências da saúde, 
publicada nos países da América Latina e no Caribe. O SciELO 
é um projeto consolidado de publicação eletrônica de periódi-
cos científicos que disponibiliza na internet artigos de revistas 
científicas do Brasil, Chile, Cuba, Espanha, Venezuela e outros 
países da América Latina.

Não houve recorte temporal devido à atualidade do tema, 
sendo o primeiro artigo completo publicado em 2000. As publi-
cações ocorreram entre os anos de 2000 e 2008.

Foram elaborados critérios de inclusão/exclusão para sele-
ção da amostra. Entre as produções encontradas, foram sele-
cionadas as relacionadas a sexualidade dos adolescentes em 
relação hIV. Foram excluídos artigos encontrados em mais de 
uma base de dados, artigos de acesso indisponíveis ou incon-
sistentes ao objeto de estudo proposto.

A terceira etapa da revisão integrativa de literatura define 

as informações que devem ser extraídas. Deve-se, portanto, 

organizar e sumarizar as informações encontradas. Organiza-

ção, categorização e análise dos dados ocorreram através do 

preenchimento de um instrumento confeccionado pela autora.

Adotaram-se as seguintes variáveis de caracterização das pu-

blicações para análise: ano de publicação do periódico científico, 

identificação do periódico, tipo de estudo/metodologia, sujeitos 

do estudo, cenário, instrumento de coleta de dados utilizado, 

tipo de análise e descrição dos resultados contidos nos artigos.

A quarta e a quinta etapas foram desenvolvidas ao longo do 

corpo textual. Para fins de conceituação, a quarta etapa cor-

responde à fase de análise, avaliação, inclusão e exclusão dos 

estudos através de uma análise crítica daqueles selecionados. 

Já durante a quinta etapa ocorre a interpretação e a discussão 

dos resultados encontrados, quando se revelam as lacunas de 

conhecimento e sugestões pertinentes para a melhora da qua-

lidade de ação profissional.

A sexta e última etapa é determinada pela apresentação da 

revisão. A criação de um documento que descreva detalhada-
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mente a revisão integrativa. Esta etapa consiste na elaboração 

do documento que deve contemplar a descrição das etapas per-

corridas pelo revisor e os principais resultados evidenciados na 

análise dos artigos incluídos. Considera-se este um trabalho de 

extrema importância, já que produz impacto devido ao acúmulo 

do conhecimento existente sobre a temática pesquisada12.

ReSULtADOS
De acordo com a busca através dos descritores, foram en-

contradas 143 publicações, sendo 113 artigos, dos quais ape-

nas 25 possuíam artigos completos, enquanto os restantes 

possuíam apenas resumo. Ainda foram selecionados apenas os 

artigos em português, finalizando 14 artigos. Entre as produ-

ções encontradas, foram incluídas as com o objeto de estudo 

ou temática relacionada ao adolescente, a sua sexualidade e 

ao hIV. Desta forma, apenas seis publicações foram selecio-

nadas, resultantes dos critérios de inclusão preestabelecidos. 

As demais publicações foram excluídas por indisponibilidade de 

acesso ou inconsistência com a temática da pesquisa.

Dos seis artigos encontrados, dois foram publicados na Re-

vista de Saúde Pública; dois, nos Cadernos de Saúde Pública; 

um, na Revista da Sociedade Brasileira de Medicina tropical; 

e um, na revista Psicologia: teoria e Pesquisa. 

O ano de publicação varia entre 2002 e 2008, sendo um ar-

tigo publicado em 2002; dois, em 2004; dois artigos publicados 

em 2007; e um, em 2008.

quanto à metodologia dos artigos, quatro possuem abor-

dagem quantitativa, um refere-se a estudo experimental de 

campo e um é de abordagem qualitativa.

Em relação ao cenário do estudo, dois artigos referiam-se 

às Escolas do Ensino Médio; um, a centros de referência para o 

HIV/aids; um, a ambulatório específico para adolescentes; um, 

a um bairro popular; e um, a domicílios particulares.

Os locais onde os estudos se desenvolveram foram: Santa 

Catarina, com dois artigos, São Paulo, também com dois arti-

gos, Bahia e Rio de Janeiro, com um artigo em cada estado.

Segundo a coleta de dados, todas as pesquisas utilizaram 

entrevistas. No que se refere à análise de dados, um relatou uti-

lizar a base hermenêutica, dois utilizaram o teste qui-quadrado, 

e três, estatística descritiva através de diferentes versões do 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

DISCUSSãO
De acordo com os artigos analisados, as abordagens sobre 

a sexualidade dos adolescentes em relação ao hIV podem ser 

caracterizadas de diferentes formas, não havendo uma especi-

ficidade no que diz respeito à maneira como o assunto é con-

cebido. Para melhor elucidação dos resultados, optou-se por 

categorizar os resultados dos estudos em eixos temáticos, que 

serão apresentados a seguir.

Primeira Categoria: categorização dos
adolescentes e jovens

No conjunto de publicações analisadas, esta categoria foi 

a mais evidenciada, totalizando três publicações que fazem 

associação com as características que os adolescentes/jovens 
apresentam. Com o objetivo de destacar a relação destes indi-
víduos com a sua sexualidade e com o hIV, os artigos trazem 
várias categorizações de adolescentes e jovens sob diferentes 
olhares.

Um dos estudos traça o perfil epidemiológico e analisa a ida-
de e o uso do preservativo na iniciação sexual de adolescentes 
entre 16 e 19 anos, comparando dois períodos distintos com a 
finalidade de apontar se houve mudanças e quais ocorreram no 
perfil desses indivíduos. Sobre o uso do preservativo na primei-
ra experiência sexual, houve aumento significativo na segunda 
pesquisa em relação à primeira, porém sobre a idade média 
de iniciação sexual, as duas pesquisas mostraram resultados 
similares, 14,9 anos13.

Corroborando com o resultado da pesquisa, Pereira7 afirma 
que a idade média em que a iniciação sexual ocorre é entre 14 
e 15 anos. Essa baixa idade da sexarca potencializa a vulne-
rabilidade dos adolescentes em relação ao risco de contraírem 
alguma DSt.

Resultado semelhante foi encontrado no artigo de taquet-
te14, que identifica os fatores de risco associados às doenças 
sexualmente transmissíveis que os adolescentes entre 12 e 19 
anos apresentam, separando-os em dois grupos, portadores de 
DSt e não portadores para, assim, distinguir as divergências 
entre os grupos. Porém, associados à precocidade da sexarca, 
a variabilidade de parceiros sexuais e o não uso frequente do 
preservativo foram variáveis encontradas relacionadas às DSt.

Realçando estes dados, uma pesquisa realizada com adoles-
centes descreve que a maioria conhece o preservativo, porém 
não o utiliza ou faz uso eventual por diversos motivos, como: 
a falta do mesmo no momento do ato sexual, por alegarem 
diminuição do prazer sexual, possuírem uma relação mono-
gâmica estável e de confiança com o parceiro, por acharem 
que não irão contrair alguma DSt ou utilizarem outro método 
contraceptivo15.

Outro motivo para a não utilização do preservativo são as 
tradições culturais. O sujeito e as suas experiências são cons-
truídos em uma estrutura sociocultural, isto é, delimitada pelo 
contexto, pelos hábitos e pela simbologia da cultura partilha-
da16. A população brasileira, por ser predominantemente cató-
lica, sofre influência da moral cristã, interferindo no não uso do 
preservativo17.

Paiva18 publicou um estudo de natureza descritiva, realizado 

através de entrevistas fechadas com mulheres vivendo com 

hIV/aids, utilizou uma amostra com idade variando entre 18 e 

67 anos, porém separando por faixa etária, o que possibilitou a 

análise dos resultados com jovens entre 18 e 24 anos.

Os resultados encontrados fortalecem os anteriores, em 

relação ao início da atividade sexual, a média etária foi 17,5 

anos, porém com a ressalva de que, entre as jovens, a vida se-

xual iniciou-se mais cedo, com 15,8 anos de idade na primeira 

relação sexual. Sobre as formas de infecção nessa faixa etária, 

20% não sabem como se infectaram e 70% foram através de 

parceiros fixos.

Um dos fatores relacionados ao abandono do preservativo 

é o relacionamento estável. Apesar de identificar a prevenção 

como uma prática sexual importante, a confiança no parceiro 
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assume destaque. A relação de confiança é estabelecida con-

forme o tempo de relacionamento com o parceiro15.

Como já citada anteriormente, esta prática está associada 

ao aumento da vulnerabilidade às DSt/aids. A pesquisa relata 

que entre as jovens vivendo com hIV, o tempo médio de rela-

ção afetiva com o parceiro sexual é de 3,4 anos.

Segunda Categoria: conhecimento sobre 
transmissão do HIV

Esta categoria foi identificada em um estudo realizado por 

Camargo19, em que foi aplicado um questionário com adoles-

centes do ensino médio. Os resultados encontrados apontam 

para alguns conhecimentos equivocados sobre os meios de 

transmissão do hIV. A maioria dos adolescentes conversa so-

bre sexualidade com os amigos e parceiros, sendo que menos 

da metade dos adolescentes entrevistados dialoga com os pais. 

O diálogo é emancipador e construído com escuta, valoriza os 

sujeitos e quebra hierarquias. Dá-se pela comunicação ampla, 

mediada pelos sentidos, tato, gestos e olhar16. Muitas vezes 

os adolescentes não têm diálogo familiar sobre sexualidade, o 

que pode estar relacionado ao fato de que os pais, por diver-

sas razões, não conseguem falar sobre sexualidade e práticas 

sexuais seguras20.

Para esses adolescentes, as principais fontes de obtenção 

de informações sobre a aids são a escola e a televisão. A mídia 

atua no comportamento e na identidade sexual, nas atitudes, 

nos valores e crenças sobre sexo e relacionamentos, além das 

questões de gênero. Os veículos midiáticos, como a televisão, 

também transmitem informações sobre sexualidade em rela-

ção à saúde reprodutiva, iniciação sexual e DSt/hIV/aids, de-

monstrando a influência da mídia nos sentidos e significados de 

diversas representações e práticas na saúde21,22.

Apesar de a mídia televisiva ser um meio de condução de 

conhecimento sobre as maneiras de transmissão do hIV, um 

número significativo dos adolescentes desconhecia sobre as 

não transmissões do hIV, mesmo assim se consideram bem 

informados sobre o assunto.

Sobre a vulnerabilidade, mais da metade declarou ter tido 

experiência sexual arriscada, porém acreditam estar se pro-

tegendo do vírus. Os adolescentes associam o sentimento de 

vulnerabilidade à quantidade de parceiros sexuais, à pratica 

de sexo sem preservativo e à experiência sexual em relaciona-

mento estável.

A noção de vulnerabilidade está relacionada com compor-

tamentos nas diversas ações de prevenção e assistência das 

DSt/aids, dependendo de uma combinação de características 

individuais, contextos de vida e relações interpessoais. Por 

isso, não se é vulnerável, e sim, está vulnerável a uma deter-

minada situação, em um determinado momento23.

Outro estudo, publicado em 2004, intitulado: “Efeitos de 

panfletos informativos sobre a AIDS em Adolescentes”, refor-

ça a discussão a respeito do conhecimento dos adolescentes 

sobre a transmissão do hIV. traz os resultados de conheci-

mento de 300 estudantes de escolas públicas e particulares, 

com idade média de 16,3 anos. A coleta de dados foi realizada 

após a leitura de três diferentes panfletos sobre adolescência, 

aids, drogas e sexualidade, onde se pode observar um impacto 
positivo, tanto nas escolas públicas quanto nas privadas, após 
a leitura dos panfletos. Parece ter havido um aumento no co-
nhecimento sobre a transmissão do hIV, não ocorrendo, no en-
tanto, mudanças em relação a atitudes sobre o preservativo24.

Adolescentes com diferentes níveis de informação sobre 
transmissão e prevenção de DSt/aids nem sempre se prote-
gem. Os índices de gravidez, abortos e DSt nesta faixa etária 
apontam a frequência com que as relações sexuais desprote-
gidas ocorrem. Apesar de o preservativo ser o método mais 
adequado para os adolescentes, pois além de contracepção, 
prevenção de DSt/hIV e baixo custo, não apresentam efei-
tos colaterais, muitas vezes os adolescentes, principalmente 
do sexo feminino, têm dificuldades de negociar o preservati-
vo com o parceiro, pois ainda não possuem total autonomia e 
sofrem dominação do parceiro, seja por questões de gêneros 
ou geracionais (relações entre adultos e adolescentes). Outro 
motivo bastante citado sobre o não uso do preservativo são 
as relações estáveis, consideradas seguras pelos adolescentes, 
porém aumentam a vulnerabilidade frente às DSt/hIV6,8,16.

terceira Categoria: a vivência da sexualidade 
associada ao medo de contrair o HIV

Esta categoria surgiu em artigo publicado por Santos25, que 
analisou narrativas de mulheres com parceiros fixos, mas com 
relações afetivo-sexuais diferentes, abordando as formas de 
vivenciar a sexualidade e as práticas preventivas com relação 
a hIV/aids.

Destaca-se a preocupação em adquirir o hIV associada à di-
ficuldade de negociar o preservativo com o parceiro sexual, em 
que os riscos superam as preocupações. A solução encontrada 
é o uso do preservativo como único método contraceptivo, na 
tentativa de não desestabilizar o relacionamento.

Segundo Santos25, mudanças nos hábitos de risco, através 
de ações de prevenção, como o uso do preservativo de maneira 
correta, é o único meio de evitar hIV/aids. Porém a negociação 
do uso do preservativo torna-se complexa quando envolve re-
lações de gênero. As relações de gênero são socialmente cons-
truídas, afetando a vida no campo sexual, afetivo, profissional 
e social. Além disso, é comum os adolescentes dispensarem 
o preservativo quando consideram o relacionamento estável, 
assumindo a fidelidade como forma de proteção. Porém para 
muitos adolescentes os relacionamentos se desenvolvem em 
um curto espaço de tempo, potencializando o risco6,23.

CONCLUSãO
Este estudo permitiu uma maior aproximação ao conhe-

cimento desenvolvido sobre o universo dos adolescentes em 
relação à sexualidade e ao hIV. Observa-se que, apesar dos 
esforços das políticas públicas de saúde, o número de adoles-
centes e jovens infectados pelo hIV cresce diariamente. Este 
aumento nos índices pode ser resultado de informações equi-
vocadas ou distorcidas, levando os adolescentes e jovens ao 
risco de adquirir DSt/hIV.

A precocidade na iniciação sexual, demonstrada em todos os 
artigos pesquisados, comprova a preocupação com os riscos de 
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infecção durante esta faixa etária. Pois, apesar de as pesqui-

sas entre os casos de notificação indicarem os jovens como os 

principais atingidos, deve-se considerar o período de incubação 

do vírus, o que sugere que a infecção, muitas vezes, ocorre 

durante a adolescência.

Destaca-se a influência midiática na transmissão das infor-

mações para os adolescentes e jovens. A mídia televisiva atua 

diretamente nos conhecimentos, comportamentos e atitudes 

dos adolescentes e jovens contemporâneos. O diálogo familiar 

é substituído pela interlocução com amigos e companheiros 

afetivos, demonstrando a necessidade de aceitação no grupo e 

a busca por emancipação e autonomia do adolescente/jovem.

Junto a essa busca pela autonomia e pela aprovação do gru-

po, a sexualidade vai se moldando, sofrendo influências bio-

lógicas, psicoemocionais e socioculturais. Esses fatores levam 

o adolescente/jovem a vivenciar experiências que podem au-

mentar a vulnerabilidade frente às DSt/hIV1.

Um ponto importante a ser enfatizado é o uso infrequente 

do preservativo, aumentando a vulnerabilidade do adolescente 

e do jovem ao hIV. Essa não utilização do preservativo se des-

taca pela relação de confiança estabelecida pelos adolescentes 

e jovens. A noção de relacionamento estável resulta na ideia de 

fidelidade como proteção, assim, associado a um método con-

traceptivo, o preservativo é desconsiderado como importante 

durante as relações sexuais.

Os resultados das publicações analisadas dão subsídio para 

caracterizar as principais situações de risco às quais os adoles-

centes e jovens brasileiros estão expostos. Porém, apesar de 

abrangerem três regiões do País, percebe-se a baixa produção 

de estudos relacionados à temática, o que se torna um entrave 

à determinação de ações eficazes de prevenção. Outro ponto 

observado foi a falta de estudos direcionados para os adoles-

centes com hIV e sua sexualidade. Apesar de muitos autores 

abordarem o assunto DSt/hIV/aids na adolescência, não há 

associação com a sexualidade.

A fim de encerrar esta breve análise, sem a pretensão, em 

nenhum momento, de esgotar o assunto, almejou-se tão-so-

mente lançar indagações acerca da relação dos adolescentes 

com a sexualidade e o hIV. Portanto, há a necessidade de mais 

estudos referentes a essa temática, para que esta seja apri-

morada, alcançando-se, assim, maior destaque, preenchendo 

algumas lacunas do conhecimento científico, além das suas 

principais tendências.

Conflito de interesses
Não há conflito de interesses a declarar.

ReFeRÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Associação Brasileira de Enfermagem. Adolescer: compreender, 

atuar, acolher. Projeto acolher. Brasília, 2001.
2. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. – área 

de saúde do adolescente e do jovem. Marco legal: saúde, um direi-
to de adolescentes. 1a ed. Brasília; 2007.

3. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. De-
partamento de DSt, AIDS e hepatites Virais. Saúde e Prevenção 
nas Escolas. Adolescentes e Jovens para a Educação entre pares: 
Adolescência, Juventudes e Participação. Brasília; 2010.

4. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 
Programa Nacional de DSt e AIDS. Manual de rotinas para assis-
tência a adolescentes vivendo com hIV/AIDS. Brasília; 2006.

5. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. De-
partamento de DSt, AIDS e hepatites Virais. Saúde e Prevenção 
nas Escolas. Adolescentes e Jovens para a Educação entre pares: 
Diversidades Sexuais. Brasília; 2010.

6. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. De-
partamento de DSt, AIDS e hepatites Virais. Saúde e Prevenção 
nas Escolas. Adolescentes e Jovens para a Educação entre pares: 
Sexualidades e Saúde Reprodutiva. Brasília; 2010.

7. Pereira JL, Fanelli C, Pereira RC et al. Sexualidade na Adolescência 
no Novo Milênio. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de 
Janeiro. Pró-Reitoria de Extensão; 2007.

8. Vieira MAS, guimarães EMB, Barbosa MA et al. Fatores associa-
dos ao uso do preservativo em adolescentes do gênero femini-
no no município de goiânia. DSt- J Bras Doenças Sex transm. 
2004;16(3):77-83.

9. Oliveira MAC, Egry EY. A historicidade das teorias interpretativas do 
processo saúde-doença. Rev Esc Enf USP. 2000;34(1):9-15.

10. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de gestão Estratégica e Par-
ticipativa. Departamento de Monitoramento e Avaliação da gestão 
do SUS. Painel de indicadores do SUS: Promoção da Saúde IV. 
Brasília: Organização Pan-Americana de Saúde; 2009.

11. Engender health e UNFPA. Saúde sexual e saúde reprodutiva das 
mulheres adultas, adolescentes e jovens vivendo com hIV e AIDS: 
subsídios para gestores, profissionais de saúde e ativistas. Nova 
York: Engender health e Brasília: UNFPA; 2008.

12. Mendes KDS, Silveira RCCP, galvão CM. Revisão Integrativa: Mé-
todo de Pesquisa para a Incorporação de Evidências na Saúde e na 
Enfermagem. texto e Contexto Enferm. 2008;17(4):758-64.

13. Paiva V, Calazans g, Venturi g, Dias R. Idade e uso de preservativo 
na iniciação sexual de adolescentes brasileiros. Rev Saúde Pública. 
2008;42(supl 1):45-53.

14. taquette SR, Vilhena MM, Paula MC. Doenças sexualmente trans-
missíveis na adolescência: estudo de fatores de risco. Rev Soc Bras 
Méd tropical. 2004;37(3):210-14.

15. Oliveira DC, Pontes APM, gomes AMt, Ribeiro MCM. Conhecimen-
tos e práticas de adolescentes acerca das DSt/hIV/AIDS em duas 
escolas públicas municipais do Rio de Janeiro. Esc Anna Nery Rev 
Enferm. 2009;13(4):833-41.

16. Mandú ENT. Intersubjetividade na qualificação do cuidado em saúde. Rev. 
Latino-Am. Enfermagem. [periódico na internet]. 2004 Jul/Ago [citado 
2010 Maio 12]; 12(4):[cerca de 15 telas]. Disponível em: http://www.
scielo.br/ /scielo.php?pid=S0104-11692004000400013&script=sci_
arttext (Acessado em: 12 mai 2012).

17. IBgE. Distribuição percentual da população residente, por religião 
no Brasil. Censo. Rio de Janeiro: IBgE; 2000.

18. Paiva V, Latorre MR, gravato N, Lacerda R. Sexualidade de mu-
lheres vivendo com hIV/AIDS em São Paulo. Cad Saúde Pública. 
2002;18(6):1609-20.

19. Camargo BV, Botelho LJ. AIDS, sexualidade e atitudes de ado-
lescentes sobre proteção contra o hIV. Rev Saúde Pública. 
2007;41(1):61-8.

20. Beserra EP, Pinheiro PNC, Alves MDS, Barroso Mgt. Adolescên-
cia e vulnerabilidade às doenças sexualmente transmissíveis: 
uma pesquisa documental. DSt–J bras Doenças Sex transm. 
2008;20(1):32-5.

21. Luz Mt. As novas formas da saúde: práticas, representações e va-
lores culturais na sociedade contemporânea. In:__________. No-
vos Saberes e práticas em saúde coletiva: estudo sobre racionali-
dades médicas e atividades corporais. São Paulo: hUCItEC; 2003.

22. Miguel RBAP, toneli MJF. Adolescência, sexualidade e mídia: uma 
breve revisão da literatura nacional e internacional. Psicologia em 
Estudo 2007;12(2):285-93.

23. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. De-
partamento de DSt, AIDS e hepatites Virais. Saúde e Prevenção 
nas Escolas. Atitude para curtir a vida: guia para formação de 
profissionais de saúde e de educação. Brasília; 2006.

24. Camargo BV, Barbará A. Efeitos de panfletos informativos so-
bre a AIDS em adolescentes. Psicologia: teoria e Pesquisa. 
2004;20(3):279-87.

25. Santos CO, Iriart JAB. Significados e práticas associados ao risco de 
contrair hIV nos roteiros sexuais de mulheres de um bairro popular 
de Salvador, Bahia, Brasil. Cad Saúde Pública. 2007;23(12):2896-905.



RFM - Rev Flu Med 2012;36-77(1-2):32-35 - ISSN: 2238-9423                                                    DOI: 10.5533/RFM-FJM-2238-9423-201236-771-207       

ReVISãO                                                                  
RFM - Revista Fluminense de Medicina

                                                                                        REViEWFJM - Fluminense Journal of Medicine

endereço para correspondência:
FaBiaNa RESENDE RODRiguES
hospital Universitário Antonio Pedro
Rua Marques de Paraná, 303
Departamento de Patologia – 4o andar
Centro, Niterói, RJ - Brasil. CEP: 24033-900
tel.: 55(21) 2629-9033 ou 2629-9108
e-mail: resendefr@yahoo.com.br

Recebido em: 10.02.2012
Aprovado em: 22.06.2012

O câncer de mama é o segundo (15%) tipo de câncer mais 
frequente no mundo, depois do pulmonar (25 a 50%), excluin-
do o carcinoma de células escamosas e o carcinoma basoce-
lular da pele. Na população mundial, a sobrevida média após 
5 anos é de 61%. A cada ano, a incidência de casos novos de 
câncer de mama em mulheres chega a 31%1. É provavelmente 
o câncer mais temido pelas mulheres, devido à sua alta frequência, 
sobretudo pelos seus efeitos psicológicos, que afetam a per-
cepção da sexualidade e a própria imagem pessoal2. 

Apesar de considerada doença de bom prognóstico quando 
diagnosticada e tratada na fase precoce, as taxas de mortalida-
de continuam elevadas. No Brasil, segundo o Instituto Nacional 

de Câncer (INCA), o número de casos novos estimado desta 
neoplasia maligna em 2012 será de 52.680, com risco de 52 ca-
sos a cada 100 mil mulheres. Excluindo os tumores de pele não 
melanoma, este tipo de câncer é, também, o mais frequente nas 
mulheres das regiões Sudeste (69/100 mil), Sul (65/100.000), 
Centro-Oeste (48/100.000) e Nordeste (32/100.000). Na região 
Norte é o segundo tumor mais incidente (19/100.000), depois 
do câncer de colo uterino3. 

O câncer de mama na mulher é relativamente raro antes dos 
35 anos de idade, mas acima desta faixa etária sua incidência 
cresce rápida e progressivamente. A idade da paciente, menor 
de 35 anos ou maior de 49 anos, é fator de pior prognóstico. 
As taxas de incidência aumentam rapidamente até os 50 anos, 
havendo redução nas décadas seguintes. Essa mudança no 
comportamento da taxa é conhecida na literatura como gancho 
(hook) de Clemmesen e tem sido atribuída à menopausa. Em 
homens, a incidência mundial de câncer mamário é de 1 a 4%, 
indicando que esta doença no sexo masculino é rara, ocorrendo 
entre 65 e 67 anos, aproximadamente 10 anos mais tarde que 
no câncer de mama feminino4. 

história familiar é importante fator de risco para o câncer de 
mama, aumentando o risco em duas a nove vezes mais, espe-
cialmente se um ou mais parentes de primeiro grau (mãe ou 
irmã) foram acometidos antes dos 50 anos de idade. Entretan-
to, o câncer de mama de caráter familiar corresponde a apro-
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a imPortância do câncEr mamário

the importAnce of breAst cAncer
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ReSUMO 
Introdução: O câncer de mama é o segundo (15%) tipo de câncer mais frequente no mundo depois do pulmonar (25 a 50%), excluindo-se 
os tumores da pele. No Brasil, o câncer de mama é o que mais causa mortes entre as mulheres. Segundo o Instituto Nacional de Câncer, o 
risco estimado é de 52 casos a cada 100 mil mulheres. Objetivo: trata-se de pesquisa qualitativa e descritiva, tendo por objetivos identificar 
e analisar a literatura científica sobre câncer de mama. Métodos: Revisão bibliográfica baseada em artigos publicados de 1959 a 2011 no 
MEDLINE/PubMed, SciELO e LILACS, nos quais as opções de diagnóstico e terapêutica são revistas. Resultados: Da leitura da literatura 
médica no período citado obtiveram-se os seguintes resultados principais: 1. A principal forma de apresentação clínica é um nódulo ou tumor 
palpável maior que 2 cm, entre 35 e 49 anos, e com história familiar positiva para câncer de mama (aproximadamente 10% do total). 2. Os 
fatores prognósticos e preditivos mais importantes são o estádio do tumor, o tipo histológico e os receptores hormonais. 3. O exame clínico 
e a mamografia são importantes métodos diagnósticos, porém não dispensam o exame histopatológico. 4. As opções terapêuticas cirúrgicas, 
químio e radioterápicas, dependem do estadiamento do paciente. Conclusão: A detecção precoce dessa neoplasia é de grande importância, 
com o objetivo de cura, porém esta pode não ser alcançada em todos os casos, devido à variação dos fatores de risco e às características 
genéticas que estão envolvidas na sua etiologia. Campanhas educativas e de divulgação constantes no setor da saúde podem ampliar a 
detecção precoce, evitando morbidade e mortalidade.
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ABStRACt
Introduction: Breast cancer is the second (15%) most frequent cause of cancer montality in the world, after lung (25% to 50%) excluding 
skin tumors. In Brazil, breast cancer is the leading cause of deaths among women. According to the National Cancer Institute the estimated 
risk is 52 cases per 100,000 women. Objective: this is a qualitative and descriptive research, with the objective to identify and analyze 
the scientific literature on breast cancer. Methods: A literature review based on articles published in from 1959 through 2011 in MEDLINE/
PubMed, SciELO and LILACS, in which the diagnostic and therapeutic options are reviewed. Results: From the aforementioned medical 
literature we could extract the following main results: 1. the main presentation is a palpable lump or tumor greater than 2 cm, between 
35 and 49 years, and with a family history of breast cancer (approximately 10% of total). 2. the most important prognostic and predictive 
factors are the tumor stage, histological type and hormone receptors. 3. Clinical examination and mammography are important diagnostic 
methods, but do not release histopathology. 4. treatment options either surgical, chemotherapy or radiotherapy depend on patient stage of 
the disease. Conclusion: early detection of cancer is is of great importance, but cure can not be achieved in all cases due to the variation 
of risk factors and genetic traits that are involved in its etiology. Frequent informative educational programs may enhance early detection 
preventing morbidity and mortality.
Keywords: breast cancer, epidemiology, diagnosis, prognostic factors, immunohistochemistry
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ximadamente 10% do total de casos de cânceres de mama. A 
menarca precoce, menopausa tardia (após 50 anos), ocorrên-
cia da primeira gestação a termo após os 30 anos e a nulipa-
ridade constituem também aumento dos fatores de risco para 
o câncer de mama, em até duas a três vezes mais. gravidez 
precoce e lactação representam fatores protetores5. 

A associação de certos subgrupos de mulheres, como as que 
usaram contraceptivos orais com dosagens elevadas de estro-
gênio ou por longo período, ou em idade precoce ou antes da 
primeira gravidez, bem como a terapia de reposição hormonal 
em pacientes na pós-menopausa, e o risco aumentado para o 
câncer de mama ainda é controversa6. O câncer de mama na 
gravidez é termo usado para designar neoplasias malignas de 
mama cujo diagnóstico foi feito durante a gravidez ou até 1 ano 
depois do parto ou aborto, e as taxas de incidência variam de 
0,2 a 3,8% entre os cânceres de mama. A maioria dos estudos 
demonstra pior prognóstico na gravidez, diagnosticados em es-
tádio mais avançado, principalmente em jovens, não estando 
comprovado se o crescimento mais agressivo decorre dos efei-
tos biológicos da gravidez e/ou da demora no diagnóstico, devi-
do às alterações anatômicas secundárias à gravidez7. A ingestão 
regular de álcool, mesmo em quantidade moderada, é identifi-
cada como fator de risco para o câncer de mama, assim como 
a exposição a radiações ionizantes em idade inferior a 35 anos8. 

Em homens, estudos demonstram que o risco é maior nos 
pacientes em circunstâncias que resultam na maior concen-
tração relativa de estrogênios, quando comparados com os 
androgênios (ingestão de estrogênios exógenos, síndrome de 
Klinefelter, cirrose hepática crônica, esquistossomose hepato-
esplênica), obesidade, uso da maconha, orquite bilateral pre-
gressa, exposição crônica a altas temperaturas e tratamento 
de câncer de próstata9. 

A detecção precoce dessa neoplasia ainda não é totalmente 
possível devido à variação dos fatores de risco e às caracterís-
ticas genéticas que estão envolvidas na sua etiologia. Doen-
ças mamárias proliferativas e hiperplasias aumentam o risco 
de câncer mamário invasor em até duas vezes, sendo que a 
hiperplasia atípica aumenta em quatro vezes, e o carcinoma 
in situ, em oito vezes10. Alguns autores investigaram a pre-
sença do DNA do hPV através de reação em cadeia da poli-
merase (PCR), em 50 casos de carcinoma invasivo de mama 
e detectaram em 24 (48%) casos a presença do hPV 18. Os 
autores especularam que o hPV pode ser transmitido por mão 
do períneo feminino às mamas das pacientes e ter papel no 
carcinoma mamário11. 

A frequência da localização do câncer de mama no quadrante 
superior lateral (ou externo), quadrante central (ou retroma-
milar) e nos demais quadrantes ocorre em 50%, 20% e 30%, 
respectivamente. A principal forma de apresentação sintomática 
do câncer de mama palpável é um nódulo ou tumor maior que 
2 cm em 75% dos casos, acompanhado ou não de dor. Ou-
tras formas de apresentação são espessamento do parênquima, 
abaulamentos ou retrações da pele, que adquire aspecto seme-
lhante ao da casca de laranja (peau d’orange), descarga papilar 
sanguinolenta, inversão do mamilo e linfadenomegalia axilar12. 

As lesões assintomáticas detectadas na mamografia são as 
microcalcificações agrupadas, pleomórficas ou não, distorção 
arquitetural do parênquima, densidades assimétricas e nódulos 
sólidos. O carcinoma oculto de mama, descrito inicialmente por 
halsted, em 1907, constitui condição rara, entre 0,3 a 1,0%. Mais 
bem designado como câncer de mama subclínico, apresenta-se 
através de linfadenomegalia axilar isolada, sem qualquer tumor 

detectável clinicamente ou através de exames complementares; 
e parece ter prognóstico melhor que os outros tumores13. 

Os resultados de ensaios clínicos randomizados que comparam 
a mortalidade em mulheres pelo rastreamento mamográfico com 
mulheres não submetidas a nenhuma intervenção demonstram 
seu papel na redução da mortalidade por câncer de mama, refor-
çando a importância da mamografia como método de detecção 
precoce. Estudos sobre a efetividade da mamografia sempre uti-
lizam o exame clínico como exame adicional, o que torna difícil 
distinguir a sensibilidade do método como estratégia isolada de 
rastreamento. A sensibilidade varia de 46 a 88% e depende 
de fatores tais como tamanho e localização da lesão, densidade do 
tecido mamário (mulheres mais jovens apresentam mamas mais 
densas), qualidade dos recursos técnicos e habilidade de inter-
pretação do radiologista. A especificidade varia entre 82 e 99% e 
é igualmente dependente da qualidade do exame14. 

O INCA (2011) não estimula o autoexame das mamas como 
estratégia isolada de detecção precoce do câncer de mama. A 
recomendação é que o exame das mamas pela própria mulher 
faça parte das ações de educação para a saúde que contem-
plem o conhecimento e cuidado com o próprio corpo. As evi-
dências científicas sugerem que o autoexame das mamas não é 
eficiente para o rastreamento e não contribui para a redução da 
mortalidade por câncer de mama. Além disso, o autoexame das 
mamas, isoladamente, traz consigo consequências indesejadas, 
como aumento do número de biópsias de lesões benignas, falsa 
sensação de segurança nos exames falsamente negativos e im-
pacto psicológico dos exames falsamente positivos3. 

O princípio do sistema tNM se baseia na prática de se di-
vidir os casos de câncer em quatro grupos, de acordo com os 
chamados estádios. I e II são estádios iniciais, de bom prog-
nóstico, e III e IV são estádios avançados, de evolução desfa-
vorável. Isso se deve à observação, com o passar do tempo, 
de uma progressão regular nas taxas de sobrevida, e que eram 
maiores nos casos em que a doença era localizada, referidos 
como casos iniciais, do que naqueles em que a doença tinha 
se estendido além do órgão de origem, referidos como casos 
avançados. Na verdade, o estádio da doença, na ocasião do 
diagnóstico, pode ser reflexo não somente da taxa de cresci-
mento e extensão da neoplasia, mas, também, do tipo tumoral 
e da relação tumor-hospedeiro15. 

Alguns fatores são empregados tanto para predizer a evo-
lução da doença, como para selecionar pacientes que prova-
velmente se beneficiariam da adoçäo de terapia adjuvante 
complementar, aplicada após o tratamento primário, como a 
cirurgia. Os fatores mais importantes para o câncer de mama 
são: 1. o estádio do tumor, sendo este o mais importante fator; 
2. o tipo histológico, sendo o medular, o coloide e o tubular 
aqueles de melhor prognóstico; 3. os receptores de estrogênio 
(RE) e receptores de progesterona (RP) que, quando expres-
sos, indicam tumores responsívos à quimioterapia e ao bloque-
ador de RE, como tamoxifeno; 4. a aneuplodia cromossômica 
e a taxa de proliferação, avaliadas pelas técnicas de citometria 
de fluxo e técnica de FISH, respectivamente, as quais denotam 
a agressividade do tumor; 5. a expressão de oncogenes e a 
perda de genes supressores tumorais, tais como CerbB-2 que, 
quando presente, indica pior prognóstico16.

No exame histopatológico a gradação histológica mais fre-
quentemente usada é referida pelo mnemônico “tAM”, no qual 
“t” corresponde à formação de “túbulos” baseada na classi-
ficação de Bloom & Richardson (1957)17; acrescida de ”A” que 
é “atipia” ou características nucleares dadas por Black et 
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al. (1975)18, e posteriormente modificada por Elston & Ellis 
(1991)19 em Nottingham (Inglaterra), que acrescentaram 
o “M”, referindo-se à contagem de “mitoses” por campos de 
grande aumento (hpf; high-power field). Um escore de cada 
item é dado na tabela 1. 

O receptor de estrogênio (RE) é uma proteína nuclear res-
ponsável pela mediação dos efeitos do estrógeno no epitélio ma-
mário. As concentrações dos RE estão presentes em 75 a 80% 
dos tumores mamários e aumentam linearmente com o avanço 
da idade. A expressão de receptores hormonais está associada 
à neoplasia de baixo grau histológico e com melhor resposta ao 
tratamento antiestrogênico. Dessa maneira, pode-se conside-
rar o status hormonal no carcinoma de mama mais como fator 
preditivo de padrão de recorrência e sobrevida livre de doença 
do que prognóstico. Os RE identificados no câncer de mama e 
nas células de sua linhagem são importantes no processo de 
carcinogênese; sua inibição, seja diretamente por uso de mo-
duladores seletivos do RE (agonistas fracos de estrogênio), ou 
indiretamente, através do bloqueio da conversão de androgênio 
em estrogênio (inibidores da aromatase), serve de base para 
terapias adjuvantes, demonstrando correlação com a resposta à 
terapia hormonal e o tratamento com o tamoxifeno20. 

Assim como os RE, os receptores de progesterona (RP) são, 
também, receptores nucleares. Apresentam genes localizados 
no cromossomo 11q 22-23, expressos na forma de duas proteí-
nas de peso similar, RP “A” (RPA), com aproximadamente 85 kDa 
e RP “B” (RPB), com aproximadamente 110 kDa. Sua expressão 
nuclear parece indicar funcionalidade à ação do RE, maior tempo 
livre de recidiva e maior sobrevida21. Os receptores hormonais 
em laudos microscópicos de peças cirúrgicas de carcinomas ma-
mários costumam ser expressos conforme a tabela 2.

O oncogene hER2/c-erbB-2 tem sido denominado com di-
ferentes nomes e grafias: cerb-B2, cerbB-2, C-erbB-2, Her2, 
her-2/neu, ERBB2, erbB2, erbB-2, neu/c-erbB-2, oncogene 
neu, proteína neu e neu. É membro e tem atividade semelhan-
te à família dos receptores do fator de crescimento epidérmico 
(EgFR) do tipo 2 de tirosina-quinases, está localizado no cro-
mossomo 17q21 e codifica uma glicoproteína transmembrana, 
p185hER2, sendo expresso em níveis baixos nas células epi-

teliais e mioepiteliais do tecido mamário normal. A localização 

desse receptor na membrana das células o torna a molécula 

ideal para servir de alvo na terapia adjuvante ou neoadjuvante. 

Sua ampliação e/ou superexpressão ocorre em 25 a 30% dos 

tumores de mama e está relacionada a tumores mamários de 

comportamento biológico agressivo, com redução do tempo 

de sobrevida do paciente, rápido crescimento do tumor e au-

mento na frequência de recidivas após intervenção cirúrgica. 

Aparentemente, está associado à elevada resposta aos regi-

mes terapêuticos contendo doxorrubicina (adriamicina), e bai-

xa resposta aos tratamentos com metotrexato e moduladores 

do receptor hormonal, como tamoxifeno22. 

Na doença metastática, a presença de superexpressão de 

Cerb-B2 é preditora de resposta ao anticorpo monoclonal hu-

manizado trastuzumab (herceptin®), com o qual as pacientes 

apresentam remissão completa em torno de 12%, e resposta 

mínima ou doença estável, sem progressão do tumor durante 

24 meses de seguimento em aproximadamente 37%. O efeito 

colateral desta droga é a cardiotoxicidade23. O perfil molecular 

de tumores com receptores hormonais e hER2/neu negativos é 

chamado de triplo-negativo ou do tipo basal, e parece represen-

tar o grupo de tumores de comportamento mais agressivo e pior 

prognóstico24. A interpretação dos achados microscópicos para 

anticorpo antioncoproteína Cerb-B2 localizado na membrana ci-

toplasmática da célula tumoral está relatada na tabela  325.

As metástases linfonodais ocorrem localmente através dos 

linfáticos e à distância através dos vasos sanguineos. Os lin-

fonodos axilares são geralmente os primeiros a serem invadi-

dos. Os locais mais comuns para metástases à distância são 

pulmões, fígado, ossos, cérebro e, por razões desconhecidas, 

as suprarrenais. Os marcadores tumorais CA 15-3, CA 19-9 

e antígeno carcinoembrionário (CEA) permitem monitorar as 

metástases ou recidivas. havendo suspeita clínica, os exames 

de tomografia computadorizada (TC), tomografia por emissão de 

pósitrons (PEt-tC) e ressonância nuclear magnética (RNM) 

permitem localização precoce e precisa de pequenas lesões tu-

morais e reforçam o diagnóstico clínico ou imageológico26. 

O estado (status) axilar permanece como um dos principais 

fatores prognósticos e não existem evidências suficientes para 

que se possa omitir esta avaliação, seja clínica, seja imageoló-

gica. A linfadenectomia axilar pode ter efeitos adversos, como 

dor, parestesias, limitação de movimentos do braço e linfede-

ma, com sensível comprometimento da qualidade de vida do 

Tabela 1 – Resumo da graduação histológica segundo modificação de 
Nottingham, de Elston & Ellis (1991)

Características Pontos
Formação de túbulos (extensão dentro do tumor)
> 75% 1
10-75% 2
< 10% 3
Atipia ou pleomorfismo nuclear
Uniforme, regular ou pequeno 1
Variação moderada de forma e tamanho 2
Variação acentuada de forma e tamanho 3
Contagem de mitose (por 10 cga) 
(diâmetro campo 40 x = 0,44 mm/área 0,152 mm2)
0-5 1
6-10 2
> 11 3
Total dos 
pontos: 
 

grau I: bem diferenciado 
grau II: moderadamente diferenciado
grau III: pouco diferenciado

3-5
6-7
8-9

cga: campos de grande aumento.

Tabela 2 – Interpretação dos achados microscópicos de imunoexpressão 
nuclear para anticorpos anti-RE e anti-RP em células tumorais de mama

Achado microscópico de imunomarcação 
nuclear em células neoplásicas para os 

anticorpos anti-RE e anti-RP
Significado

1-10% Positivo
10-25% Positivo
25-50% Positivo
50-75% Positivo
> 75% Positivo

RE: receptor de estrogênio; RP: receptor de progesterona.
Fonte: Tabela da autora.
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paciente27. Durante a década passada, com o objetivo de ob-
ter-se procedimento com menor morbidade que a linfadenecto-
mia e com igual ou maior acurácia no estadiamento, a biópsia 
do linfonodo sentinela foi adotada, principalmente para tumo-
res minimamente invasivos. O linfonodo sentinela é detectado 
através da linfocintigrafia quando uma substância radioativa 
(tecnécio 99 associado ao fitato) é injetada e o primeiro linfo-
nodo a receber células provenientes do tumor primário através 
da circulação dos vasos linfáticos é marcado e retirado para 
exame histopatológico28. 

As opções terapêuticas cirúrgicas do câncer mamário in-
cluem cirurgia conservadora, mastectomia simples ou mastec-
tomia radical modificada sem retirada do músculo pequeno pei-
toral, tipo halsted, ou com retirada do músculo pequeno peitoral, 
tipo Patey, acompanhada do estadiamento cirúrgico da axila. A 
escolha da técnica depende do tamanho e da localização da 
lesão, da relação tamanho da mama/tumor e da avaliação mi-
nuciosa da mamografia. Deve-se considerar, ainda, a presença 
de doença multifocal, ocorrência de fatores que dificultem ou 
impeçam a realização de radioterapia complementar e adequa-
do seguimento dos pacientes após cirurgia econômica. todos 
os subtipos de carcinomas invasores de mama podem ser tra-
tados com cirurgia conservadora, na qual deve ser assegurada, 
sempre que possível, margem de 1 cm livre de tumor3. 

Concluímos que o conhecimento, a informação e a divulga-
ção constantes sobre o câncer mamário são importantes fa-
tores que interferem no diagnóstico precoce, no tratamento e 
prognóstico dos pacientes, independentemente do sexo.
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Tabela 3 – Interpretação dos achados microscópicos de imunoex-
pressão para anticorpo Cerb-B2 localizado na membrana citoplasmá-
tica da célula tumoral

Grau (Interpretação) Achado microscópico Cerb-B2

0 (Negativo)
Ausência ou imunopositividade na 

membrana citoplasmática em menos de 
10% das células neoplásicas

1+ (Negativo)
Imunopositividade fraca detectada em 

parte da membrana citoplasmática 
em mais de 10% das células neoplásicas

2+ (Positivo fraco)
Imunopositividade de fraca a moderada 
em toda a membrana citoplasmática em 

mais de 10% das células neoplásicas

3+ (Fortemente positivo)
Imunopositividade intensa em toda a 
membrana citoplasmática em mais de 

10% das células neoplásicas

 Fonte: Wolff et al., 200725.
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INtRODUçãO
A sífilis tornou-se conhecida em finais do século XV quando 

houve o relato da primeira epidemia na Europa, sendo até en-
tão desconhecida no Velho Mundo. Sua origem geográfica ain-
da é uma incógnita devido ao estigma da doença, que levou a 
acusações mútuas entre diversos países, cada qual atribuindo 
a outrem a origem da mesma1. O advento da penicilina e o seu 
uso no tratamento da doença2, em 1943, induziu erroneamen-
te a se pensar que seria erradicada. 

Apesar de diagnóstico relativamente fácil, tratamento eficaz 
e baixo custo, em pleno século xxI ainda constitui um gra-
ve problema de saúde pública2. Dados do Ministério da Saúde 
(MS) de 2007 apontam que, no Brasil, cerca de 50 mil partu-
rientes tenham o diagnóstico de sífilis, com uma prevalência 

de 1,6%, o que resulta em aproximadamente 12 mil nascidos 

vivos com sífilis congênita, considerando-se uma taxa de trans-

missão vertical de 25%3. 

De acordo com Lombiganon et al.4, o não tratamento da sí-

filis materna recente pode resultar em 80 a 100% de conta-

minação para o concepto. quanto mais no início da gestação 

for a infecção e maior a espiroquetemia, maior será o risco de 

contaminação fetal5. A sífilis na gestação pode ter como con-

sequências abortamento espontâneo, morte fetal ou neonatal, 

prematuridade e graves danos à saúde do concepto (compro-

metimento oftalmológico, ósseo, auditivo, neurológico)6. 

Mesmo com a normatização determinada pelo MS de que o 

teste sorológico denominado VDRL (veneral disease research 

laboratory), aplicado no rastreio da sífilis durante a gravidez3,7, 

seja realizado no primeiro e no último trimestre gestacional, 

muitas pacientes chegam às maternidades sem resultados 

sorológicos2, observando-se número significativo de recém-

-nascidos vivos, portadores da referida patologia, com sérios 

comprometimentos de sua higidez, ou tendo, como desfecho,  

o óbito fetal8.

OBJetIVO
Relatar o descaso de uma paciente gestante, com lesões 

papulosas compatíveis com sífilis, na vigência do 5o mês de 

gestação, com a própria saúde e a do concepto e a imprópria 

atenção recebida, pela mesma, dos profissionais da atenção 

primária em saúde.

sífilis na gravidEz: rElato dE (dEs)caso

syphilis in pregnAncy: A cAse(neglect) report

Tegnus VD de Gouvea1, Priscilla FM Faria2, Auri VS Nascimento3, Flávia hc Firmo4, Daniela DG Santos5

1 Médico Especialista em Doenças Sexualmente Transmissíveis pela UFF – RJ. Mestre em Ensino da Ciência, Chefe de Clínica do Setor de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis da UFF – RJ. 2 Médica pela Universidade Federal Fluminense – UFF – RJ. Especializanda em Doenças Sexualmente 
Transmissíveis, Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da UFF – RJ. 3 enfermeira e especialista em Doença Sexualmente Transmissível pela 
UFF, Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis – UFF – RJ. 4 Bióloga do Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da UFF – RJ. 5 Interna de 
Medicina da Universidade Estácio de Sá, estagiária do Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da UFF – RJ.

ReSUMO
Os autores relatam o caso de uma paciente de 20 anos de idade apresentando lesões genitais papulosas, compatíveis com sífilis, na vigência 
de uma gestação de 5 meses, com queixa de “machucados nas partes que doem muito”, encaminhada ao Setor de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis da Universidade Federal Fluminense por profissional médico de unidade do Programa Médico de Família de Niterói, RJ. 
Discutem-se os fatores determinantes do quadro delineado durante a fase de diagnóstico e tratamento, em que os profissionais de saúde 
objetivavam a preservação da saúde materna e do feto, contrapondo-se aos anseios da gestante, que desejava “livrar-se do incômodo” 
representado por dor e odor, sem uma preocupação maior com os malefícios que tal patologia pudesse determinar a si e a seu concepto. 
Os autores sinalizam a importância de se identificarem os fatores determinantes do descaso dos primeiros profissionais que atenderam 
a paciente, e da gestante com sua saúde e a do concepto, para que se possam promover as intervenções necessárias e permitir que os 
indivíduos exerçam sua cidadania plena. 
Palavras-chave: sífilis, gravidez, sífilis congênita, negligência, relato de caso, DST

ABStRACt
the authors report a case of a patient 20 years of age, presenting papular genital lesions consistent with syphilis, in the presence of a gestation 
period of five months, complaining of “the bruised parts that really hurt,” referred to the Division of Sexually transmitted by Fluminense 
Federal University medical professional unit of the Family Doctor Program of Niterói, RJ. Discuss the determinants of the framework outlined 
during the diagnosis and treatment, where health professionals aimed at preservation of maternal health and fetal opposition to the wishes 
of the pregnant woman who wanted to “get rid of the nuisance” represented by the pain and odor, no more concern about the harm that this 
pathology can determine themselves and their unborn children. the authors signaled the importance of identifying the determinants of the 
neglect of the first professionals who treated the patient and pregnant with their health and the fetus so that we can promote the necessary 
interventions and allow individuals to exercise their full citizenship.
Keywords: syphilis, pregnancy, congenital syphilis, negligence, case report, DSt
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gestante, 20 anos de idade, natural de Niterói – RJ, estu-

dante (fundamental incompleto), IIIg/IIPV/0A, sendo que a 

gestação anterior (segunda) evoluiu para parto prematuro aos 

7 meses, de feto nascido vivo, vindo a falecer dias após. Não 

soube informar a causa da morte. Pré-natal iniciado em no-

vembro/2011 com idade gestacional (Ig) de aproximadamen-

te 20 semanas (data da última menstruação: 15/06/2011). 

Informou ter parceiro único desde o início da vida sexual (aos 

16 anos). Foi encaminhada ao Setor de Doenças Sexualmente 

transmissíveis da Universidade Federal Fluminense (DSt-UFF) 

pelo profissional médico de unidade do Programa Médico de 

Família (PMF) que corresponde ao Programa Saúde da Família 

(PSF) instituído nos demais municípios, 3 meses após inicia-

do o pré-natal, com queixa de “machucados nas partes que 

doem muito”.

Durante a anamnese, atribuiu o surgimento da doença em 

genitália externa há mais ou menos 3 meses, o que a levou a 

procurar o PMF para tratamento das lesões e investigação do 

atraso menstrual. De acordo com a paciente, na primeira con-

sulta (setembro/2011) foi solicitado o exame comprobatório 

da gravidez (βHCG) e foram prescritos bicarbonato de sódio 

e violeta de genciana para serem utilizados topicamente no 

tratamento da ulceração genital. Um mês após (outubro) re-

tornou com o resultado do exame confirmatório da gestação, 

sendo solicitados os exames de rotina e agendada a consulta 

pré-natal. No início de novembro, a lesão tornou-se bastante 

incômoda, com aumento significativo de volume e extensão, 

intensificação da dor e odor desagradável. Retornou ao seu 

médico assistente, que a encaminhou ao nosso serviço com 

suspeita de condiloma acuminado.

Ao exame: aparência cuidada, boas condições de higiene, 

orientada, hidratada, hipocorada. Sinais vitais normais. Fácies 

atípica, lesões hipercrômicas em ambas as faces, compatíveis 

com melasma. Aparelhos cardiovascular e respiratório sem al-

terações. Abdome gravídico, fundo uterino de 21 cm. genitália 

externa apresentando lesões papulosas, de cor branca-acin-

zentada e bordas elevadas, dolorosas ao toque e odor desagra-

dável, comprometendo grandes lábios e períneo (Figura 1).

Para a confirmação diagnóstica foi efetuado, no próprio 

serviço, o raspado das lesões genitais para bacterioscopia em 

campo escuro e coletado sangue para sorologias. O exame di-

reto em campo escuro, no momento da consulta, identificou a 

presença de espiroquetas móveis, morfologicamente compatí-

veis com Treponema pallidum. 

Foi prescrita penicilina g benzatina na dose de 2.400.000 

UI/semana durante 3 semanas (1.200.000 UI em cada glúteo) 

e orientada a retornar imediatamente após ter o resultado da 

sorologia (solicitada em caráter de urgência e prometida para 

o mesmo dia) acompanhada de seu parceiro. Foi informada 

sobre a reação que a medicação poderia desencadear (reação 

de Jarisch-herxheimer), inclusive com implicações para o feto.

Aguardada na data agendada, não compareceu. três dias 

após, conseguimos contatá-la e solicitamos sua presença, 

agendada para o dia seguinte. Novamente não compareceu, 

sendo interpelada, via celular, sobre o motivo de sua ausência. 

Alegou falta de tempo e que já havia feito o exame solicita-
do e tomado a medicação prescrita, estando sem sintomas. 
Acreditava estar bem, não necessitando dar continuidade ao 
tratamento. quanto ao parceiro, informou que se recusou a 
submeter-se ao exame médico. Por telefone, forneceu-nos o 
resultado do VDRL: reator 1:512. Orientamos sobre a necessi-
dade de continuar o tratamento e do acompanhamento de sua 
gestação, podendo ter havido comprometimento fetal. Prome-
teu-nos que iria à consulta, novamente agendada.

O fato de não ter comparecido à consulta novamente e man-
ter-se em silêncio fez com que procurássemos a coordenadoria 
do PMF, que nos havia encaminhado a paciente e a quem fo-
ram expostos os fatos e solicitada a colaboração, objetivando 
dar continuidade ao tratamento da gestante e seu acompa-
nhamento pré-natal. Posteriormente, a coordenadoria do PMF 
informou que a medicação estava sendo feita na residência da 
paciente, uma vez que a mesma havia se recusado a compa-
recer na unidade do PMF perdendo o prazo para a aplicação 
da segunda dose do medicamento. Foi relatado, ainda, que o 
parceiro havia sido “intimado” a fazer o exame sorológico e 
estava sendo aguardado.

DISCUSSãO
O rumo tomado pelos fatos descritos faz-nos refletir sobre 

os motivos que levaram a paciente, portadora de uma doença 
que pode ter grave desfecho, principalmente para o concepto, 
a abandonar o tratamento ao melhorarem os sintomas, ape-

Figura 1 –  Lesões papulosas em grandes lábios, períneo e região anal 
de gestante em 5o mês de gestação, tipicamente características de sífi-
lis recente (sifílides papulosas).
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sar de informada sobre as consequências de tal ato. E, mais 
ainda, ignorar as implicações relacionadas com a saúde fetal, 
contrapondo-se ao instinto maternal, que faz com que a fêmea 
arrisque a própria vida em defesa de sua cria. A paciente acei-
tou a intervenção terapêutica até o desaparecimento dos sin-
tomas. Após o início do tratamento, conforme informou, houve 
melhora do quadro álgico e involução da lesão, o que a levou 
a considerar-se curada, não processar as informações sobre a 
evolução grave e silenciosa da doença e recusar-se a dar con-
tinuidade à terapia.

De acordo com publicação do MS, é considerado tratamento 
materno adequado todo tratamento completo, contextualizado 
ao estágio da doença, feito com penicilina e finalizado pelo me-
nos 30 dias antes do parto, tendo sido o parceiro tratado con-
comitantemente3.

Considerando as informações prestadas pela paciente, hou-
ve demora no agendamento das consultas e na realização de 
exames, cujos resultados ainda estavam sendo aguardados na 
vigência do 5o mês de gestação. E mais, o médico assisten-
te não prestou a devida atenção às lesões vulvares em uma 
gestante. De acordo com dados epidemiológicos brasileiros, 
amplamente divulgados na literatura médica, quaisquer lesões 
genitais têm a sífilis como um diagnóstico a ser confirmado ou 
a ser descartado.

tal problema (negligência?) no atendimento poderá ter 
influenciado a paciente, fazendo-a descrer da gravidade da 
doença? 

É importante que se amplie o conceito de assistência pré-
-natal de qualidade. O número de consultas não pode e nem 
deve ser utilizado como único indicador de avaliação da aten-
ção pré-natal9. Faz-se necessário avaliar também outros pon-
tos, como a idade gestacional na primeira consulta pré-natal, o 
tempo dispendido entre a solicitação dos exames e a chegada 
dos resultados, a interpretação dos resultados dos testes soro-
lógicos e a correta instituição do tratamento, quando indicado, 
e até mesmo incluir avaliações subjetivas relacionadas com o 
conhecimento da paciente a respeito da gestação e suas possí-
veis complicações e a satisfação quanto à assistência pré-natal.

As deficiências da assistência à saúde populacional na rede 
pública são fato notório já amplamente conhecido e divulgado 
pela literatura científica5,9-17. Tais deficiências envolvem profis-
sionais de apoio, assistenciais e gestores, em seus diferentes 
níveis. 

Inúmeros são os trabalhos realizados em diferentes regiões 
do País, como os de Mesquita et al.12, Figueiró-Filho et al.13,14, 
Vieira15, Schetini et al.16, holanda et al.17, em que os autores 
constatam as deficiências na assistência pré-natal e a neces-
sidade de os gestores proverem a reciclagem dos profissionais 
de saúde, principalmente aqueles da atenção básica, com re-
lação às doenças sexualmente transmissíveis, em particular a 
sífilis na gestação, contribuindo para a melhora da qualidade 
da atenção pré-natal. 

A criação do Sistema único de Saúde (SUS) representou 
um avanço, assim como o Programa Médico de Família (PMF), 
instituído no município de Niterói, e o Programa Saúde da Fa-
mília (PSF), em outros municípios, mas está longe de atender 
à demanda com eficiência. É dependente da política de saúde 

pública que, em uma atuação polêmica, tem criado distintos 
problemas e poucas soluções. 

Se o mea culpa cabe à paciente, o que a levou a tal com-
portamento? Não demonstrou preocupação com as intercor-
rências à sua saúde ou à do concepto advindas da ausência do 
tratamento ou do tratamento incompleto. Estudo realizado por 
Silva et al.9 com parturientes que tiveram seus conceptos com 
diagnóstico de sífilis congênita revelou que algumas mulheres 
dão pouca importância à doença. No estudo foi descrito o re-
lato de uma paciente, evidenciando o total desinteresse sobre 
o assunto. “O meu filho que teve sífilis foi o que morreu... Ele 
(criança) nasceu vivo, cego e sem conseguir se mexer e depois 
de 2 dias ele morreu... Eu não fiz pré-natal por que eu não 
gosto, eu acho muito chato (M9). Minha tia me explicou que 
a pessoa enche o corpo cheio de feridas, só. ela me explicou 
e eu nem quis saber, porque eu nem ligo pra nada mesmo 
(M9)”. Em relatório da Comissão Nacional sobre Determinantes 
Sociais da Saúde é citado que o nível de instrução do indivíduo 
tem efeito na percepção do problema de saúde e na adesão à 
terapia18.

Não se pode alegar falta de informação, visto que durante 
a consulta realizada no Setor de DSt da UFF, a paciente foi, 
por diversas vezes, informada sobre o que é a doença e suas 
consequências para a sua saúde, bem como para a saúde do 
filho que estava em seu ventre. A paciente apresentou resis-
tência para internalizar os conhecimentos transmitidos pelos 
profissionais de saúde, acreditando ser o seu conhecimento, 
aprendido no dia a dia, suficiente para decidir sobre as condu-
tas a serem assumidas diante das intercorrências.

Assim, cabe ressaltar que informar é uma ação. ter per-
cepção do problema, entender a situação e mudar o compor-
tamento para resolver, evitar ou diminuir sequelas podem ser 
assuntos bem diferentes.

O que se apreende através da entrevista, feita por ocasião 
da consulta, é que a gestante tinha conhecimento da patologia, 
mas não conseguiu assimilar a gravidade da mesma. Só se 
preocupou com o que podia ver e sentir. Houve um “conflito” 
durante a fase de tratamento, visto que os profissionais de 
saúde objetivavam a cura da doença e a preservação da saúde 
da mãe e do feto, contrapondo-se aos anseios da gestante, que 
desejava livrar-se do “incômodo” representado por dor e odor, 
sem uma preocupação maior com os malefícios que tal patolo-
gia pudesse determinar em si e em seu concepto.

Muitos fatores podem influenciar a relação médico-paciente. 
A conduta assumida pelo profissional de saúde ao transmitir 
os conhecimentos, a forma como é feita e o tempo despendido 
para tal são dados importantes. A demonstração de onipotên-
cia, de proprietário do saber, pode induzir o assistido a uma ati-
tude negativa, de confronto entre o que acredita e o que está 
sendo dito, não valorizando ou mesmo negando a veracidade 
das informações passadas. Isto pode dificultar que tais infor-
mações sejam assimiladas no processo de aquisição de novos 
saberes, perpetuando o conhecimento prévio. 

Na nossa experiência, casos de sífilis congênita não ocor-
rem por problema em um único segmento. Em geral, as falhas 
ocorrem em diversos setores e envolvem a população geral, os 
profissionais e seus respectivos serviços de saúde e gestores. 
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O presente caso remete-nos à reflexão sobre a necessidade 
da valorização do indivíduo, em que o enfoque do profissional 
assistente deverá ser o paciente e a sua família e não só a do-
ença, permitindo ao paciente ver-se como peça importante do 
binômio assistido/assistente, tendo sua autoestima preservada 
e estimulada. 

É necessário que o profissional de saúde, antes de tudo, 
seja um educador, aprenda a ouvir e dar significado à realida-
de de seu assistido, que foi construída ao longo dos anos no 
convívio com seus pares e, em uma atitude igualitária, interaja 
seus conhecimentos científicos com o conhecimento popular 
de seu assistido e, juntos, desconstruam os conceitos prévios 
e construam uma nova realidade em que o objetivo maior seja a 
preservação da vida com saúde e qualidade. 

CONCLUSãO
Infelizmente, não foi possível identificar o fator determinan-

te que levou a gestante à desvalorização da própria higidez, 
vivendo somente o hoje, sem considerar o passado e desqua-
lificando o futuro. Também, não foi possível desculpabilizar o 
atendimento prestado pela rede básica de saúde que, sabedora 
do estado de gravidez, mesmo que só sob suspeita, permitiu 
que a mesma evoluísse até o 5o mês sem assistência apro-
priada, exames não concluídos e não instituição de terapêutica 
adequada.  

Na atenção à pessoa com lesões genitais papulosas ou ulce-
radas, a sífilis é um diagnóstico a ser confirmado ou descarta-
do, principalmente em gestantes. 

Os primeiros profissionais da rede básica de saúde (PMF) 
que atenderam a este caso não prestaram o devido atendimen-
to à gestante e ao seu concepto, principalmente.

Provavelmente, vários são os fatores que poderão ser res-
ponsabilizados e precisam ser identificados para que se possa 

intervir nos mesmos, impedindo que tais situações se repitam.
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Não há conflito de interesses a ser declarado.
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INtRODUçãO
O vírus da aids é um lentivírus, cuja infecção causa a sín-

drome da imunodeficiência humana1, que provoca falência pro-
gressiva do sistema imunológico, facilitando infecções oportu-
nistas e cânceres. A infecção ocorre pelo contato com fluidos 
corporais, isto é, sangue, sêmen, conteúdo vaginal, líquido 
pré-ejaculação e leite materno. As quatro principais formas de 

transmissão são sexo sem proteção, agulhas contaminadas, 
leite materno e transmissão perinatal2.

Segundo o Boletim Epidemiológico Aids 2011, desde 1980 a 
2010 ocorreram 241.469 óbitos por aids no Brasil. Neste pe-
ríodo, o estado do Rio de Janeiro notificou 39.064 óbitos pela 
mesma doença, o que o torna o segundo estado de maior mor-
talidade3. Esses dados refletem a importância de estudos acer-
ca da população em risco e acometida pelo vírus hIV.

Niterói é um município de médio porte, com 490.000 ha-
bitantes e excelentes indicadores socioeconômicos. Possui 
o melhor nível de alfabetização do estado do Rio de Janeiro. 
Comporta a população mais rica do Brasil, sendo 30,7% inseri-
dos na classe A4. Vale ressaltar que não encontramos estudos 
sobre prevalência da infecção pelo hIV em sua população. 

Estudos de demanda podem ajudar a detectar tendências 
nosológicas e também servir como uma ferramenta para orien-
tar a saúde em seu planejamento, incluindo a educação médica 
e a alocação de recursos financeiros. Estes objetivos são geral-
mente alcançados através de métodos tais como investigações 
epidemiológicas em amostras populacionais, entrevistas domi-

distribuição tEmPoral dE tEstEs anti-hiv Em 
laboratÓrio cEntral dE saúdE Pública 

temporAl distribution of Anti-hiv tests in centrAl lAborAtory of public heAlth

Mauro Romero L Passos1, Remo J Salciarini2, Leonardo M Machado2, christóvão Damião Junior3, 
Joel M corrêa da Rosa4, Maria cláudia u Barreto5

1 Professor associado chefe do Setor de DST da universidade Federal Fluminense (uFF), Niterói, RJ. 2 Aluno de Medicina da uFF, Bolsista PIBIc, cNPq. 
3 especialista em Ginecologia e Obstetrícia, mestrando em Saúde Materno-Infantil pela uFF. 4 Professor adjunto do Instituto de Matemática e estatística 
da uFF, Pesquisador Associado no Departamento de Dermatologia Investigativa do hopital da universidade Rockefeller em Nova Iorque/euA. 5 Diretora 
do Laboratório central de Saúde Pública Miguelote Viana, Fundação Municipal de Saúde de Niterói, RJ.

ReSUMO
O vírus HIV, cuja infecção causa a síndrome da imunodeficiência humana, leva à imunossupressão progressiva e resulta em infecções 
oportunistas e outras manifestações. Segundo os dados do Boletim Epidemiológico Aids 2011, desde 1980 a 2010 ocorreram 241.469 
óbitos por aids no Brasil. Niterói é um município de médio porte, com quase 500 mil habitantes e excelentes indicadores socioeconômicos. 
Vale ressaltar que não encontramos estudos sobre a demanda da infecção pelo hIV em sua população, os quais são muito importantes na 
organização das políticas de saúde pública. O objetivo do nosso estudo foi avaliar a relação de sazonalidade existente entre a demanda 
e positividade de exames anti-hIV no Laboratório Central de Saúde Pública Miguelote Viana (LCSPMV), de Niterói. trata-se de um estudo 
transversal analítico de série temporal. Estão sendo analisados os dados de demanda, de positividade dos exames anti-hIV e os dias 
trabalhados pelo LCSPMV, coletados de um banco de dados referentes ao período de 2005 a 2012. A seguir, são analisados estatisticamente 
por uma série temporal e testes de hipótese para tendência e sazonalidade. O LCSPMV é referência no diagnóstico sorológico para todas as 
unidades de saúde da rede pública de Niterói e também atende à população oriunda dos municípios que fazem parte da Região Metropolitana 
II. Esta é uma pesquisa inovadora, visto que ainda não foram encontrados artigos que correlacionem aumentos/diminuições das demandas 
de exames anti-HIV com os respectivos meses dos anos. Como forma de resultados prévios, apresentamos alguns de nossos gráficos e 
tabelas. Concluímos parcialmente que não houve relação sazonal entre a demanda e a positividade de testes anti-hIV realizados no LCSPMV. 
houve queda importante na demanda e na positividade dos exames anti-hIV no decorrer dos anos estudados da série de 2005-2011.
Palavras-chave: hIV, sazonalidade, saúde pública, Niterói-RJ, análise temporal

ABStRACt
The HIV virus, which infection causes acquired immunodeficiency syndrome, leads to progressive immunosuppression and result in opportunistic 
infections and other manifestations. According Epidemiological Bulletin AIDS 2011, since 1980 to 2010 occurred 241.469 deaths by AIDS in 
Brazil. the city of Niterói, with its midrange, excellent socioeconomic indicators. In addition, there are no studies of demand in this city on hIV, 
which are extremely important in organizing public health programs. Our objective was evaluating the relationship of temporal distribution 
between demand and positive anti-hIV tests in Central Laboratory of Public health Niteroi. this research is innovative because as yet no articles 
were found to relate increases/decreases in demand for anti-hIV tests with the respective months of the year. this is a cross-sectional analytical 
time series. the objects of analysis are: demand of tests, positivity and days worked. this survey correspond to the period from 2005 to 2012 
and is being held at the Central Laboratory of Public health Miguelote Viana in Niterói. Data are statistically analyzed by a time series and 
hypothesis tests for trend and seasonality. the reference is LCSPMV in serological diagnosis for all public health units in Niterói and also caters 
to the population coming from the municipalities that are part of the Metropolitan Region II. this is innovative research, as yet no articles were 
found to correlate increases/decrease in demand for hIV tests with the respective months of the year. As a way of introduce some preliminary 
results presents some of our graphs and tables. we concluded in part that no seasonal relationship between demand and positive hIV tests 
performed in LCSPMV. there was a important drop in demand and the positive hIV tests over the years studied in the range of 2005-2011.
Keywords: hIV, seasonality, public health, Niterói-RJ, temporal analysis
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ciliares em áreas geográficas definidas e, principalmente, por 
análise da mortalidade5.

A janela imunológica corresponde ao intervalo de tempo 
entre a infecção pelo vírus da aids e a produção de anticorpos 
anti-hIV no sangue6. Durante esse período a infecção não está 
confirmada, podendo haver a transmissão do vírus HIV6,7. Seu 
conhecimento e consideração são muito importantes, já que 
podem gerar resultados falso-negativos, prejudicando tanto a 
assistência ao portador do vírus, como favorecendo sua dis-
seminação. 

Além disso, para o estudo em questão, a janela imunológica 
constitui um viés de informação, já que pode influir nos resul-
tados, no sentido de subestimar os mesmos. Na maioria dos 
casos, a sorologia positiva é constatada de 30 a 60 dias após 
a exposição ao hIV6,8. Porém, existem casos de soroconversão 
em que esse tempo é maior e a detecção pode ocorrer apenas 
120 dias após a relação de risco6.

OBJetIVO
Analisar a distribuição temporal de demanda e positividade 

de testes sorológicos anti-hIV no Laboratório Central de Saúde 
Pública Miguelote Viana (LCSPMV), de Niterói. 

MétODOS 
É um estudo transversal analítico de série temporal. Estão 

sendo analisados os dados de demanda e de positividade dos 
exames anti-hIV coletados de um banco de dados e os dias tra-
balhados pelo LCSPMV, referentes ao período de 2005 a 2012. 
Foram utilizados dados de tabelas codificadas, não sendo ne-
cessário termo de consentimento. O projeto foi aprovado pelo 
CEP sob o protocolo 244/11, em 02/09/2011.

O LCSPMV é referência no diagnóstico sorológico para todas 
as unidades de saúde da rede pública de Niterói e também 
atende à população oriunda dos municípios que fazem parte da 
Região Metropolitana II: Niterói, São gonçalo, Itaboraí, Maricá, 

Rio Bonito, tanguá e Silva Jardim. A média de exames/mês é 
de 1.150, e o tempo de liberação de um resultado negativo, 
normalmente, é de 3 a 5 dias úteis. Já os positivos demoram 
mais, porque a metodologia confirmatória utilizada atualmen-
te é por imunofluorescência (IFI), sendo necessário, portanto, 
concentrar amostras para realizar o exame.

Da mesma forma como estas amostras são encaminhadas, 
os resultados são repassados, de modo que os exames que 
constam como liberados estão disponíveis nas pastas de cada 
uma das quase 60 unidades de Niterói e dos outros seis muni-
cípios vizinhos. Os critérios de negatividade e de positividade 
para testes sorológicos anti-hIV são os padronizados pelo Mi-
nistério da Saúde do Brasil.

Estão sendo utilizados como métodos de análise descritiva 
de séries temporais, gráficos sequenciais, box plot, histogra-
ma de frequências e a decomposição clássica da série, des-
crita em Morettin e toloi (2004)9. E para análise inferencial é 
ajustado um modelo de regressão linear da série no tempo 
e num conjunto de variáveis indicadoras referentes aos me-
ses. A significância dos coeficientes de regressão foi utilizada 
como teste para tendência e sazonalidade. Adicionalmente, 
estamos utilizando o coeficiente de correlação cruzada, se-
guido de um teste de significância, para avaliar a associa-
ção entre a positividade e as demandas ocorridas em meses 
anteriores. todas as hipóteses em teste têm nível de 5% de 
significância como padrão.

ReSULtADOS PARCIAIS
Já foram coletados os dados do período de 2005 a 2011. 

A partir disso, elaboramos gráficos em curvas e tabelas. Bus-
camos, ao final da análise estatística, descobrir possíveis res-
postas para as discrepâncias encontradas e, com isso, con-
cluir se há ou não relação de sazonalidade sobre as variáveis 
do estudo.

Como forma de resultados prévios, podemos apresentar os 
seguintes gráficos e tabelas (Figuras 1 a 4 e tabelas 1 e 2).

Tabela 1 – Tabela com dados preliminares gerais

Testes Anti-HIV 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Demanda mínima 
(absoluta)

Jul = 728 Mai = 412 Nov = 747 Nov = 756 Fev = 695 Fev = 596 Out = 820

Demanda máxima 
(absoluta)

Mar = 1.150 Ago = 1.189 Jul = 1.172 Dez = 1.509 Jul = 1.062 Mar = 1.054 Ago = 1.250

Menor demanda diária Jul = 34,66 Mai = 21,68 Ago = 44 Jan = 38,66 Jan = 36,4 Dez = 35,23 Out = 43,15

Maior demanda diária Jun = 52,25 Out = 55,05 Jun = 54,11 Dez = 83,83 Nov = 55,61 Mar = 47,9 Ago = 54,34

Menor número de dias 
trabalhados

Fev/Nov = 18 Abr = 16 Nov = 15 Fev/Mai/Jun/Nov = 18 Fev/Abr = 17 Fev/Abr = 15 Nov = 18

Maior número de dias 
trabalhados

Mar/Ago = 22 Ago = 23 Mar/Ago = 23 Jul = 23 Jul = 23 Mar/Ago = 22 Ago = 23

Número de postivos 
mínimo (absolutos)

Jan = 31 Mai = 10 Set = 26 Out = 24 Out = 12 Jun = 15 Dez = 15

Número de positivos 
máximo (absolutos)

Mar = 52 Jun = 57 Jan = 58 Dez = 1.509 Abr = 31 Mar/Jul = 32 Ago = 34

Menor positividade Jan = 3,33% Mai = 2,42% Jul = 2,30% Dez = 2,05% Out = 1,37% Jun = 2,34% Dez = 1,32%

Maior positividade Out = 5,33% Jan = 6,6% Jan = 5,43% Set = 4,88% Abr = 3,94% Fev = 3,69% Mar = 3,06%
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CONSIDeRAçÕeS
Após busca nas principais bases de dados (Lilacs, SciELO, 

MedLine, PubMed, Scopus, web of Science) para os últimos 10 
anos, observamos dificuldade em encontrar artigos que versem 
sobre a relação entre a sazonalidade e a demanda e positivida-
de de testes anti-hIV. Na verdade, há uma falta de publicações 
sobre o tema, o que dificulta a visibilidade do problema e, com 
isso, a implementação de intervenções prioritárias e posterio-
res avaliações de sua efetividade.

Durante os anos estudados, foi considerado, na coleta de 
dados e análise estatística, que o número de dias trabalhados 
varia mês a mês, não somente devido ao número absoluto de 
dias, que pode alterar de 28 a 31, mas pela existência de feria-
dos, que ocorrem mais nos meses de fevereiro, abril e dezem-
bro, o que poderia enviesar nossa análise.

hughes et al., em trabalho de comportamento de risco du-
rante o carnaval, a partir de aplicação de um questionário entre 

homens ritmistas de escola de samba de São Paulo, concluíram 

que os que estavam em risco somente no carnaval não diferiam 

dos que estavam em risco em outros momentos10. Isto reforça 

a compreensão de que quem está em risco num evento festivo 

consagrado como o carnaval está em risco durante todo o ano.

Para ratificar a tese de que a distribuição de demanda e 

positividade de testes anti-hIV não possui uma regra, isto é, 

não apresenta uma distribuição típica temporal, mas se dá de 

forma aleatória, Lima et al., em publicação sobre campanhas 

massivas de DSt/AIDS do governo federal, reforçam que o ca-

lendário é fixo, contribuindo apenas para construir o imaginário 

da aids no cenário do País11.

Como forma de fortalecer a nossa argumentação, foi pes-

quisado o número de nascidos vivos de mães de Niterói que 

realizaram seus partos em nesta cidade12. O resultado mostra 

que o mês de novembro, 9 meses após os carnavais ocorridos 

em fevereiro, na série de 2005-2010, apresenta o menor nú-

tabela 2 – Nascidos vivos em Niterói, de mães residentes em Niterói

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 

Jan 406 366 430 387 466 420 406 2.861 

Fev 400 356 412 357 321 423 396 2.665 

Mar 486 411 438 395 412 432 461 3.035 
Abr 418 406 459 395 463 423 435 2.999 
Mai 450 428 455 429 407 370 425 2.964 
Jun 425 423 430 380 397 401 446 2.902 
Jul 390 395 417 436 402 419 430 2.889 
Ago 381 375 396 395 357 369 421 2.694 
Set 365 379 388 417 446 386 393 2.774 
Out 461 403 354 361 394 371 361 2.695 
Nov 369 369 341 379 368 387 399 2.612 
Dez 356 352 379 397 396 398 415 2.693 
Total 4.897 4.663 4.899 4.728 4.809 4.799 4.988 33.783 

Figura 1 – Demanda mensal em números absolutos (2005-2011).



Distribuição Temporal de Testes Anti-hIV em Laboratório central de Saúde Pública

RFM - Rev Flu Med 2012;36-77(1-2):40-44

43

mero absoluto total de nascimentos. Já para o ano de 2011, o 

carnaval ocorreu em março, portanto, 9 meses após este mês 

chegamos em dezembro, sexto mês com menos nascimentos. 

Desta forma, é cabível fazer a ilação de que esses dados enfra-

quecem a hipótese que há maior número de relações sexuais 

desprotegidas no carnaval. 

Ainda no âmbito de outras DSt, há um importante estudo de 

série temporal publicado por Passos et al., em 2010. Ao longo de 

12 anos de estudo, concluíram que não houve aumento de sífilis, 

gonorreia e tricomoníase associado ao carnaval13. Vale ressaltar 

que em breve será iniciada a coleta dos dados referente ao ano 

de 2012, bem como a aplicação das análises descritas na meto-

dologia para todo o período de estudo (2005-2012).

Diante da análise parcial dos dados, fica visível, a princípio, 

que os meses de agosto (exceto dezembro de 2008) e maio 

possuem maiores e menores demandas absolutas, em compa-

ração aos outros meses do ano. Contudo, essas diferenças não 
mostram significância estatística, fato verificado após a devida 
análise por meio de testes de significância.

Na verdade, a discrepância na demanda absoluta encontra-
da em dezembro de 2008 é explicada a partir de um evento, 
por ações em saúde pública do Dia Mundial de Luta contra a 
AIDS (1o de dezembro), conhecido como a campanha gover-
namental (Departamento de DSt, AIDS e hepatites Virais do 
Ministério da Saúde) “Fique Sabendo”. A mesma incentiva a 
realização de testes anti-hIV por parte da população geral.

É importante citar que a segunda edição da mesma cam-
panha, entre novembro e dezembro de 2009, não obteve, no 
município de Niterói e na Região Metropolitana, a repercussão 
da campanha de 2008. todavia, destacamos que, apesar do 
aumento no número de demanda de testes anti-hIV em 2008, 
não houve aumento no número e na percentagem em relação 
à demanda, de positividade do teste anti-hIV.

Figura 2 – Números absolutos de positivos por mês (2005-2011).

Figura 3 – Dias de trabalho no LCSPMV por mês (2005-2011).
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Como limitação, citamos que não foi possível separar os 
exames repetidos. Entretanto, por experiência do laboratório, 
esses casos são ínfimos e não impactam os números gerais. 
Outra limitação diz respeito a ser um estudo em um único ser-
viço localizado em um único município. Contudo, enfatizamos 
que Niterói é um município de grande porte e polo para vários 
outros municípios da região metropolitana do Rio de Janeiro.

Avaliamos que mais estudos similares deveriam ser realiza-
dos em todas as regiões brasileiras, para que possamos conhe-
cer a realidade deste assunto no Brasil.

CONCLUSÕeS PARCIAIS
Não houve relação sazonal entre a demanda e a positividade 

de testes anti-hIV realizados no LCSPMV. 
Não há aumento da demanda de exames sorológicos anti-

-hIV e/ou de positividade para o teste anti-hIV após o carnaval 
brasileiro.

há queda importante na demanda e na positividade dos 
exames anti-hIV no decorrer dos anos estudados da série de 
2005-2011.
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INtRODUçãO
Este artigo oferece informação atualizada, proporcionan-

do uma base para a racionalização do emprego, em situações 

emergenciais, do conhecimento da clínica obstétrica diária, 

assim como procedimentos auxiliares para o diagnóstico e a 

conduta em situações específicas.

O raciocínio clínico e o conhecimento médico são fundamen-

tais para a solução de situações emergenciais na prática obs-

tétrica. Neste material procuramos oferecer o encontro rápido 

de soluções práticas, baseado na literatura científica revisada, 

constituindo, desta forma, elemento normatizador de um Ser-

viço de Obstetrícia.

Desta forma, elegemos os tópicos considerados, por nós, 

como de maior relevância clínica, e também de ocorrência mais 

frequente, na redação deste artigo.

PARtOGRAMA
Considerando que a gravidez e o parto são eventos sociais 

que integram a vivência reprodutiva de homens e mulheres e que 
os agravos à saúde da mulher e do recém-nascido podem ser 
decorrentes de uma assistência obstétrica de baixa qualidade, 
a Organização Mundial da Saúde, reforçada pelo projeto de 
maternidade segura do MS, determina como norma orientado-
ra a utilização do Partograma em todas as maternidades públi-
cas e privadas do País. Este documento deve, portanto, fazer 
parte do prontuário médico das parturientes. Salienta-se que 
o Partograma é considerado instrumento legal importante de 
proteção à atividade profissional.

1. Hiperêmese gravídica
As alterações da função gastrointestinal, como náuseas e 

vômitos, são comuns até a 14a semana de gestação. A persis-
tência deste quadro, associada a perda de peso, desidratação, 
distúrbio hidroeletrolítico, cetose e cetonúria, define a hiperê-
mese gravídica.

Quadro laboratorial

• hematócrito elevado e anemia megaloblástica.
• transaminase, lipase, amilase e bilirrubinas elevadas.
• Ureia e creatinina elevadas.
• glicose diminuída.
• Na, Cl e K diminuídos.

Protocolos obstétricos da matErnidadE são francisco, 
nitErÓi – rJ

obstetric protocol for são frAncisco mAternity, niteroi - rJ

Jair de Albuquerque M Júnior1

ReSUMO
Este protocolo de condutas obstétricas da Maternidade São Francisco foi elaborado para orientar a equipe assistencial no diagnóstico e 
tratamento de doenças e/ou problemas que afligem a mulher durante a gravidez, uniformizando condutas. A incorporação de conhecimentos 
atuais na prática obstétrica contribui para a redução da morbidade e mortalidade materna e perinatal. O grande declínio das taxas de 
mortalidade neonatal é creditado ao nascimento em condições adequadas e aos cuidados de uma prática obstétrica moderna, com maiores 
elevações a partir de 1970, devido à introdução crescente de cuidados neonatais intensivos. grande parte dos óbitos neonatais é relacionada 
à hipoxia (asfixia fetal), levando a alterações no desenvolvimento neurológico dos fetos sobreviventes, incluindo paralisia cerebral, retardo 
mental, cegueira, além de complicações no desenvolvimento intelectual e comportamental. A pré-eclâmpsia é uma das mais importantes 
causas de mortalidade e morbidade materna fetal. A avaliação do risco materno, por meio de parâmetros biofísicos como o Doppler de 
artérias uterinas e marcadores bioquímicos, permite o diagnóstico precoce. Recomenda-se que todo estabelecimento médico tenha uma 
rotina de atendimento atualizada e disponível para os profissionais que nele atuem.
Palavras-chave: protocolos obstétricos, assistência obstétrica, maternidade

ABStRACt
this obstetric protocol for São Francisco Maternity is designed to assist the healthcare team in the diagnosis and treatment of diseases and/or 
problems that afflict women during pregnancy, standardizing conduct. The incorporation of current knowledge in obstetric practice contributes 
to the reduction of morbidity and also maternal and perinatal mortality. the large decline in neonatal mortality rates is credited to birth in 
proper conditions and care in a modern obstetric practice fetals, with higher elevations starting in 1970, due to the increasing introduction of 
neonatal intensive care. A large number of neonatal deaths is related to hypoxia (fetal asphyxia), leading abnormal neurological development 
to the surviving fetuses, including cerebral palsy, mental retardation, blindness and complications in behavioral and intellectual development. 
Preeclampsia is one of the major causes of fetal mortality and maternal morbidity. the assessment of maternal risk fetals, biophysical 
parameters such as uterine artery Doppler and also biochemical markers permit early diagnosis. It is necessary that the entire medical facility 
has an up-to-date routine care, available for the professionals who act on it.
Keywords: obstetric protocols fetals, obstetrical care, maternity

1 Diretor Médico da Maternidade São Francisco, Niterói, RJ.
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• gasometria com alcalose metabólica.
• Urina com densidade alta e cetonúria.

intervenção
• Solução salina ou Ringer lactato – 2.000 a 4.000 mL/24 h.
• Reposição de K – só quando os valores estiverem abaixo 

de 3,5 mEq/L.
• Metoclopramida 10 a 20 mg EV a cada 6/8 h.
• Piridoxina 10 a 50 mg a cada 8 h.
• Clorpromazina 25 a 50 mg via parenteral.
• Ondansetron 4 mg EV.
• Metilpredinisona 16 mg VO 8/8.

2. Abortamento
ameaça de abortamento

O sangramento genital é de pequena a moderada intensi-
dade, podendo existir dores, tipo cólicas, geralmente pouco 
intensas. O colo uterino (orifício interno) encontra-se fechado, 
o volume uterino é compatível com o esperado para a idade 
gestacional e não existem sinais de infecção. Para este diag-
nóstico é necessária uma ultrassonografia, que pode não ter 
alterações ou identificar área de descolamento ovular, com vi-
talidade embrionária. Não há evidências de benefício do uso 
da progesterona nesses casos, pois não modifica o curso da 
gravidez. 

aborto em curso/inevitável
• Administração profilática de antibióticos:

1. clindamicina 600 a 900 mg 6/6 h;
2. gentamicina 160 a 240 mg/dia;
3. associar ampicilina 1,0 g 6/6 h quando não houver 

evolução satisfatória após 48 h.
• Reposição de perdas sanguíneas e/ou hídricas.
• Misoprostol (1 a 4 comprimidos 200 µg nas 12 h).
• Ocitocina.
• AMIU.
• Curetagem uterina.
• Considerar tipagem sanguínea e imunoglobulina anti-Rh.

3. Prenhez tubária
Íntegra: massa anexial < 4,0 cm e βHCG < 5.000 UI/mL: 

metrotexato 50 mg/m² em 2 doses (dia 0 e dia 4); doses adi-
cionais (em dia 7 e dia 11) caso não ocorra queda > 15% nos 
níveis séricos de βHCG. (*considerar a tipagem sanguínea e 
administração de ácido folínico).

Rota: com sinais vitais instáveis ou sinais de hemoperitônio, 
diagnóstico inconclusivo, βHCG > 5.000 mUI/mL, massa ane-
xial > 4 cm; contraindicação ao tratamento clínico.

4. Incompetência istmo-cervical
Iniciar tocólise: isoxuprina inicial – infusão endovenosa 

com 10 ampolas diluídas em 500 mL de soro glicosado a 5%, 
iniciando com 20 a 30 gotas por minuto; aumentar gradativa-
mente até 50 gotas/min, até cessarem as contrações uterinas. 
quando a via endovenosa não for recomendada, iniciar com 1 
a 2 ampolas intramuscular, prosseguindo com 1 ampola a cada 
meia hora. 

• Tratamento de manutenção: Injetável: cessadas as con-
trações uterinas, aplicar inicialmente 1 ampola a cada 4 

horas e posteriormente a cada 6 horas, durante 4 a 8 dias 
ou, se necessário, por 6 semanas. 

Cerclagem do colo uterino com a técnica de MacDonald, 
com utilização de fita umbilical. A idade gestacional ideal situa-
-se entre a 12a e a 16a semana de gestação, podendo em al-
guns casos ser realizada até a 20a semana. As condições para 
realização: dilatação cervical inferior a 4 cm, apagamento cer-
vical inferior a 60%, bolsa íntegra e não protrusa.

5. Pré-eclâmpsia/HeLLP
tratamento da hipertensão grave na pré-eclâmpsia: (PA sis-

tólica ≥ 160 mmHg) ou qualquer quadro hipertensivo acompa-
nhado de proteinúria ≥ 2,0 g ou elevação das escórias renais 
ou ainda, das enzimas hepáticas.

Nifedipina: comece com 10 mg oral e repita em 30 minu-
tos, se necessário. 

Hidralazina: comece com 5 mg (IV) ou 10 mg (IM). Se a 
pressão não controlar (queda de 20% nos níveis iniciais ou PAD 
entre 90 e 100 mmhg), repita a intervalos de 20 minutos (5 a 
10 mg dependendo da resposta). Assim que a pressão estiver 
controlada, repita se necessário (geralmente em 3 horas). Se 
não houver controle após 20 mg IV ou 30 mg IM, considerar 
outra droga.

Nitroprussiato de sódio: às vezes é necessário para a hi-
pertensão que não responde às drogas anteriores e se houver 
sinais de encefalopatia hipertensiva. Comece a uma taxa de 
0,25 µg/kg/min até uma dose máxima de 5 µg/kg/min. O en-
venenamento cianídrico fetal pode ocorrer se usado por mais 
de 4 horas. O seu uso está restrito às unidades de terapia 
intensiva.

Precauções: hipotensão rápida e grave pode resultar da 
administração de qualquer uma das drogas anteriores, espe-
cialmente a nifedipina de ação rápida. O objetivo do controle 
da pressão em situações de emergência é o controle gradual da 
hipertensão até os níveis normais (130/80 mmhg a 150/100 
mmhg). Na presença de hipotensão grave, manejar com a in-
fusão rápida de cristaloides.

Avaliação das condições maternas:
• hemograma, plaquetas;
• uroanálise;
• creatinina, DhL, ácido úrico;
• bilirrubina e transaminases.
antecipação do diagnóstico: nas fases iniciais, apenas 

alterações moderadas nas plaquetas, transaminases e DhL po-
dem estar presentes. Chance de 75% de óbito materno ocorre 
com DHL ≥ 1.400 UI/mL, TGO ≥ 150 UI/L, TGP > 100 UI/L e 
ácido úrico > 7,8 mg/dL. Náuseas, vômitos e/ou epigastralgia 
são fatores significativos de mortalidade materna.

avaliação das condições fetais: CTG basal e/ou perfil 
biofísico fetal e preferencialmente por dopplerfluxometria. Ges-
tação ≥ 34 semanas e todas com síndrome HELLP, interrupção 
da gestação dentro de 24 h. Entre 24 e 34 semanas usar o 
corticoide, mesmo se o parto não puder ser adiado pelo período 
ideal de 24-48 h.

Classificação da síndrome HELLP
Completa:
• < 100.000 plaquetas/mL;
• DHL ≥ 600 UI/L e/ou bilirrubina > 1,2 mg/dL e/ou esqui-

zócitos;
• TGO ≥ 70 UI/L.
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após o parto se iniciado antes do mesmo. quando iniciado no 
puerpério, deve ser mantido por 24 horas após a primeira dose.

Dose do sulfato de magnésio

• Dose de ataque – 4 g (8 mL de sulfato de magnésio a 
50% com 12 mL de água bidestilada) em infusão endo-
venosa lenta (aproximadamente 15 minutos) ou 5 g (10 
mL de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular em 
cada nádega.

• Dose de manutenção – 1 g/hora (10 mL de sulfato de 
magnésio a 50% com 490 mL de solução glicosada a 5% 
a 100 mL/hora em bomba de infusão) ou 2 g/hora (20 mL 
de sulfato de magnésio a 50% com 480 mL de solução 
glicosada a 5% a 100 mL/hora em bomba de infusão) ou 
5 g (10 mL de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular 
de 4 em 4 horas.

Cuidados com o uso do sulfato de magnésio

A administração da dose de manutenção deverá ser suspen-
sa caso a frequência respiratória tenha menos de 16 incursões 
por minuto, os reflexos patelares estejam completamente abo-
lidos ou a diurese seja inferior a 100 mL durante as 4 horas 
precedentes.

Deve-se utilizar agulha longa e técnica em ziguezague para 
a administração intramuscular.

O gluconato de cálcio a 10% atua como antídoto. É indis-
pensável manter sempre à mão uma ampola de 10 mL, para 
aplicação imediata no caso de eventual parada respiratória, 
apesar de esta raramente ocorrer quando são devidamente 
observadas as normas de aplicação e vigilância do sulfato de 
magnésio.

Na recorrência de convulsões, utilizam-se mais 2 g IV e 
aumenta-se a velocidade de infusão do sulfato de magnésio. 
Na persistência delas, com crises subentrantes, pode-se optar 
pela fenil-hidantoína, segundo o esquema:

• Dose de ataque: 250 mg + Sg 5% 250 mL IV em goteja-
mento até completar a dose total de 750 mg.

• Dose de manutenção: 100 mg 8/8 h IV e, a seguir, 100 mg 
8/8 h VO, até a alta.

7. Hemorragias da segunda metade da 
gestação

As hemorragias na segunda metade da gestação consti-
tuem-se em frequentes diagnósticos em obstetrícia. São uma 
das principais causas de internação de gestantes no período 
anteparto, com importante aumento da morbimortalidade ma-
terna e perinatal, assim como de partos operatórios. A mor-
bimortalidade perinatal está relacionada principalmente aos 
altos índices de prematuridade.

• Placenta prévia.
• Descolamento prematuro de placenta.
• Rotura uterina.
• Rotura de vasa prévia.
• Sangramento do colo no trabalho de parto.

Incompleta:
• Apenas um ou dois, dos citados acima, presentes.

Diagnóstico diferencial da síndrome HELLP
Hepatite virótica, cólica biliar, refluxo gastroesofágico, co-

lecistite, lúpus eritematoso, úlcera gástrica, insuficiência renal 
aguda pós-parto, síndrome hemolítico-urêmica, púrpura trom-
bocitopênica trombótica e púrpura trombocitopênica autoimune.

Condições que erroneamente podem ser 
confundidas com síndrome HELLP

Cardiomiopatia, aneurisma dissecante de aorta, intoxicação 
aguda por cocaína, hipertensão essencial e doença renal, fíga-
do gorduroso agudo, doença da vesícula biliar, glomerulonefri-
te, lúpus eritematoso e doença hepática alcoólica.

utilização criteriosa de sangue e hemoderivados
A transfusão de plaquetas deve ser realizada para uma con-

tagem de plaquetas de 50.000/µL ou menos em caso de parto 
por via abdominal. Seis unidades de plaquetas devem ser ad-
ministradas imediatamente antes da incisão.

Manejo do trabalho de parto e parto
Em gestantes com gestações ≤ 34 semanas, a via de par-

to preferencial é a abdominal, sendo a opção pela via vagi-
nal também factível, dependendo das condições maternas e 
de amadurecimento cervical que permitam indução rápida do 
parto.

6. eclâmpsia
A ocorrência de convulsões em mulheres com pré-eclâmpsia 

caracteriza o quadro de eclâmpsia. A conduta clínica visa ao 
tratamento das convulsões, da hipertensão e dos distúrbios 
metabólicos, além de cuidados e controles gerais.

Cuidados gerais:
• decúbito elevado a 30º e face lateralizada;
• cateter nasal com oxigênio (5 L/min);
• punção de veia central ou periférica calibrosa;
• cateter vesical contínuo.
A conduta obstétrica visa à estabilização do quadro mater-

no, avaliação das condições de bem-estar fetal e antecipação 
do parto, em qualquer idade gestacional. Após esta etapa, ini-
ciar os preparativos para interrupção da gestação.

Terapia anticonvulsivante
A terapia anticonvulsivante é indicada para prevenir con-

vulsões recorrentes em mulheres com eclâmpsia, assim como 
o aparecimento de convulsões naquelas com pré-eclâmpsia. 
O sulfato de magnésio é a droga de eleição para tal. Deve ser 
utilizado nas seguintes situações:

• gestantes com eclâmpsia;
• gestantes com pré-eclâmpsia grave admitidas para con-

duta expectante nas primeiras 24 horas;
• gestantes com pré-eclâmpsia grave nas quais se consi-

dera a interrupção da gestação e/ou existe dúvida se a 
terapia anticonvulsivante deve ser utilizada (a critério do 
médico assistente).

O sulfato de magnésio pode ser utilizado durante o trabalho 
de parto, parto e puerpério, devendo ser mantido por 24 horas 

AteNçãO: INteRROMPeR A GeStAçãO SOMeNte 
APÓS A eStABILIZAçãO DO QUADRO e RetORNO 
DA CONSCIÊNCIA.
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• Cervicites.
• Pólipo endocervical.
• Ectrópio.
• Câncer de colo de útero.
• Trauma vaginal.

Placenta prévia
O exame físico deve ser iniciado pela aferição dos sinais 

vitais da gestante. Em seguida, inicia-se o exame obstétri-
co cuidadoso com palpação abdominal (frequente achado de 
apresentação anômala), medida de altura uterina, ausculta 
dos batimentos cardíacos fetais. O exame especular deve ser 
realizado de maneira cuidadosa para evidenciar a origem e a 
quantidade do sangramento. O exame de toque NUNCA deve 
ser realizado na suspeita de inserção baixa de placenta, até 
que se tenha conhecimento da exata localização placentária.

exame físico na suspeita de placenta prévia:
• sinais vitais;
• palpação abdominal;
• medida da altura uterina;
• ausculta dos batimentos cardíacos fetais;
• exame especular cuidadoso;
• NÃO realizar toque vaginal até se conhecer a localização 

exata da placenta.
O melhor, mais seguro e mais simples método para a rea-

lização do diagnóstico de placenta previa é a ultrassonografia 
abdominal. Deve ser realizada com bexiga semicheia para a 
exata localização do bordo placentário, pois em placentas an-
teriores, quando o exame é realizado com bexiga muito cheia, 
pode haver a falsa impressão de placenta baixa. Em placen-
tas posteriores, o bordo placentário pode estar encoberto pela 
apresentação fetal. Nesses casos, a visualização do bordo deve 
ser feita por meio de um posicionamento oblíquo do transdutor 
em relação à linha média. A ultrassonografia pode ser realizada 
também pela via transvaginal, principalmente nos casos em 
que haja dúvidas em relação à posição do bordo placentário. 

Descolamento prematuro de placenta

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é definido 

como a separação da placenta da parede uterina antes do par-

to (Figura 1). 

• Grau 1: sangramento genital discreto sem hipertonia ute-

rina significativa. Vitalidade fetal preservada. Sem reper-

cussões hemodinâmicas e coagulopatia. geralmente diag-

nosticado no pós-parto com a identificação do coágulo 

retroplacentário.

• Grau 2: sangramento genital moderado e contrações te-

tânicas. Presença de taquicardia materna e alterações 

posturais da pressão arterial. Alterações iniciais da coa-

gulação com queda dos níveis de fibrinogênio. Batimentos 

cardíacos fetais presentes, porém com sinais de compro-

metimento de vitalidade.

• Grau 3: sangramento genital importante com hipertonia 

uterina. hipotensão arterial materna e óbito fetal.

• Grau 3A: sem coagulopatia instalada;

• Grau 3B: com coagulopatia instalada.

Rotura uterina

• completa: risco à vida tanto da mãe quanto do concepto.

• Incompleta: o peritônio parietal permanece intacto; geral-

mente não é complicada.

Quadro clínico da rotura uterina:

• deterioração do padrão dos batimentos cardíacos fetais;

• gestante queixa-se de dor aguda, de forte intensidade;

• sangramento vaginal;

• parada das contrações;

• subida da apresentação ao toque vaginal;

• partes fetais palpáveis facilmente no abdome materno;

• taquicardia importante e hipotensão grave. 

Figura 1 – Fluxograma de conduta no DPP.
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Vasa prévia

A vasa prévia é definida como sangramento dos vasos san-
guíneos fetais que atravessam as membranas amnióticas, pas-
sando pelo orifício interno do colo. Está associada à inserção 
anormal dos vasos fetais dentro das membranas. É uma causa 
rara de hemorragia, ocorrendo geralmente em gestantes com 
implantação baixa da placenta e inserção velamentosa de cor-
dão. A perda sanguínea é de origem fetal, fato este que mostra 
a urgência do seu diagnóstico. As taxas de mortalidade fetal 
são altas. O sangramento tem início no momento da rotura 
das membranas. O diagnóstico pré-parto é difícil, podendo ser 
percebido por intermédio do toque vaginal e pela amniosco-
pia (com a visualização dos vasos sanguíneos atravessando as 
membranas pelo orifício interno do colo). A USg com Doppler 
colorido pode detectar a vasa prévia no anteparto e deve ser 
considerada em gestantes de alto risco (placenta prévia, inser-
ção velamentosa de cordão).

8. Mola hidatiforme
O esvaziamento uterino, preferencialmente por meio de di-

latação e aspiração manual intrauterina (AMIU), é o método 
mais apropriado para o tratamento inicial da mola hidatiforme. 
Durante o esvaziamento uterino recomenda-se o uso de ocito-
cina 20 U em 500 mL de soro glicosado a 5% após a cervico-
dilatação, para diminuir o sangramento e o risco de perfuração 
uterina. É importante contar com provisão de sangue para a 
possível necessidade de reposição.

9. Crescimento intrauterino restrito
A suspeita clínica de crescimento intrauterino restrito (CIUR) 

deve estar alicerçada na precisão da idade gestacional, ideal-
mente obtida por meio de ultrassonografia obstétrica de pri-
meiro trimestre (9 a 12 semanas). Altura uterina menor que a 
esperada no terceiro trimestre de gestação deve ser indicação 
de ultrassonografia obstétrica para avaliação do crescimento 
fetal. É muito importante diferenciar neste exame os fetos que 
são constitucionalmente pequenos (placentação normal, pais 
de biótipo menor) daqueles conceptos que reduziram o ritmo de 
crescimento, impedindo-os de atingir seu potencial genético. 
Esse grupo de fetos agrega considerável morbidade perinatal, 
bem como possibilidade de sequelas na vida adulta. O diag-
nóstico ultrassonográfico de crescimento intrauterino restrito 
é firmado quando a estimativa de peso fetal estiver abaixo do 
percentil 10 para a idade gestacional. O parâmetro da biome-
tria fetal que mais bem estima o perfil nutricional do feto é a 
medida da circunferência abdominal. Casos de CIUR grave e 
precoce (diagnosticado no segundo trimestre) apontam para 
a possibilidade de infecção congênita ou cromossomopatia, de-
vendo ser acompanhados em serviços terciários de assistência.

10. Parto prematuro
Prevenção do parto prematuro

Embora a prevenção da prematuridade continue a ser um 
desafio para a obstetrícia, alguns resultados têm sido obtidos 
por meio da identificação e do tratamento de infecções genitais 
e do trato urinário, assim como com a adaptação laboral da 
grávida de risco. Alguns estudos recentes têm mostrado resul-
tados com o uso de progesterona em grupos de risco. gestan-

tes com alto risco para parto prematuro, ou seja, parto prema-
turo anterior, submetidas à cerclagem cervical e portadoras de 
malformações uterinas devem receber 100 mg de progestero-
na por via vaginal diariamente a partir de 24 e até 34 sema-
nas de gestação. Para aquelas que apresentarem comprimento 
cervical ≤ 1,5 cm ultrassonografia transvaginal realizada entre 
20 e 25 semanas, independentemente de fatores de risco pre-
sentes, deve ser considerado o uso de 200 mg de progesterona 
vaginal diariamente até pelo menos 34 semanas.

Conduta
A melhor forma de transporte de prematuros ainda é no 

interior do útero da mãe. Não se deve retardar o início do tra-
tamento em vista da transferência materna. Não existem evi-
dências que apoiem o uso do repouso em leito como forma de 
prevenir o parto prematuro, assim como o uso da hidratação.

Tocolíticos
Nifedipina (primeira escolha): cápsulas de ação rápida 

de 10 mg. Oferecer 10 mg VO a cada 20 minutos até 4 doses 
OU 20 mg VO em dose única, e se necessário 20 mg após 
90-120 minutos se a atividade uterina persistir. Se após a 2a 
dose mantiver atividade uterina, considerar falha terapêutica 
e utilizar outro agente. A dose de manutenção é de 20 mg VO 
a cada 4 a 8 horas por no máximo 72 horas. As contraindica-
ções são: hipotensão materna (PA < 90/50 mmhg) e bloqueio 
atrioventricular.

Indometacina: dose de ataque de 50 mg VO (ou 100 mg/
via retal) e dose de manutenção de 25 mg/VO (1 comp.) cada 
4 a 6 horas por no máximo 48-72 horas OU 100 mg/via retal 
a cada 24 horas (no máximo duas doses). As contraindicações 
são: disfunção renal ou hepática, úlcera péptica ativa, asma 
sensível a AINE, desordens de coagulação, trombocitopenia, 
oligo-hidrâmnio (rotura de membranas) e após 32 semanas 
(para evitar complicações, como o fechamento precoce do duc-
to arterioso).

agentes betamiméticos
Deve-se ter cuidado com o uso de betamiméticos e hidra-

tação venosa devido ao risco aumentado de edema agudo de 
pulmão. Podem elevar a glicemia materna.

Salbutamol: solução de 5 mg (ou 10 ampolas) em 500 mL 
Sg 5% (0,01 mg/mL). Iniciar a 10 µg/min (60 mL/h em bomba 
de infusão ou 20 gotas/min) e aumentar 10 µg/min de 20 em 
20 minutos até a inibição das contrações ou efeitos colaterais 
maternos indesejáveis (pulso > 120 bpm, dor torácica, hipo-
tensão etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir 10 µg/min de 30 
em 30 minutos até a menor dosagem efetiva para inibição das 
contrações. Manter por 12 horas.

terbutalina: solução de 5 mg (ou 10 ampolas) em 500 mL 
Sg 5% (0,01 mg/mL). Iniciar a 10 µg/min (60 mL/h em bomba 
de infusão ou 20 gotas/min). Aumentar 10 µg/min de 20 em 
20 minutos até a inibição das contrações ou efeitos colaterais 
maternos indesejáveis (pulso > 120 bpm, dor torácica, hipo-
tensão etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir 10 µg/min de 30 
em 30 minutos até a menor dosagem efetiva para inibição das 
contrações. Manter por 12 horas.

Ritodrina: solução de 50 mg (ou 5 ampolas) em 500 mL 
Sg 5% (0,1 mg/mL). Iniciar a 50 µg/min (30 mL/h em bom-
ba de infusão contínua ou 10 gotas/min) por via intravenosa. 
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Aumentar 50 µg/min de 20 em 20 minutos até a inibição 
das contrações ou efeitos colaterais maternos indesejáveis 
(pulso > 120 bpm, dor torácica, hipotensão etc.). Manter 
por 60 minutos. Diminuir 50 µg/min de 30 em 30 minutos 
até a menor dosagem que mantiver o útero inibido. Manter 
por 12 horas.

Corticosteroides: a administração de corticoides para 
amadurecimento pulmonar fetal se constitui na principal estra-
tégia para a redução da morbidade e mortalidade perinatal as-
sociadas à prematuridade, tais como redução da ocorrência de 
síndrome de membrana hialina, hemorragia intraventricular e 
enterocolite necrosante. Os efeitos atingem seu benefício má-
ximo se o parto ocorrer entre 24 horas e 7 dias após a última 
dose do medicamento. Entretanto, mesmo se o parto ocorrer 
fora desse prazo, ainda existem benefícios e, portanto, toda 
mulher com risco de parto prematuro deve receber corticote-
rapia, exceto quando houver contraindicações ao seu uso. As 
opções disponíveis são:

• betametasona 12 mg IM de 24 em 24 h (Celestonesolus-
pan);

• dexametasona 6 mg IM de 12 em 12 h x 4 doses (Deca-
dron 1,5 mL).

indicações: IG ≥ 24 e ≤ 34 semanas. 
Contraindicações: evidências clínicas de infecção e/ou 

parto iminente.
Antibióticos: não existem evidências que justifiquem o uso 

de antibióticos no trabalho de parto prematuro com o objetivo 
de prolongar a gestação e aumentar a eficácia da tocólise. Os 
mesmos só devem ser utilizados para profilaxia da sepse ne-
onatal pelo estreptococo do grupo B (EgB) em gestantes em 
trabalho de parto ou com rotura de membranas anterior à 37a 
semana, com risco iminente e significativo de parto prematuro, 
que tenham cultura positiva para EgB, ou se a cultura não foi 
realizada. Em geral:

• penicilina g 5 milhões UI IV, seguida por 2,5 milhões UI 
IV de 4/4 h; ou

• ampicilina 2,0 g IV seguida por 1,0 g IV de 4/4 h.
Se a gestante for alérgica à penicilina, usar clindamicina 900 

mg IV de 8/8 h.

11. HIV
A maior parte dos casos de transmissão vertical do hIV 

(cerca de 65%) ocorre durante o trabalho de parto e no par-
to propriamente dito, e os 35% restantes ocorrem intraúte-
ro, principalmente nas últimas semanas de gestação, havendo 
ainda o risco adicional de transmissão pós-parto por meio do 
aleitamento materno. O aleitamento materno apresenta riscos 
adicionais de transmissão, que se renovam a cada exposição 
da criança ao peito, e situa-se entre 7 e 22%. A patogênese da 
transmissão vertical do hIV está relacionada a múltiplos fato-
res. Destacam-se:

• fatores virais, tais como a carga viral, o genótipo e o fe-
nótipo viral;

• fatores maternos, incluindo estado clínico e imunológico, 
presença de DSt e outras coinfecções, estado nutricional 
e tempo de uso de antirretrovirais na gestação;

• fatores comportamentais, como uso de drogas e prática 

sexual desprotegida;

• fatores obstétricos, tais como a duração da rotura das 

membranas amnióticas, a via de parto e a presença de 

hemorragia intraparto;

• fatores inerentes ao recém-nascido, como prematuridade 

e baixo peso ao nascer; 

• fatores relacionados ao aleitamento materno.

A carga viral elevada e a rotura prolongada das membranas 

amnióticas são reconhecidas como os principais fatores asso-

ciados à transmissão vertical do hIV. A carga viral nas secre-

ções cervicovaginais e no leite materno tem-se mostrado um 

importante determinante de risco de transmissão intraparto e 

através da amamentação.

Informações específicas sobre a infecção pelo HIV

• Documentação do teste.

• tempo provável de soropositividade.

• Situações de risco para a infecção.

• Presença ou história de doenças oportunistas relacionadas 

ao hIV.

• Contagem de Lt-CD4+ ou carga viral anterior.

• História de uso anterior de ARV: tratamento ou profilaxia, 

tempo de uso, adesão, eventos adversos prévios etc.

• Imunizações.

• Compreensão sobre a doença: explicação sobre transmis-

são vertical e horizontal, história natural, significado da 

contagem Lt-CD4+, carga viral e tARV.

Profilaxia antirretroviral intraparto

1- todas as gestantes, independentemente do tipo de parto, 

devem receber Azt intravenosa (IV) desde o início do trabalho 

de parto ou pelo menos 3 horas antes da cesárea eletiva, a ser 

mantida até o clampeamento do cordão umbilical. 

2- Durante o trabalho de parto, ou no dia da cesárea pro-

gramada, manter os medicamentos antirretrovirais (ARV) orais 

Dose: iniciar a infusão, em acesso venoso, 
individualizado, com 2 mg/kg na primeira 
hora, seguindo com a infusão contínua, 
com 1 mg/kg/hora, até o clampeamento do 
cordão umbilical. Diluir em soro glicosado a 
5% e gotejar, conforme as tabelas 1 e 2. A 
concentração não deve exceder 4 mg/mL.

Tabela 1 – Esquema posológico da zidovudina (AZT)

Peso da paciente Qtd. de zidovudina Número (gotas/min)

40 kg 8 mL 36

50 kg 10 mL 37

60 kg 12 mL 37

70 kg 14 mL 38

80 kg 16 mL 39

90 kg 18 mL 39
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utilizados pela gestante, nos seus horários habituais, indepen-

dentemente do jejum, ingeridos com pequena quantidade de 

água, inclusive durante o período de infusão venosa da zidovu-

dina (Azt). A única droga que deve ser suspensa até 12 horas 

antes do início da Azt intravenosa é a d4t (estavudina).

3- gestantes com resistência ao Azt, documentada previa-

mente, e que não o tenham utilizado durante a gravidez, de-

vem receber o Azt intravenoso (IV) no parto (a menos que 

sejam alérgicas ao medicamento) e seus RN devem receber a 

solução oral, conforme o esquema preconizado.

A inibição farmacológica da lactação deve ser realizada ime-

diatamente após o parto, utilizando-se cabergolina 1,0 mg via 

oral, em dose única (dois comprimidos de 0,5 mg por via oral). 

Devem-se preencher, na ficha de notificação da Gestante HIV+ 

e Criança Exposta, os dados inerentes ao nascimento da crian-

ça, e enviá-la ao núcleo de vigilância epidemiológica da mater-

nidade (quando houver) ou do município.

12. Indução do parto
A indução é indicada quando a continuação da gravidez não 

é mais aconselhável, nas seguintes circunstâncias clínicas:

• síndromes hipertensivas descompensadas da gravidez;

• isoimunização Rh;

• rotura prematura de membranas a partir de 36 semanas 

completas;

• intercorrências clínicas maternas descompensadas (ex.: 

diabetes insulino-dependente, doença renal etc.); 

• gestação acima de 41 semanas;

• restrição do crescimento intrauterino;

• insuficiência uteroplacentária;

• morte fetal;

• corioamnionite.

amadurecimento cervical pré-indução

Se o colo uterino for desfavorável (escore de Bishop < 6), o 
amadurecimento cervical deve ser realizado antes da indução 
do parto (tabela 3). 

Misoprostol por via vaginal

• No caso de feto vivo, antes da inserção do misoprostol 
deve ser realizada avaliação da vitalidade fetal.

• O misoprostol deve ser utilizado na dose de 25 µg de 6 
em 6 horas até um máximo de 6 doses ou até que o colo 
apresente escore de Bishop > 6 ou fase ativa do trabalho 
de parto, o que ocorrer primeiro.

• Após cada inserção, realizar monitoramento da atividade 
uterina e frequência cardíaca fetal (FCF) periodicamente.

• tER CUIDADO para não administrar a dose errada de mi-
soprostol.

• Deve ser realizada avaliação dos sinais vitais maternos 
(temperatura, pulso, pressão arterial) de acordo com a 
rotina, ou seja, de 4 em 4 horas.

• Não iniciar ocitocina em menos de 6 horas após a última 
administração de misoprostol. 

• Nas gestantes em uso de misoprostol que atingirem a fase 
ativa do trabalho de parto, não há necessidade de uso da 
ocitocina, exceto para outras indicações, como necessida-
de de estimulação na vigência de progresso inadequado.

• Não utilizar misoprostol em gestantes com cesariana pré-
via devido ao risco aumentado de rotura uterina.

• Durante a indução do trabalho de parto a gestante pode 
deambular e alimentar-se normalmente.

Riscos do misoprostol

• Atividade uterina excessiva ou taqui-hipersistolia: mais de 
5 contrações em 10 minutos ou uma contração durando 
mais de 120 segundos.

• Síndrome de hiperestimulação uterina: alterações da con-
tratilidade uterina com desacelerações e/ou outras anor-
malidades da FCF.

• Se houver sinais de comprometimento fetal, administre 
um agente tocolítico (terbutalina 0,25 mg subcutâneo).

cateter de Foley

• Introduzir, sob condições estéreis, um cateter de Foley de 
no 16 a 24 no canal cervical, ultrapassando o orifício inter-
no, e encher o balão com 30 a 60 cc de água.

• O cateter deve ser deixado no local até se soltar esponta-
neamente ou no máximo por 24 horas.

Tabela 2 – Manutenção (1 mg/kg/hora) em infusão contínua

Peso da paciente Qtd de zidovudina Número (gotas/min)

40 kg 4 mL 35

50 kg 5 mL 35

60 kg 6 mL 35

70 kg 7 mL 36

80 kg 8 mL 36

90 kg 9 mL 36

Portanto, a cesariana eletiva deve ser indicada 
para gestantes HIV+ que não realizaram profilaxia 
antirretroviral combinada durante a gestação, que 
usaram apenas monoterapia com AZt ou que tenham 
sua carga viral, com 34 semanas ou mais de gestação, 
desconhecida ou superior a 1.000 cópias/mL.

O diagnóstico da infecção pelo HIV deve ser definido 
e informado à puérpera antes da alta hospitalar.

tabela 3 – Escore cervical pré-indução de Bishop

Pontos Consignados
Fator 0 1 2 3

Dilatação (cm) 0 1-2 3-4 5-6

Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 80

Altura da apresentação –3 –2 –1 ou 0 +1 ou +2

Consistência Firme Médio Amolecido

Posição Posterior Médio Anterior
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• O cateter deve ser mantido sob tração, através da fixação 
na face interna da coxa com uma fita adesiva ou espa-
radrapo, e submetido a trações manuais periódicas, com 
ajuste da fixação, até o mesmo se soltar.

• quando o cateter se soltar, se não houver atividade uteri-
na suficiente, iniciar ocitocina conforme protocolo adiante.

indução do parto propriamente dita

quando o colo uterino estiver favorável para a indução (es-
core de Bishop > 6), a ocitocina é o método de escolha.

Ocitocina

O objetivo da administração de ocitocina é produzir ativida-
de uterina que seja suficiente para gerar alterações cervicais 
e ao mesmo tempo evitar hiperestimulação uterina e compro-
metimento fetal.

• A ocitocina só deve ser utilizada quando o colo apresentar 
condições favoráveis, ou seja, escore de Bishop > 6.

• A prescrição de ocitocina deve ser realizada e registrada 
em mU/minuto.

• As doses e o aumento da ocitocina devem ser de acordo 
com a tabela 4.

• De preferência, a ocitocina deve ser administrada por 
meio de bomba de infusão.

• Antes de qualquer aumento na dose, as contrações ute-
rinas devem ser avaliadas por palpação ou monitoração 
eletrônica externa. A menor dose efetiva possível deve ser 
usada para prevenir hiperestimulação uterina.

• As contrações uterinas devem ser avaliadas de preferên-
cia a cada 30 minutos e a FCF a cada 15-30 minutos.

• Os dados vitais maternos (pulso, temperatura e pressão 
arterial) devem ser avaliados a cada 4 horas.

• Não iniciar ocitocina em intervalo inferior a 6 horas após a 
última dose de misoprostol nas gestantes que o estiverem 
utilizando para maturação cervical.

Riscos da ocitocina

Alterações da contratilidade uterina: mais de 5 contra-
ções em 10 minutos ou uma contração durando mais de 120 
segundos:

• diminuir a velocidade de infusão e reavaliar a situação. 
Reiniciar a uma dose e velocidade menores, caso as con-
dições melhorem.

Síndrome de hiperestimulação uterina: alterações da 
contratilidade uterina com desacelerações e/ou anormalidades 
da FCF:

• SUSPENDER A INFUSÃO DE OCItOCINA;
• posicionar a gestante em decúbito lateral esquerdo;
• oferecer O2 por máscara a 10 L/min ou cateter 5 L/min;
• avaliar pressão arterial;
• fazer um toque vaginal e avaliar dilatação cervical e pro-

lapso de cordão;
• considerar infusão rápida de cristalóides;
• preparar para uma possível cesariana caso as condições 

fetais não retornem ao normal;
• administrar um agente tocolítico (terbutalina 0,25 mg 

subcutâneo).

Falha na indução:
• misoprostol: após 6 doses sem trabalho de parto ativo;
• ocitocina: ausência de padrão contrátil eficaz que pro-

mova uma dilatação cervical progressiva, após doses 
máximas.

13. Avaliação fetal
Métodos biofísicos

Dopplerfluxometria

Consiste na medida da velocidade do fluxo sanguíneo nos 
territórios vasculares estudados. Durante a gravidez, essa me-
dida pode ser realizada em três leitos vasculares principais: 
materno (vasos uterinos), placentário-umbilical (vasos umbili-
cais) e fetal (aorta, cerebral média e ducto venoso).

Por meio da dopplerfluxometria, pode-se determinar a quali-
dade do fluxo sanguíneo fetal, placentário e materno, possibili-
tando, assim, melhor entendimento da influência de patologias 
extrínsecas (maternas) e gestacionais ou fetais (intrínsecas) 
sobre a unidade fetoplacentária.

Alguns índices são utilizados para mensurar a qualidade do 
fluxo sanguíneo, na relação dos eventos do ciclo cardíaco: aná-
lise da relação entre sístole-diástole, permitindo avaliar os três 
compartimentos e a impedância do leito vascular a ser irrigado:

1.  índice de Pulsatilidade = Sístole (S) – Diástole (D)/Veloci-
dade média (VM)

2.  índice de Resistência = (S – D/S)
3.  Relação Sístole/Diástole (S/D)

Acredita-se que a grande vantagem da dopplervelocime-
tria seja sua capacidade de informar não só o estado atual do 
concepto e seu respectivo bem-estar pela análise da resposta 
hemodinâmica fetal diante da hipoxia, mas também como se 
apresenta o ambiente materno e placentário. 

Recomendações

A principal indicação para a utilização da dopplervelocime-
tria é na avaliação da gestação de alto risco. Contudo, o exame 
é ferramenta importante no rastreamento do risco para de-
senvolvimento de pré-eclâmpsia e de crescimento intrauterino 
restrito (CIUR). Ele tem particular valor nas gestações em que 

Tabela 4 – Infusão de ocitocina

Tempo após o 
início
(min)

Dose de 
ocitocina
(mU/mL)

Volume infundido mL/h 
(diluição 5 UI/500 mL)

0 1 6 mL/h ou 2 gotas/min

30 2 12 mL/h ou 4 gotas/min

60 4 24

90 8 48

120 12 72

150 16 96

180 20 120

210 24 144

240 28 168

270 32 192
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se suspeita de uma insuficiência placentária, como nos casos 
de CIUR e na presença de vasculopatias. 

Os parâmetros de avaliação do bem-estar fetal represen-
tam-se por uma boa relação entre os fluxos da artéria cerebral 
média e das artérias umbilicais.

Relação Artéria Cerebral/Artéria Umbilical = índice de wla-
dimiroff, sendo valores considerados normais > 1. Esta relação 
permite a caracterização do quadro de Centralização hemodi-
nâmica Fetal (valores < 1).

Os sinais iniciais do comprometimento fetal na dopplervelo-
cimetria são as alterações nas artérias umbilicais com aumento 
na resistência de fluxo, seguidos de um efeito de redistribuição 
dos fluxos com vasodilatação da artéria cerebral média e, por 
fim, nos quadros mais graves, evoluindo com alteração do 
Doppler venoso fetal – ducto venoso. A redução, a ausência 
(diástole zero) ou a reversão (diástole reversa) do fluxo di-
astólico na artéria umbilical é indicação para intensificação da 
vigilância do bem-estar fetal ou para a programação do parto, 
dependendo da condição clínica.

Nas situações em que há necessidade de melhorar a especi-
ficidade do método, principalmente diante de fetos muito pre-
maturos (< 32 semanas), para os quais a prematuridade pode 
ser um fator mais preocupante do que a patologia, a avaliação 
da circulação venosa fetal através do ducto venoso oferece um 
recurso mais específico de comprometimento fetal como ele-
mento de decisão sobre a programação do parto. A redução 
e a ausência da onda A (contração atrial) no fluxo do ducto 
venoso é um achado altamente correlacionado com asfixia, aci-
dose fetal e falência da bomba cardíaca. As alterações do fluxo 
na artéria cerebral média, isoladamente, não se correlacionam 
bem com os estágios finais de comprometimento de oxigena-
ção fetal e não são úteis para determinar o momento do parto.

Cardiotocografia:
• normal: 120 a 160 bpm;
• taquicardia: > 160 bpm (geralmente causas maternas 

como hipertermia, ansiedade, tireotoxicose, drogas, in-
fecção intrauterina, hipoxia fetal, doenças cardíacas do 
concepto);

• bradicardia: < 120 bpm (hipoxia fetal, doenças cardíacas fe-
tais, consumo de drogas maternas, fatores constitucionais).

Oscilações da FCF:
Micro-oscilações – só podem ser avaliadas pela Ctg com-

putadorizada, considerada marcador importante de hipoxia fe-
tal, sendo medida em milissegundos (ms):

• normal: variabilidade superior a 4 ms;
• anormal: entre 3 e 4 ms. hipoxia fetal leve;
• terminal: variabilidade inferior a 3 ms.

Macro-oscilações – expressas pela diferença entre a maior 

e a menor FCF no intervalo de 1 minuto de exame:
• saltatória: variação superior a 25 bpm. Sugere compres-

são funicular ou atividade motora fetal excessiva;

• ondulatória: variação entre 10 e 25 bpm. Feto hígido;
• comprimida: variação entre 5 e 10 bpm. Na hipoxia fetal 

inicial, sono profundo, drogas de uso materno ou prema-
turidade;

• lisa: variação inferior a 5 bpm. hipoxia fetal grave ou dro-
gas depressoras do SNC.

CONSIDeRAçÕeS FINAIS
O propósito desta publicação é tornar pública a rotina de um 

serviço privado de obstetrícia que atua no atendimento emer-
gencial de um pré-natal de alto risco, como também no de bai-
xo risco, oferecendo uma conduta coerente com o que é feito 
em serviços acadêmicos de ponta.
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A Peste dos Médicos: Germes, Febre Pós-Parto e a estranha 
história de iGnác semmelweis

OBRA
Nuland SB. A Peste dos Médicos: germes, febre pós-par-

to e a estranha história de Ignác Semmelweis. tradução Ivo 

Korytowski. São Paulo: Companhia das Letras; 2005. Coleção 

grandes Descobertas. 164.p. il. 21 cm x 13,6 cm. título Ori-

ginal: the doctors’ plague: germs, childbed fever and strange 

story of Ignác Semmelweis.

CReDeNCIAIS DA AUtORIA
Sherwin B. Nuland, nascido em 1930, graduou-se na New 

york university e yale university School of Medicine, onde ob-

teve seu grau de MD e também completou residência em ci-

rurgia. Ele atualmente reside em Connecticut com sua segun-

da esposa, Sarah. Foi professor de cirurgia da yale university 

School of Medicine, onde leciona atualmente ética médica e 

história da medicina. É autor de oito livros, dentre eles, como 

Morremos, vencedor do National Book Award.

CONCLUSÕeS DA AUtORIA
A história de Ignác Semmelweis é cercada de mitos, que 

o transformaram em um lutador solitário contra a ignorância 
e a arrogância da autoridade, como se toda a hierarquia da 
medicina do século xIx estivesse contra ele. Segundo essa 
interpretação, somente ele compreendia a grande descoberta 
que estava tentando demonstrar ao mundo, mas por apresen-
tar tamanha ameaça à estrutura do poder, teve que desafiar 
os controladores da medicina e o mundo científico da época. 
Estes fariam parte de uma conspiração para derrubá-lo, o que 
resultaria em sua loucura e em sua morte como um herói mar-
tirizado. Morrera como vítima da doença contra a qual lutara 
por toda vida acadêmica, conferindo um tom dramático à sua 
história.

No entanto, considera o autor, a verdadeira batalha de Ignác 
Semmelweis foi solitária, por opção do próprio. Seus primeiros 
partidários estavam entre os líderes emergentes da medicina 
da época em Viena, que acreditavam em Semmelweis. Porém, 
ao abandonar seus aliados influentes, abriu mão da arma mais 
poderosa na defesa da sua causa. Ele pouco fizera para enco-
rajar os colegas a aderirem à sua causa e, quando o fez, ado-
tou métodos inapropriados para tal. Conclui o autor, que Ignác 
Semmelweis foi “o pior inimigo de si mesmo”.

DIGeStO
estrutura do livro – A obra se divide em oito capítulos, 

além de um prefácio escrito por Moacyr Scliar de um posfácio 
e por notas bibliográficas. No primeiro capítulo o problema da 
febre puerperal é contextualizado através da descrição de um 
caso clínico comovente. Os dois capítulos seguintes descrevem 
as teorias da época para explicar a doença, apresentam a rea-
lidade do atendimento obstétrico no século xIx e os primeiros 
esforços objetivos para lutar contra a febre puerperal. A partir 
do Capítulo 4 a biografia de Ignác Semmelweis é apresentada. 
O seu esforço em busca da explicação para a ocorrência da 
febre puerperal, toda sua linha de raciocínio, suas conclusões e 
até mesmo seus erros na estratégia da divulgação da sua teo-
ria são apresentados e relacionados à realidade vigente, tanto 
na política governamental da época, quanto no meio científico 
dominante. 

A história de Ignác Semmelweis
 Nascido e 1o de julho de 1818, quinto filho dentre nove 

do casal József Semmelweis e terézia Semmelweis, em Buda-
peste. Seu pai, um merceeiro, e sua mãe, filha de um fabrican-
te de carruagens, eram parte integrante da burguesia e em 
sua residência só falavam alemão. tal fato impediu que Ignác 
Semmelweis falasse o húngaro corretamente e seu sotaque 
germânico seria um dos fatores que acabariam por refletir em 
seus objetivos acadêmicos e científicos. Aos 19 anos ingressou 
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na faculdade de direito, em obediência aos desejos familiares. 
Porém, quis o destino que o mesmo se interessasse pela me-
dicina e mudasse o rumo de sua carreira, tendo se formado 
no ano de 1844. A obstetrícia entrou na vida de Semmelweis 
também quase por obra do acaso, depois de se candidatar a 
vários cargos em outras disciplinas sem sucesso, resolveu evi-
tar riscos e escolher uma especialidade mais fácil de obter a 
residência médica. 

Sua obstinação e atenção à nova metodologia científica que 
se desenvolvia na Europa o fizeram debruçar-se sobre um dos 
problemas mais graves de saúde pública da época: a febre puer-
peral. Seu trabalho dedicado o fez descobrir a forma de se evitar 
esta terrível doença. Sem conseguir a adesão dos mais renoma-
dos obstetras da época à sua teoria e enfrentando forte resis-
tência à mesma, acabou morrendo em 13 de agosto de 1865. 

A doutrina
Com base em dissecações e observações clínicas, Semmelweis 

concluiu que a febre puerperal estava sendo transmitida pelas 
mãos dos estudantes e médicos que chegavam à enfermaria 
obstétrica logo depois de seus trabalhos na sala de autópsia.  
Em meados de maio de 1847, Semmelweis ordenou que uma 
vasilha de desinfetante fosse colocada na entrada da enfer-
maria obstétrica, e insistia que todos lavassem a mão naquele 
líquido antes de tocar em uma mulher em trabalho de parto. 
Além disso, as unhas deveriam ser escovadas. Os princípios do 
que se tornaria conhecido como a Lehre, ou doutrina de Sem-
melweis, estavam então fixados. 
 
O isolamento

A constante oposição que sua teoria enfrentava, a frustra-
ção e a afronta pelo impedimento de lecionar com cadáveres 
fizeram com que Semmelweis deixasse Viena e retornasse 
a Budapeste de uma maneira abrupta e sem comunicar aos 
partidários e amigos que o haviam encorajado e apoiado. A 
sensação causada a estes foi a de que “um guerreiro tivesse 
desertado em meio a uma campanha decisiva que ele próprio 
iniciara”. Seria visto pelos mesmos como um traidor à  sua 
própria causa.

A última tentativa
Semmelweis sempre relutou em publicar sua obra, somente 

no ano de 1859 cumpriu o dever necessário de escrevê-la, mas 
só foi publicada em 1861: A etiologia, o conceito e a profilaxia 
da febre puerperal. O livro, no entanto, era muito complexo e 
escrito também de uma maneira complexa e repetitiva. A esta 
tentativa de divulgar sua obra seguiram-se cartas agressivas 
aos principais opositores, e esta atitude, em vez de provocar 
uma conversão em larga escala a sua doutrina, serviu para 
aumentar a resistência contra ela. Enfim, 4 anos após a publi-
cação de sua obra, sua saúde piorava, e em 13 de agosto de 
1865 veio a falecer em quase total abandono. O tempo, contu-

do, mostrou que ele estava certo: pouco depois, Pasteur, Lister 
e Koch provavam a existência dos germes e confirmavam o que 
Semmelweis descobrira apenas na prática.

MetODOLOGIA DA AUtORIA
O autor utiliza o método reflexivo, e através de um ensaio 

histórico faz reflexões sobre sua profissão. A modalidade é téc-
nica e analítica. Para escrever o livro, o autor lançou mão de 
longa e exaustiva pesquisa.

QUADRO De ReFeRÊNCIA DA AUtORIA
O autor adota, neste trabalho, o historicismo, pois se funda-

menta na noção de que as configurações do mundo humano, 
num dado momento da vida de Semmelweis, sempre são o 
resultado de processos históricos de formação, os quais são 
passíveis de ser mentalmente reconstruídos e, portanto, com-
preendidos.

QUADRO De ReFeRÊNCIA DO ReSeNHIStA
O resenhista procura aceitar e utilizar, na análise da obra, o 

mesmo quadro de referência empregado pelo autor.

CRÍtICA DO ReSeNHIStA
trata-se de uma obra sintética, porém reveladora, que tem 

o grande mérito de mostrar ao público em geral os bastidores 
da medicina. trata-se de obra de cuidadoso rigor metodológi-
co, que explora e conclui sobre os problemas que se propõe a 
estudar, sem desvios ou distorções. 

É uma obra valiosa porque aborda as grandezas e as misé-
rias da história da medicina, apresentadas num estilo simples 
e claro, permitindo extrapolações para outros campos de ativi-
dade na assistência à saúde.

INDICAçÕeS DO ReSeNHIStA
Esta obra apresenta especial interesse para estudantes de 

medicina e médicos. Pode ser utilizada como leitura despreten-
siosa para lazer ou ser aplicada como modelo de discussão nos 
cursos de graduação e nos cursos de pós-graduação na área 
da saúde para o aprofundamento das questões éticas, meto-
dológicas e da necessidade de adequada comunicação com a 
comunidade científica, principalmente com publicações de seus 
achados técnico-científicos.
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ReSUMO: O presente trabalho consistiu em avaliar o impacto da infecção pelo papilomavírus humano (hPV) na qualidade de vida das mulheres 
acometidas. Foram incluídas 75 pacientes que apresentassem lesões genitais induzidas pelo hPV, já submetidas aos respectivos tratamentos: 
29 mulheres com verrugas genitais e 46 com neoplasia intraepitelial cervical de alto grau histológico (NIC 2/3). Avaliou-se inicialmente o 
prontuário médico de cada mulher na busca por dados relativos ao tipo de infecção hPV-induzida, bem como a terapêutica instituída. As 
pacientes incluídas foram questionadas inicialmente quanto aos dados epidemiológicos, antecedentes pessoais, ginecológicos, obstétricos 
e sexuais. também se inquiriu com relação às repercussões socioeconômicas e sexuais relacionadas à doença e seu tratamento. Após esta 
anamnese inicial aplicaram-se os questionários SF-36 v.2™ e quociente Sexual – versão Feminina (qS-F). Tanto as mulheres com verrugas 
genitais como aquelas com NIC 2/3 apresentaram redução em sua qualidade de vida. Os resultados após avaliação do SF-36 revelaram que as 
pacientes com lesão de colo NIC 2/3 apresentam o mesmo escore nos domínios aspecto físico (p = 0,246), dor (p = 0,677), estado geral de 
saúde (p = 0,109) e componente físico (p = 0,087) quando comparadas às pacientes com verrugas genitais. No entanto, as pacientes com 
verrugas apresentam escore estatisticamente menor, quando comparadas às pacientes com lesão de colo NIC 2/3 nos domínios componente 
mental (p = 0,003), funcionamento físico (p < 0,001), vitalidade (p = 0,003), aspecto social (p = 0,027), aspecto emocional (p = 0,031) e 
saúde mental (p < 0,001). Em relação ao aspecto sexual, vale dizer que as pacientes com lesão de colo NIC 2/3 apresentam estatisticamente 
a mesma classificação, quando comparadas às pacientes com verruga genital (p = 0,115). No entanto, quando da realização de perguntas 
específicas sobre parâmetros sexuais, os condilomas causaram maior impacto na vida sexual das pacientes.
Palavras-chave: infecções por papilomavírus humano, hPV, qualidade de vida, saúde da mulher, verrugas genitais, neoplasia intraepitelial 
cervical

ABStRACt: the present study was to assess the impact of human papillomavirus (hPV) in quality of life of women affected.we included 75 
patients who had genital lesions induced by hPV, already submitted to the respective treatments: 29 women with genital warts and cervical 
intraepithelial neoplasia 46 with high histological grade (CIN 2/3). Initially evaluated the medical records of each woman’s search for data on 
the type of hPV infection-induced, as well as therapy. Patients included were initially questioned regarding the epidemiological data, medical 
history, gynecological, obstetric and sexual. Also wondered about the impact of socioeconomic and sex-related disease and its treatment. 
After this initial interview was applied to the SF-36v.2™ and quotient Sex – Female version (qS-F). Both women with genital warts as those 
with CIN 2/3 showed a reduction in their quality of life. the results after evaluation of the SF-36 showed that patients with cervical lesions 
CIN 2/3 have the same score in the physical domain (p = 0.246), pain (p = 0.677), general health (p = 0.109) and physical component (p 
= 0.087) compared to patients with genital warts. however, patients with warts have statistically lower scores compared to patients with 
cervical lesions CIN 2/3 field in the mental component (p = 0.003), physical functioning (p < 0.001), vitality (p = 0.003), Social (p = 0.027), 
emotional (p = 0.031), mental health (p <0.001). In relation to the sexual aspect is to say that patients with cervical lesions CIN 2/3 have 
statistically the same classification of sex ratio when compared to patients with genital warts (p = 0.115). However, when performing specific 
questions about sexual parameters, warts caused greater impact on sexual life of patients.
Keywords: human papillomavirus infections, hPV, quality of life, women’s health, genital warts, cervical intraepithelial neoplasia
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O professor René garrido Neves nasceu em Niterói, em 
17 de março de 1929. Casado, teve a alegria de ver 

seus três filhos seguirem seus passos, formando-se em Der-
matologia. Fez o curso secundário no Liceu Nilo Peçanha nesta 
cidade e formou-se em Medicina pela Universidade Federal 
Fluminense, em 1953. Na UFF, atuou como professor titular 
da cadeira de Dermatologia até 1993, quando se aposentou. 
Neste mesmo ano, prestou concurso para professor titular da 
cadeira de Dermatologia da Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro (UFRJ), disputando a vaga com outros quatro renoma-
dos professores daquela instituição. Classificou-se em primei-
ro lugar (com nota 10 em todos os itens) e exerceu a função 
de professor titular até 1999, quando completou 70 anos.

trabalhou como médico do Ministério da Saúde no hospital 
Frei Antonio, Instituto de hansenologia do Rio de Janeiro, lo-
calizado em São Cristóvão. Com a mudança da unidade para 
a Fiocruz, solicitou sua transferência para o Instituto Nacional 
do Câncer (INCA), criando neste hospital o serviço de Der-
matologia.

Sua formação dermatológica foi lapidada quando aluno de 
histopatologia do professor hildebrando Portugal, trabalhando 
com o professor João Ramos e Silva na Policlínica geral do Rio 
de Janeiro e com o ilustre professor Ruben Davi Azulay, na 
UFF. Na Argentina (Buenos Aires), frequentou o hospital San 
Martin e o Centro Médico de Piel, com os professores Júlio 
Borda e Jorge Abulafia.

Ajudou a criar a seção fluminense da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia, sendo o seu mais assíduo frequentador. Foi 
presidente do Congresso Brasileiro de Dermatologia no hotel 
glória, no Rio de Janeiro, em 1988.

Na sua atividade acadêmica, orientou inúmeras teses de 
mestrado e doutorado, participando de diversas bancas exa-
minadoras. Mestre dedicado, sempre falava com muito orgu-
lho dos seus orientandos, que hoje atuam como professores 
de dermatologia e médicos em diferentes universidades e ser-
viços espalhados por todo o País.

 Pesquisador devotado, em seus trabalhos publicados, 
percebe-se a coerente linha de pesquisa que norteou seus 
estudos de hansenologia e câncer cutâneo. É coautor de três 
obras de referência no assunto: câncer da pele, hanseníase e 
Dermatologia tropical. 

Muito se poderia ainda dizer, tendo em vista o vasto currí-
culo do professor René garrido. Para mim, especialmente, foi 
motivo de profunda alegria escrever esta súmula sobre este 
que foi meu grande mestre, meu grande amigo, meu pai, meu 
herói. A cada dia, agradeço a Deus a felicidade pelos anos de 
enriquecedor e amoroso convívio que tivemos.

SiMONE DE aBREu NEVES SaLLES
Professora adjunta da disciplina de Dermatologia da uFF

Nota do editor: 
Eu poderia escrever muito sobre o professor René garrido 

Neves. No entanto, prefiro narrar um fato.
O ano era 1983. Recém-formado em Medicina, eu sabia 

que o professor René tinha trabalhos sobre linfogranuloma 
venéreo (LgV), uma clássica DSt. Ele inclusive contava com 
grande experiência com a intradermorreação de Frei. Coisa 
que eu conhecia, apenas, de livro.

Na época, eu conduzia um projeto, quase um sonho, de 
publicar um livro com textos médicos sobre doenças sexual-
mente transmissíveis. Decidi então procurar o professor René 
e fazer-lhe um convite: escrever o capítulo de LgV para a obra 
que organizava.

“Será um grande prazer poder colaborar com o senhor”, 
foi sua resposta, com a docilidade que lhe era tão particular.

Eu, que já o admirava, passei a adorá-lo. 
O professor René presenteou-me com muitos slides. Por 

diversas vezes, recebeu-me em sua casa, na rua Fagundes 
Varella. Lá ele me passava textos, livros e honrava-me com a 
partilha de sua experiência, em meio a xícaras de café.

querido professor René, sentimos muito a sua falta. to-
davia, o seu exemplo de homem, de professor, de médico é 
para mim, e creio que para muitos colegas, uma meta a ser 
conquistada.

Fica aqui o meu obrigado por tudo, o registro sincero de 
minha profunda saudade.

MauRO ROMERO LEaL PaSSOS
editor-chefe da RFM

rEné garrido nEvEs 
   * 17.03.1929

† 12.05.2012
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i. dEclaração dE ProPÓsito
I. A. Sobre os Requisitos Uniformes
Um pequeno grupo de editores das principais revistas médi-

cas reuniu-se informalmente em Vancouver, British columbia, 
em 1978, para estabelecer diretrizes para o formato dos manus-
critos submetidos às suas revistas. Este grupo ficou conhecido 
como o grupo de Vancouver. Seus requisitos para manuscritos, 
incluindo formatos para referências bibliográficas desenvolvidos 
pela National Library of Medicine (NLM), foram publicados pela 
primeira vez em 1979. O grupo de Vancouver expandiu-se e 
evoluiu para o Comitê Internacional de Editores Médicos, Inter-
national committee of Medical Journal editors (ICMJE), que se 
reúne anualmente. O ICMJE foi gradualmente ampliando suas 
preocupações para incluir princípios éticos relacionados à publi-
cação em revistas biomédicas.

O ICJME produziu várias edições dos Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas. Ao lon-
go dos anos, surgiram questões que vão além da preparação 
do manuscrito, resultando no desenvolvimento de uma série 
de declarações em separado sobre a política editorial. todo o 
documento sobre requisitos uniformes foi revisto em 1997; se-
ções foram atualizadas em maio de 1999 e em maio de 2000. 
Em maio de 2001, o ICMJE revisou as seções relacionadas ao 
potencial conflito de interesses. Em 2003, o Comitê revisou 
e reorganizou todo o documento e incorporou-o às demons-
trações em separado ao texto. O Comitê preparou a presente 
revisão em 2010.

O conteúdo total dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Submetidos aos Periódicos Biomédicos pode ser reproduzido 
para fins educacionais, sem fins lucrativos, respeitando os di-
reitos do autor; o comitê encoraja a distribuição do material.

Revistas que concordam em usar os requisitos uniformes 
são encorajadas a declarar em suas instruções aos autores que 
suas necessidades estão em conformidade com o Requisito 
Uniforme e citar esta versão. Revistas que desejam ser lista-
das no site www.ICMJE.org como uma publicação que segue 
os requisitos uniformes devem contatar a secretaria do ICMJE. 

O ICMJE é um pequeno grupo de trabalho das revistas médi-
cas, em geral, e não uma organização aberta. Ocasionalmente, 
o ICMJE irá convocar um novo membro ou convidado quando 
a comissão considerar que a revista ou organização oferecerá 
uma nova perspectiva. As organizações associativas abertas 
para os editores e outras publicações biomédicas incluem a 
Associação Mundial de Editores Médicos, www.wame.org, o 
Conselho de Editores Científicos (www.councilscienceeditors.
org /), e a Associação Europeia de Editores Científicos (www.
ease.org.uk).

I. B. Usuários Potenciais dos Requisitos Uniformes
O ICMJE criou os Requisitos Uniformes principalmente para 

ajudar os autores e editores em sua tarefa mútua de criação e 
distribuição precisa, clara e de fácil acesso aos relatórios de es-
tudos biomédicos. As seções iniciais dirigem-se aos princípios 
éticos relacionados ao processo de avaliação, para melhorar a 
publicação de manuscritos em periódicos biomédicos e as rela-
ções entre editores e autores, revisão de pares e os meios de 
comunicação. As últimas seções tratam de aspectos mais téc-
nicos da preparação e apresentação de manuscritos. O ICMJE 
acredita que todo o documento é relevante, no que diz respeito 
a ambos, autores e editores.

Requisitos Uniformes podem fornecer, a muitas partes in-
tervenientes – revisores, editores, a mídia, os pacientes e suas 

famílias, e leitores em geral – um discernimento útil à autoria 
biomédica e ao processo de edição.

I. C. Como Usar os Requisitos Uniformes 
Os requisitos uniformes declaram os princípios éticos na 

conduta e elaboração de relatórios de pesquisa e fornecem 
recomendações relacionadas a elementos específicos de edi-
ção e escrita. Estas recomendações são baseadas em grande 
parte na experiência compartilhada de um número moderado 
de editores e autores, reunida ao longo de muitos anos, em 
vez de resultados de investigação metódica e planejada, que 
aspira ser “baseada em evidências”. Sempre que possível, as 
recomendações são acompanhadas por uma lógica que as jus-
tifique; tais como, o documento serve a um propósito educa-
cional. 

Autores acharão útil seguir as recomendações neste docu-
mento, sempre que possível, porque, como descrito nas expli-
cações, isso melhora a qualidade e clareza do relato em origi-
nais submetidos a qualquer revista, bem como a facilidade de 
edição. Ao mesmo tempo, cada revista tem requisitos edito-
riais adequados especificamente para seus propósitos. Auto-
res, portanto, precisam familiarizar-se com as Instruções aos 
Autores, específicas para a revista que escolheram para seu 
manuscrito – por exemplo, os temas adequados para aquela 
revista e os tipos de artigos que podem ser submetidos (por 
exemplo, artigos originais, revisões, ou relatos de casos) – e 
devem seguir as instruções.

ii. considEraçõEs éticas na conduta E no rElato 
da PEsquisa

II. A. Autoria e Contribuição
II. A. 1. Autores Responsáveis
Um “autor” é geralmente considerado como sendo alguém 

que fez substanciais contribuições intelectuais para um estudo 
publicado, e a autoria biomédica continua a ter importantes 
implicações acadêmicas, sociais e financeiras (1). um autor 
deve assumir a responsabilidade de pelo menos um componen-
te do trabalho, e ser capaz de identificar quem é responsável 
pelos outros componentes, e idealmente, deve estar confiante 
na capacidade de seus coautores e em sua integridade. No 
passado, os leitores raramente recebiam informações sobre 
contribuições aos estudos de pessoas listadas como autores 
ou nos Agradecimentos (2). Algumas revistas agora solicitam 
e publicam informações sobre as contribuições de cada pessoa 
nomeada por ter participado de um estudo apresentado, pelo 
menos para o original de pesquisa. Os editores são fortemente 
encorajados a desenvolver e implementar uma política de con-
tribuição, bem como uma política de identificação de quem é 
responsável pela integridade do trabalho como um todo. 

Embora as políticas de contribuição e responsabilidade ob-
viamente removam muito da ambiguidade em torno das con-
tribuições, eles deixam a questão não resolvida da quantidade 
e qualidade da contribuição que qualifica a autoria. O ICJME 
recomenda os seguintes critérios para autoria; estes critérios 
ainda são apropriados para revistas que distinguem autores de 
outros contribuidores.

● O crédito de autoria deve ser baseado em 1) substanciais 
contribuições para a concepção e aquisição de design, de da-
dos, análise ou interpretação de dados, 2) elaboração do artigo 
ou revisão crítica do conteúdo intelectual e 3) aprovação final 
da versão a ser publicada. Os autores devem atender às con-
dições 1, 2 e 3.
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● Quando um grupo multicêntrico grande conduz o trabalho, 
o grupo deve identificar os indivíduos que aceitaram a respon-
sabilidade direta pelo manuscrito (3). Estes indivíduos devem 
satisfazer plenamente os critérios de autoria/contribuição, de-
finidos acima, e os editores solicitarão que esses indivíduos 
definam o autor específico da revista e o conflito de interesses 
das formas de divulgação. Ao apresentar um manuscrito de 
autoria de um grupo, o autor correspondente deve indicar cla-
ramente a citação preferencial e identificar todos os autores 
individuais, bem como o nome do grupo. As revistas geral-
mente listam outros membros do grupo nos Agradecimentos. 
A NLM indexa o nome do grupo e os nomes dos indivíduos que 
o grupo identificou como sendo diretamente responsáveis pelo 
manuscrito, e também lista os nomes dos colaboradores, se 
eles estiverem listados nos Agradecimentos.

● Aquisição de financiamento, coleta de dados ou supervisão 
geral do grupo de pesquisa por si só não constitui autoria.

● Todas as pessoas designadas como autores devem qualifi-
car-se para autoria e todos aqueles que se qualificarem devem 
ser listados.

● Cada autor deve ter participado suficientemente do traba-
lho para assumir responsabilidade pública por partes do con-
teúdo.

Algumas revistas também solicitam agora que um ou mais 
autores, referidos como “avalistas”, sejam identificados como 
as pessoas que assumiram a responsabilidade pela integridade 
do trabalho como um todo, desde o início do artigo publicado, 
e que publique essa informação.

Cada vez mais, a autoria de estudos multicêntricos é atribuí-
da a um grupo. todos os membros do grupo que são nomeados 
como autores devem satisfazer plenamente os critérios acima 
para a autoria/contribuição. 

O grupo deve tomar decisões em conjunto sobre colabora-
dores/autores antes de enviar o manuscrito para publicação. O 
autor correspondente/contribuidor deve estar preparado para 
explicar a presença e a ordem desses indivíduos. O papel dos 
editores não é tomar decisões de contribuição pela autoria/
contribuição ou arbitrar conflitos relacionados à autoria.

II. A. 2. Colaboradores Citados nos Agradecimentos
todos os contribuintes que não cumprem os critérios de au-

toria devem ser listados em uma seção de agradecimentos. 
Exemplos de pessoas que possam ser reconhecidas incluem 
uma pessoa que forneceu ajuda puramente técnica, assistência 
escrita ou um presidente de departamento que forneceu apenas 
apoio geral. Os editores devem solicitar que os autores corres-
pondentes declarem se eles tinham assistência com o desenho 
de estudo, dados da coleta, análise de dados ou na preparação 
do manuscrito. Se tal assistência estava disponível, os autores 
devem revelar a identidade dos indivíduos que forneceram essa 
assistência e a entidade que o apoiou no artigo publicado. Apoio 
financeiro e material também deve ser reconhecido.

grupos de pessoas que contribuíram materialmente para o 
manuscrito, mas cujas contribuições não justifiquem autoria, 
podem ser listados sob títulos como “investigadores clínicos” 
ou “investigadores participantes”, e sua função ou contribui-
ção deve ser descrita, por exemplo, “serviu como conselheiro 
científico”, “revisaram criticamente a proposta do estudo”, “co-
letaram dados”, ou “providenciou e prestou cuidados ao estudo 
de pacientes”. Devido aos leitores poderem inferir seu endosso 
nos dados e conclusões, essas pessoas devem dar por escrito 
permissão para serem reconhecidas.

II. B. editoria
II. B. 1. O Papel do editor
O editor de uma revista é a pessoa responsável por todo o 

seu conteúdo. Proprietários e editores de revistas médicas têm 
um esforço em comum – a publicação de uma revista confiável, 
de fácil leitura, produzida respeitando todos os objetivos pre-
tendidos e os custos. Proprietários e editores, no entanto, têm 
funções diferentes. Os proprietários têm o direito de nomear 
e demitir editores e tomar importantes decisões de negócios, 
nas quais os editores devem estar envolvidos ao máximo, na 
medida do possível. 

Os editores devem ter total autoridade para determinar o 
conteúdo editorial da revista. O conceito de liberdade editorial 
deve ser resolutamente defendido pelos editores, chegando ao 
ponto de colocarem seus cargos à disposição. Para garantir 
esta liberdade na prática, o editor deve ter acesso direto ao 
mais alto nível de propriedade, não a um gestor delegado. 

Editores de revistas médicas devem ter um contrato que 
coloque, claramente, seus direitos e deveres, os termos gerais 
da nomeação e os mecanismos para a resolução de conflitos.

Um conselho editorial independente pode ser útil em ajudar 
o editor a estabelecer e manter políticas editoriais.

II. B. 2. Liberdade editorial
O ICMJE adota a definição editorial de liberdade da Associa-

ção Mundial de Medicina. De acordo com esta definição, a liber-
dade editorial, ou a independência, é o conceito no qual os edi-
tores-chefes têm autoridade total sobre o conteúdo do editorial, 
do seu diário e o do momento da publicação desse conteúdo. Os 
proprietários não devem interferir na avaliação, seleção, na edi-
ção ou em artigos individuais, nem diretamente, ou na criação de 
um ambiente que influencie fortemente nas decisões. Proprietá-
rios não devem exigir dos editores a publicação de suplementos 
como parte do contrato. Os editores devem basear suas decisões 
na validade do trabalho e sua importância para os leitores da 
revista, não no sucesso comercial da revista. Os editores devem 
ser livres para expressar visões críticas, mas responsáveis sobre 
todos os aspectos da medicina, sem medo de retaliação, mesmo 
que estes pontos de vista estejam em conflito com os objeti-
vos comerciais da editora. Editores e organizações de editores 
são obrigados a dar suporte ao conceito de liberdade editorial e 
chamar a atenção da comunidade médica internacional para as 
grandes transgressões que firam tal liberdade.

II. C. Revisão por Pares
A avaliação imparcial, independente e crítica é parte intrín-

seca de todos os trabalhos acadêmicos, incluindo o processo 
científico. A revisão por pares é a avaliação crítica dos manus-
critos submetidos a revistas por especialistas que não fazem 
parte da equipe editorial. Revisão por pares pode, portanto, ser 
vista como uma extensão importante do processo científico. 
Embora o seu valor real tenha sido pouco estudado e seja am-
plamente debatido (4), a revisão por pares ajuda os editores a 
decidir quais manuscritos são adequados para suas revistas e 
ajuda editores e autores a melhorar a qualidade dos relatórios. 
Uma revista com revisão por pares submete a maioria dos seus 
artigos de pesquisa publicados para uma revisão fora. O nú-
mero e o tipo de manuscritos enviados para revisão, o número 
de revisores, os procedimentos de revisão e a utilização das 
opiniões dos revisores podem variar. Para o bem da transpa-
rência, cada revista deve divulgar publicamente suas políticas 
e a média de tempo de resposta aos Autores.
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II. D. Conflitos de Interesse
A confiança pública no processo de revisão por pares e a 

credibilidade dos artigos publicados depende, em parte, de 
quão bem o conflito de interesses é administrado durante a 
redação, na revisão por pares e na decisão editorial. há con-
flito de interesses quando um autor (ou instituição do autor), 
revisor ou editor tem relações financeiras ou pessoais que ina-
dequadamente venham a influenciar (bias/viés médico) suas 
ações (tais relações também são conhecidas como compromis-
sos duplos, interesses conflitantes ou lealdades concorrentes). 
Essas relações variam, desde insignificantes até aquelas com 
um grande potencial para influenciar o julgamento. Nem to-
das as relações representam verdadeiro conflito de interesses. 
Por outro lado, o potencial de conflito de interesse pode existir 
independentemente de um indivíduo acreditar que a relação 
afeta seu julgamento científico. Relações financeiras (tais como 
o emprego, consultorias, participação acionária, honorários e 
especialistas pagos para dar testemunho) são os conflitos mais 
facilmente identificáveis de interesse e os mais suscetíveis de 
minar a credibilidade da revista, dos autores e da própria ci-
ência. No entanto, conflitos podem ocorrer por outras razões, 
tais como relações pessoais, competição acadêmica e paixão 
intelectual.

todos os participantes da revisão por pares e da publicação 
do processo devem divulgar todas as relações que poderiam 
ser vistas como potenciais conflitos de interesse. A divulgação 
de tais relações é também importante em relação a editoriais e 
artigos de revisão, porque pode ser mais difícil de detectar vie-
ses nesses tipos de publicações do que em relatos de pesquisa 
originais. Os editores podem usar as informações divulgadas 
nas declarações de conflitos de interesse e de interesses finan-
ceiros como uma base para as decisões editoriais. Os editores 
devem publicar essas informações, se eles acreditam que é 
importante, no julgamento do manuscrito.

II. D. 1. Potenciais Conflitos de Interesse Relacio-
nados aos Compromissos dos Autores Individuais

quando os autores submetem um manuscrito, seja um ar-
tigo ou uma carta, eles são responsáveis por revelar todas as 
relações pessoais ou financeiras que possam influenciar seu 
trabalho. Para evitar ambiguidade, os autores devem declarar 
explicitamente se conflitos, potenciais ou não, existem. Os au-
tores devem fazê-lo no manuscrito em uma página de notifica-
ção de conflito de interesse que segue a página do título, for-
necendo detalhes adicionais, se necessário, em uma carta que 
acompanha o manuscrito. (Veja a Seção IV.A.3. Conflito de 
Interesses de Divulgação.) O ICMJE desenvolveu uma forma 
de divulgação uniforme que os Editores (membros do ICMJE) 
conduziram em 2009. A segunda versão do formulário já está 
disponível, com o acompanhamento de um Glossário. Outros 
periódicos são bem-vindos a adotar essa forma. 

Os autores devem identificar indivíduos que dão assistência 
na escrita ou qualquer outra assistência e divulgar a fonte de 
financiamento para essas assistências. 

Os investigadores devem revelar conflitos potenciais aos 
participantes do estudo e devem declarar no manuscrito se o 
fizeram.

Os editores também precisam se decidir a publicar as infor-
mações divulgadas pelos autores sobre potenciais conflitos. Se 
houver dúvida, é melhor errar decidindo pela publicação. 

II. D. 2. Potenciais Conflitos de Interesse Relacio-
nados ao Apoio a Projetos

Cada vez mais, estudos individuais recebem financiamen-
to de empresas comerciais, fundações privadas e do governo. 
As condições desse financiamento têm o potencial de provocar 
vieses e até mesmo desacreditar a pesquisa. 

Os cientistas têm a obrigação ética de submeter os resul-
tados de investigação de credibilidade para publicação. Os in-
vestigadores não devem entrar em acordos que interfiram em 
seu acesso a todos os dados, em sua capacidade de analisá-los 
de forma independente e de preparar e publicar os manus-
critos. Autores devem descrever o papel do patrocinador do 
estudo, se houver, em um desenho do estudo; coleta, análise 
e interpretação dos dados; escrever o relatório, e a decisão de 
submeter o relatório para publicação. Se a fonte de apoio não 
tinha tal envolvimento, os autores devem declarar esse fato. 
Vieses potencialmente introduzidos quando os patrocinadores 
estão diretamente envolvidos na pesquisa são análogos a vie-
ses metodológicos. Alguns periódicos, portanto, optam por in-
cluir informações na seção dos métodos sobre o envolvimento 
do patrocinador. 

Os editores podem solicitar que os autores de um estudo 
financiado por uma agência, com interesse de propriedade 
ou financeiro nos resultados, assinem uma declaração, como 
“Eu tive acesso a todos os dados deste estudo e assumo to-
tal responsabilidade pela integridade dos dados e precisão das 
análises”. Editores devem ser encorajados a revisar cópias de 
protocolo e/ou contratos relacionados com estudos do projeto 
específico antes de aceitar tais estudos para publicação. Os 
editores podem solicitar a um bioestatístico independente uma 
análise estatística de todos os dados. Os editores podem optar 
por não considerar um artigo se um patrocinador reivindicar o 
controle sobre o direito dos autores para publicar.

II. D. 3. Potenciais Conflitos de Interesse Relacio-
nados aos Compromissos de editores, equipe da Re-
vista, ou Revisores

Os editores devem evitar selecionar revisores externos com 
evidentes conflitos de interesse, por exemplo, aqueles que tra-
balham no mesmo departamento ou instituição com qualquer 
um dos autores. Autores muitas vezes fornecem, aos editores, 
nomes de pessoas que acreditam que não devem ser solicita-
das para a revisão de um manuscrito por causa do potencial, 
geralmente profissional, de conflitos de interesse. Quando pos-
sível, os autores devem ser solicitados a explicar ou justificar 
suas preocupações; pois a informação é importante aos edito-
res, para decidirem se atendem a essas solicitações.

Os revisores devem revelar aos editores quaisquer confli-
tos de interesse que possam influenciar suas opiniões sobre o 
manuscrito, e eles devem abster-se de revisão específica dos 
manuscritos, se o potencial de viés existe. Como no caso de 
autores, o silêncio por parte dos revisores sobre potenciais 
conflitos pode significar que os conflitos existem e o revisor 
não conseguiu divulgá-los, ou que os conflitos não existem. 
Revisores devem, portanto, também ser solicitados a declarar, 
explicitamente, se os conflitos existem ou não. Revisores não 
devem usar o conhecimento da obra, antes de sua publicação, 
para promover seus próprios interesses. 

Os editores que tomam as decisões finais sobre os manus-
critos não devem ter nenhum envolvimento pessoal, profis-
sional ou financeiro em qualquer uma das questões que eles 
possam julgar. Outros membros da equipe editorial, se parti-
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ciparem nas decisões editoriais, devem fornecer aos editores 
uma descrição atual dos seus interesses financeiros (como eles 
podem estar relacionados aos julgamentos editoriais) e recusar 
qualquer decisão em que exista um conflito de interesses. A 
equipe editorial não deve usar informações obtidas através do 
trabalho com manuscritos para o ganho privado. Os editores 
devem publicar regularmente uma divulgação de declarações 
sobre potenciais conflitos de interesses relacionados com os 
compromissos da equipe da revista.

II. E. Privacidade e Confidencialidade
II. e. 1. Pacientes e Participantes do estudo
Pacientes têm o direito a privacidade, que não deve ser viola-

da sem um consentimento declarado. Informações de identifica-
ção, incluindo nomes, iniciais ou números de hospital não devem 
ser publicadas em descrições escritas, fotografias ou genealo-
gia, a menos que a informação científica seja essencial para tais 
fins e o paciente (ou seus pais ou responsáveis) dê por escrito 
consentimento para publicação. Consentimento informado para 
este propósito requer que um paciente seja identificável e mos-
trado no manuscrito a ser publicado. Os autores devem divulgar 
a esses pacientes se algum material com potencial identificável 
pode estar disponível através da Internet, bem como em versão 
impressa após a publicação. O consentimento do paciente deve 
ser por escrito e ficar arquivado com a revista, com os auto-
res ou com ambos, como ditado pelas normas ou leis locais. As 
leis variam de localidade para localidade e as revistas devem 
estabelecer as suas próprias políticas com orientação jurídica. 
Desde que a revista que arquive o consentimento esteja cien-
te da identidade do paciente, algumas revistas podem decidir 
que a confidencialidade do paciente esteja mais bem guardada 
no arquivo do autor, a revista deve enviar uma declaração por 
escrito de que eles receberam e arquivaram o consentimento 
escrito do paciente. 

Detalhes não essenciais de identificação devem ser omitidos. 
O consentimento informado deve ser obtido se houver qualquer 
dúvida de que o anonimato pode ser mantido. Por exemplo, o 
mascaramento da região dos olhos em fotografias de pacientes 
é inadequado na proteção do anonimato. Se as características 
de identificação são alteradas para proteger o anonimato, como 
em genealogias genéticas, os autores devem fornecer uma ga-
rantia, e os editores devem observar que tais alterações não 
distorçam o significado científico. A exigência de consentimento 
informado deve ser incluída nas instruções da revista para os 
autores. quando o consentimento informado for obtido, deve 
ser indicado no artigo publicado.

II. e. 2. Autores e Revisores
Os manuscritos devem ser revistos com o devido respeito e 

a confidencialidade dos autores. Ao submeter seus manuscritos 
para revisão, os autores confiam aos editores os resultados de 
seus trabalhos científicos e esforço criativo, dos quais sua repu-
tação e carreira podem depender. Direitos de autoria podem ser 
violados pela divulgação das informações confidenciais durante a 
revisão de seu manuscrito. Os revisores também têm direito ao 
sigilo, que deve ser respeitado pelo editor. A confidencialidade 
deve ser violada, se desonestidade ou fraude forem alegadas, 
caso contrário, deve ser honrada. 

Os editores não devem revelar informações sobre manus-
critos (incluindo seu recebimento, conteúdo, status na revisão 
crítica do processo, crítica de revisores ou destino final) para 
alguém que não os autores e revisores. Isso inclui pedidos de 
utilização de materiais para procedimentos legais. 

Os editores devem deixar claro aos revisores que os manus-
critos enviados para revisão são comunicações privilegiadas e 
propriedade privada dos autores. Portanto, os revisores e mem-
bros da equipe editorial devem respeitar o direito dos autores, 
não discutindo publicamente seu trabalho ou apropriando-se de 
suas ideias antes que o manuscrito seja publicado. Os revisores 
não devem ser autorizados a fazer cópias do manuscrito para 
seus arquivos e devem ser proibidos de compartilhá-lo com os 
outros, exceto com permissão do editor. Revisores devem devol-
ver ou destruir as cópias de manuscritos depois de apresentar 
opiniões. Os editores não devem guardar cópias de manuscritos 
rejeitados. 

Os comentários do revisor não devem ser publicados ou di-
vulgados sem a permissão do revisor, autor e editor. 

As opiniões divergem sobre se os revisores devem perma-
necer anônimos. Os autores devem consultar as informações 
de autores da revista que eles escolheram para submeter um 
manuscrito, a fim de determinar se as revisões são anônimas. 
quando os comentários não são assinados, a identidade dos re-
visores não deve ser revelada ao autor ou qualquer outra pessoa 
sem permissão dos revisores. 

Algumas revistas publicam os comentários dos revisores 
com o manuscrito. Em tal procedimento, deve ser adotado o 
consentimento dos autores e revisores. No entanto, os comen-
tários dos revisores devem ser enviados para outras pessoas 
da revisão do mesmo manuscrito, o que ajuda os revisores a 
aprenderem com o processo de revisão. Os revisores também 
podem ser notificados da decisão do editor sobre aceitar ou 
rejeitar um manuscrito.

II. F. Proteção dos Seres Humanos e Animais 
em Pesquisa

Ao relatar experimentos com seres humanos, os autores de-
vem indicar se os procedimentos seguidos estiveram de acordo 
com os padrões éticos do comitê responsável por experimen-
tação humana (institucional e nacional) e da Declaração de 
helsinki de 1975, revista em 2008 (5). Se houver dúvida de 
que a pesquisa foi realizada em conformidade com a Declara-
ção de helsinki, os autores devem explicar a razão para sua 
abordagem e demonstrar que o corpo de revisão institucional 
aprovou explicitamente os aspectos duvidosos do estudo. Ao 
relatar experimentos com animais, os autores devem indicar 
as orientações institucionais e nacionais para o cuidado e uso 
de animais de laboratório.

iii. quEstõEs rElativas às PublicaçõEs E os Edi-
torais sobrE a Publicação Em rEvistas biomédicas

III. A. Obrigação de Publicar estudos Negativos
Os editores devem considerar seriamente para publicação 

qualquer estudo bem feito de uma questão importante, rele-
vante para seus leitores, se os resultados principais ou quais-
quer resultados adicionais são estatisticamente significativos. 
Deixar de apresentar ou publicar descobertas devido à falta 
de significância estatística é uma importante causa de viés de 
publicação.

III. B. Correções, Tiragem e “Expressões de Preo-
cupação”

Os editores devem assumir inicialmente que os autores es-
tão relatando trabalho baseado em observações honestas. No 
entanto, dois tipos de dificuldades podem surgir. 
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Primeiro, os erros podem ser observados em artigos pu-
blicados que exigem a publicação de uma correção ou errata 
sobre parte do trabalho. As correções devem aparecer em uma 
página numerada, listada no índice, incluir a citação original 
completa e um link para o artigo original e vice-versa, se onli-
ne. É concebível que um erro possa ser tão grave a ponto de in-
validar todo o corpo da obra, mas isso é improvável e deve ser 
tratado por editores e autores em uma base individual. tal erro 
não deve ser confundido com inadequações expostas pelo sur-
gimento de novas informações científicas no curso normal da 
investigação. Esta última não requer correções ou retratações.

O segundo tipo de dificuldade é a fraude científica. Em caso 
de dúvida substancial sobre a honestidade ou a integridade do 
trabalho, quer submetido ou publicado, é responsabilidade do 
editor assegurar que a questão é esclarecida de forma ade-
quada, geralmente pela instituição patrocinadora dos autores. 
Normalmente, não é da responsabilidade do editor conduzir 
uma investigação completa ou fazer uma determinação – posto 
que a responsabilidade é da instituição onde o trabalho foi feito 
ou com a agência de financiamento. O editor deve ser imedia-
tamente informado da decisão final, e se um papel fraudulento 
tiver sido publicado, a revista deve publicar uma retratação. 
Se este método de investigação não resultar em uma conclusão 
satisfatória, o editor pode optar por conduzir sua própria in-
vestigação. Como alternativa à retratação, o editor pode optar 
por publicar uma “expressão de interesse” com os aspectos da 
conduta ou integridade da obra.

A retratação ou “expressão de interesse”, assim designada, 
deve aparecer em uma página numerada numa seção proemi-
nente da revista impressa, bem como na versão online, estar 
listada no Sumário e incluir em seu cabeçalho o título do artigo 
original. Não deve ser simplesmente uma carta ao editor. Ide-
almente, o primeiro autor da retração deve ser o mesmo que 
o do artigo, embora em certas circunstâncias o editor possa 
aceitar retratações por outras pessoas competentes. O texto 
da retratação deve explicar por que o artigo está sendo recolhi-
do e incluir uma referência com citação completa desse artigo.

A validade do trabalho anterior do autor de um artigo frau-
dulento não pode ser assumida. Os editores podem solicitar 
à instituição do autor para assegurar-lhes a validade dos tra-
balhos anteriores publicados nas suas revistas ou recolhê-los. 
Se isso não for feito, os editores podem escolher publicar um 
anúncio expressando a preocupação de que a validade do tra-
balho publicado anteriormente seja incerta. Os editores que 
têm questões relacionadas com a má conduta editorial ou cien-
tífica podem achar útil consultar as excelentes tabelas de flu-
xo que o Comitê de Ética de Publicação (COPE) desenvolveu 
(http://www.publicationethics.org.uk). O COPE, formado em 
1997, é um fórum no qual os editores de revistas e jornais 
podem discutir questões relacionadas com a integridade do re-
gistro científico, que apoia e incentiva os editores de relatório 
a catalogar e instigar investigações sobre problemas éticos no 
processo de publicação. O objetivo principal do COPE é forne-
cer uma caixa de ressonância para os editores que se esforçam 
com a melhor forma de lidar com eventuais violações de ética 
em pesquisa e publicação.

III. C. Direitos Autorais
Muitas revistas biomédicas solicitam que os autores transfi-

ram os direitos autorais para a revista. No entanto, um número 
crescente de revistas com “livre acesso”, não requer a trans-
ferência de direitos autorais. Os editores devem deixar clara 

a sua posição sobre a transferência de direitos de autoria aos 
autores e aos outros que possam estar interessados em utili-
zar o conteúdo editorial de suas revistas. O estado do direito 
autoral de artigos em uma dada revista pode variar: alguns 
conteúdos não podem ser protegidos (por exemplo, os artigos 
escritos por funcionários dos EUA ou alguns outros governos 
no decurso do seu trabalho); os editores podem concordar em 
abrir mão de direitos autorais aos outros, e outros ainda po-
dem estar protegidos por direitos de série (isto é, a utilização 
em outras publicações de revistas, incluindo publicações ele-
trônicas, é permitida).

III. D. Sobreposição de Publicações
III. D. 1. Submissão Duplicada
 A maioria das revistas biomédicas não considera mais ma-

nuscritos que estão sendo submetidos simultaneamente a ou-
tras revistas. As principais considerações que levaram a esta 
política são: 1) o potencial desacordo quando duas (ou mais) 
revistas reivindicam o direito de publicar um manuscrito que foi 
submetido simultaneamente a mais de uma; e 2) a possibilida-
de de que duas ou mais revistas realizem desnecessariamente 
o trabalho de revisão por pares, editem e publiquem o mesmo 
artigo. 

No entanto, os editores de diferentes revistas podem decidir 
simultaneamente ou em conjunto, publicar um artigo, se eles 
acreditam que isso seria de melhor interesse para a saúde pú-
blica.

III. D. 2. Publicação Redundante
Publicação redundante (ou duplicada) é a publicação de um 

artigo que coincide substancialmente com outro já publicado 
em mídia impressa ou eletrônica. 

Os leitores de periódicos de fonte primária, seja impressa 
ou eletrônica, merecem poder confiar que o que estão lendo é 
original, a menos que haja uma declaração clara de que o autor 
e o editor intencionalmente republicaram um artigo. As bases 
desta posição são as leis internacionais de direitos autorais, a 
conduta ética e a utilização eficaz dos recursos. A publicação 
duplicada de pesquisa original é particularmente problemática 
porque pode resultar em contagem dupla ou ponderação ina-
dequada dos resultados de um estudo único, que distorce a 
evidência disponível.

A maioria das revistas não deseja receber artigos sobre um 
trabalho que já foi relatado, em grande parte, em um artigo 
publicado, ou que está contido em um outro artigo que tenha 
sido submetido e aceito para publicação em outros lugares, em 
forma impressa ou em meio eletrônico. Esta política não impe-
de a revista de considerar um artigo que tenha sido rejeitado 
por outra revista, ou um relatório completo que segue a publi-
cação de um relatório preliminar, tal como um resumo ou car-
taz exposto em uma reunião profissional. Também não impede 
as revistas de considerarem um artigo que foi apresentado em 
uma reunião científica, mas não foi publicado na íntegra ou que 
está sendo considerado para publicação em anais ou formatos 
similares. Breves relatos da imprensa de reuniões agendadas 
não são geralmente considerados como quebra desta regra, 
mas podem ser se os dados adicionais ou cópias de tabelas e 
figuras amplificarem esses relatórios. O ICMJE não considera 
resultados publicados em registros de ensaios clínicos como 
publicação anterior, se os resultados são apresentados no mes-
mo registro, o ICMJE aceita que o registro inicial de métodos 
experimentais ocorra se os resultados são publicados na forma 
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de um breve resumo estruturado ou tabela. O ICMJE acredita 
que o registro deve mostrar resultados ou citar publicações 
completas dos resultados, quando disponível, ou incluir uma 
declaração que indica que os resultados não foram ainda publi-
cados em uma revista revisada por pares.

Ao submeter um trabalho, o autor deve sempre fazer uma 
declaração completa ao editor sobre todas as submissões e 
relatos anteriores (incluindo apresentações de reuniões e pu-
blicação dos resultados nos registros) que podem ser conside-
rados como publicação redundante ou duplicada. O autor deve 
alertar o editor se o manuscrito inclui temas sobre os quais 
os autores publicaram um relatório anterior ou apresentaram 
um relatório relacionado a uma outra publicação. tal relatório 
deve ser referido e referenciado no novo artigo. Cópias desse 
material devem ser incluídas com o manuscrito submetido para 
ajudar o editor a decidir como lidar com o assunto.

Se a publicação redundante ou duplicada for atacada ou 
ocorrer sem notificação, os autores devem esperar uma ação 
editorial a ser tomada. Pelo menos, a rejeição imediata do ma-
nuscrito submetido deve ser esperada. Se o editor não estava 
ciente das violações e o artigo já foi publicado, então um aviso 
de publicação redundante ou duplicada provavelmente será pu-
blicado, com ou sem a explicação do autor ou sua aprovação.

A divulgação preliminar à mídia, às agências governamentais 
ou aos fabricantes, de informação científica descrita em um artigo 
ou uma carta ao editor, que fez o aceite, mas ainda não publi-
cado, viola as políticas de muitas revistas. Essa comunicação 
pode ser justificada quando o artigo ou carta descreve avanços 
terapêuticos ou riscos à saúde pública, tais como graves efeitos 
adversos das drogas, vacinas, outros produtos biológicos, dispo-
sitivos medicinais ou doenças comunicáveis. Este relatório não 
deve prejudicar a publicação, mas deve ser discutido e acordado 
com o editor, antecipadamente.

III. D. 3. A Publicação Secundária Aceitável
Certos tipos de artigos, tais como diretrizes produzidas por 

agências governamentais e organizações profissionais, podem 
precisar atingir o maior público possível. Nesses casos, os edi-
tores, às vezes deliberadamente, publicam material que tam-
bém está sendo publicado em outras revistas, com o acordo 
dos autores e dos editores dessas revistas. A publicação se-
cundária por várias outras razões, na mesma língua ou em ou-
tra, especialmente em outros países, é justificável e pode ser 
benéfica, desde que as seguintes condições sejam atendidas.

1. Os autores receberam aprovação dos editores de ambas 
as revistas (o editor da publicação secundária deve ter uma 
fotocópia da reimpressão ou manuscrito da versão primária).

2. A prioridade da publicação primária é respeitada por um 
intervalo de publicação de pelo menos uma semana (a menos 
que especificamente negociado de outra forma por ambos os 
editores).

3. O trabalho para publicação secundária é dirigido a um 
grupo diferente de leitores; uma versão resumida pode ser su-
ficiente.

4. A versão secundária reflete fielmente os dados e interpre-
tações da versão primária.

5. A nota de rodapé na página de rosto da versão secundária 
informa aos leitores, colegas e agências de documentação que 
o artigo foi publicado na íntegra ou em parte, afirma a principal 
referência. Uma nota adequada seria: “Este artigo é baseado 

em um estudo publicado originalmente em [título da revista, 
com a referência completa]”.

A permissão para tal publicação secundária deve ser gra-
tuita.

6. O título da publicação secundária deve indicar que se tra-
ta de uma publicação secundária (republicação completa, repu-
blicação resumida, tradução completa, ou tradução resumida) 
de uma publicação primária. Em nota, a NLM não considera as 
traduções como “republicações” e não cita ou indexa traduções 
quando o artigo original foi publicado em uma revista que está 
indexada no MEDLINE.

7. Editores de revistas que publicam simultaneamente em 
vários idiomas devem entender que a NLM indexa os artigos na 
versão primária. quando o texto completo de um artigo apare-
ce em mais de um idioma em um número da revista (como re-
vistas canadenses com o artigo em inglês e francês), ambas as 
línguas são indicadas na citação MEDLINE (por exemplo, Mer-
cer K. the relentless challenge in health care. health C Manage 
Forum. 2008 Summer;21(2):4-5. English, French. No abstract 
available. PMID:18795553.)

III. D. 4. Manuscritos Concorrentes Baseados no 
mesmo estudo

Publicação de manuscritos que acirrem disputas de copes-
quisadores pode desperdiçar espaço em revista e confundir os 
leitores. Por outro lado, se os editores conscientemente publi-
cam um manuscrito escrito por apenas alguns de uma equipe de 
colaboradores, eles poderiam estar negando ao resto da equipe 
seus direitos legítimos de coautoria e, aos leitores, de revista e 
acesso às legítimas diferenças de opinião sobre a interpretação 
de um estudo. Dois tipos de submissões concorrentes são con-
siderados: submissões por colaboradores que discordam sobre 
a análise e interpretação de seu estudo, e submissões por cola-
boradores que discordam sobre quais são os fatos e quais dados 
devem ser relatados. Deixando de lado a questão não resolvida 
da propriedade dos dados, as seguintes observações gerais po-
dem ajudar os editores e outros a enfrentar tais problemas.

III. D. 4. a. Diferenças na Análise ou Interpretação
Se a disputa está centrada na análise ou na interpretação dos 

dados, os autores devem submeter um manuscrito que apre-
sente claramente as duas versões. A diferença de opinião deve 
ser explicada em uma carta. O processo normal de revisão por 
pares e editorial pode ajudar os autores a resolverem suas dis-
cordâncias a respeito da análise ou interpretação. Se a disputa 
não puder ser resolvida e o estudo merecer publicação, ambas 
as versões devem ser publicadas As opções incluem publicar 
dois artigos sobre o mesmo estudo, ou um artigo único com 
duas análises ou interpretações. Nesses casos, seria apropriado 
para o editor publicar uma declaração descrevendo a discordân-
cia e o envolvimento da revista na tentativa de resolvê-la.

III. D. 4. b. Diferenças nos Métodos Relatados ou 
Resultados

Se a disputa está centrada em diferentes opiniões sobre o que 
foi realmente feito ou observado durante o estudo, o editor da 
revista deve recusar a publicação até que o desacordo seja re-
solvido. A revisão por pares não pode esperar para resolver tais 
problemas. Se houver alegações de desonestidade ou fraude, os 
editores devem informar as autoridades competentes; os autores 
devem ser notificados da intenção do editor de relatar uma sus-
peita de má conduta de pesquisa. 
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III. D. 5. Manuscritos Concorrentes Baseados no 
Mesmo Banco de Dados

Os editores às vezes recebem manuscritos de grupos de 
investigação separados que analisaram o mesmo conjunto de 
dados (por exemplo, a partir de uma base de dados pública). 
Os manuscritos podem diferir em seus métodos analíticos, 
conclusões ou em ambos. Cada manuscrito deve ser consi-
derado separadamente. Se a interpretação dos dados é mui-
to similar, é razoável, mas não é obrigatório que os editores 
deem preferência ao manuscrito que foi recebido em primeiro 
lugar. No entanto, a avaliação editorial de múltiplas submis-
sões pode ser justificada sob essas circunstâncias, e pode até 
haver uma boa razão para publicar mais de um manuscrito, 
porque as diferentes abordagens analíticas podem ser com-
plementares e igualmente válidas.

III. e. Correspondência 
O autor correspondente/fiador é o principal responsável pela 

correspondência com a revista, mas o ICMJE recomenda que 
os editores enviem uma cópia de qualquer correspondência a 
todos os autores listados. 

Os periódicos biomédicos devem prover os leitores com 
um mecanismo para apresentação de observações, perguntas 
ou críticas sobre artigos publicados, bem como relatórios e 
comentários breves não relacionados a artigos previamente 
publicados. Isto provavelmente, mas não necessariamente, 
toma a forma de uma seção de correspondência ou coluna. 
Aos autores dos artigos discutidos em correspondência deve 
ser dada a oportunidade de responder, de preferência na 
mesma edição em que a correspondência original aparece. Os 
autores da correspondência devem ser solicitados a declarar 
quaisquer conflitos de interesse. 

A correspondência publicada pode ser editada para o cum-
primento da correção gramatical e do estilo da revista. Alterna-
tivamente, os editores podem escolher publicar correspondên-
cia não editada, por exemplo, em seções de resposta rápida na 
internet. A revista deve declarar suas práticas editoriais nesse 
sentido. Os autores devem aprovar mudanças editoriais que 
alterem o conteúdo ou o tom de uma carta ou resposta. Em 
todos os casos, os editores devem fazer um esforço para exa-
minar descortesias, declarações inexatas ou difamatórias e não 
devem permitir argumentos ad hominem destinados a desa-
creditar opiniões ou achados. 

Embora os editores tenham a prerrogativa de rejeitar a 
correspondência que é irrelevante, desinteressante ou com 
faltas de convincentes, eles têm a responsabilidade de per-
mitir uma gama de opiniões a ser expressa. A coluna de 
correspondência não deve ser utilizada apenas para promo-
ver o ponto de vista da revista ou dos editores. 

No interesse da justiça e para manter a correspondência 
dentro de proporções manejáveis, as revistas podem querer 
estabelecer limites de tempo para responder ao material publi-
cado e para o debate sobre um determinado assunto. As revis-
tas também devem decidir sobre notificar os autores quando 
o rolamento da correspondência a respeito de seus trabalhos 
publicados vai aparecer nas seções padrão ou de resposta rápi-
da. As revistas também devem definir a política em relação ao 
arquivamento de correspondências não editadas, que aparece 
online. Essas políticas devem ser publicadas nas versões im-
pressa e eletrônica da revista.

III. F. Suplementos, Números temáticos e 
Séries especiais

Os suplementos são coletâneas de artigos que tratam de 
questões ou tópicos relacionados, são publicados como um nú-
mero separado da revista ou como parte de uma edição regu-
lar, e são geralmente financiados por outras fontes que não 
os publicadores da revista. há evidências de que o conteúdo 
do suplemento pode ser de qualidade inferior ao conteúdo da 
revista-mãe (6). Como fontes de financiamento podem influen-
ciar o conteúdo dos suplementos através da escolha dos te-
mas e pontos de vista, as revistas devem considerar a adoção 
dos seguintes princípios. Estes mesmos princípios se aplicam 
a questões temáticas ou séries especiais que tenham financia-
mento externo e/ou editores convidados.

1. O editor da revista deve assumir total responsabilida-
de pelas políticas, práticas e conteúdo dos suplementos, in-
cluindo o controle completo da decisão para selecionar auto-
res, revisores e o conteúdo para o suplemento. A edição não 
deve ser feita pela organização financiadora.

2. O editor da revista deve ter a autoridade para enviar os 
manuscritos do suplemento para a revisão externa pelos pa-
res e para rejeitar os manuscritos submetidos ao suplemento. 
Estas condições devem ser dadas a conhecer aos autores e 
editores externos do suplemento antes de começar o trabalho 
editorial do suplemento.

3. O editor da revista deve aprovar a nomeação de qualquer 
editor externo do suplemento e assumir a responsabilidade 
pelo trabalho do editor externo.

4. A origem da ideia para o suplemento, as fontes de finan-
ciamento para a pesquisa, publicação e os produtos da fonte 
de financiamento que são considerados no suplemento devem 
ser claramente definidos em uma localização proeminente no 
suplemento, preferencialmente em cada página. Sempre que 
possível, os suplementos devem ser financiados por mais de 
um patrocinador.

5. A publicidade em suplementos deve seguir as mesmas 
políticas do restante da revista.

6. Os editores devem permitir aos leitores distinguir facil-
mente entre as páginas editoriais normais e páginas do suple-
mento.

7. Editores do periódico e do suplemento não devem acei-
tar favores pessoais ou remuneração dos patrocinadores de 
suplementos.

8. A publicação secundária em suplementos (republicação 
de artigos publicados em outros lugares) deve ser claramente 
identificada pela citação do artigo original. Os suplementos de-
vem evitar publicação redundante ou duplicada. Suplementos 
não devem republicar resultados de pesquisa, mas a republi-
cação de diretrizes ou de outro material de interesse público 
pode ser apropriada.

9. Os princípios de autoria e divulgação de potenciais confli-
tos de interesse, discutidos em outra parte deste documento, 
devem ser aplicados aos suplementos.

III. G. Publicação eletrônica
A maioria das revistas biomédicas é agora publicada em 

formato eletrônico, bem como em versões impressas, e algu-
mas são publicadas apenas em formato eletrônico. Posto que 
a publicação eletrônica (que inclui a Internet) é a mesma que 
publica em papel, no interesse da clareza e da coerência, as 
recomendações deste documento devem ser aplicadas à publi-
cação eletrônica de informações médicas e de saúde.
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A natureza da publicação eletrônica requer algumas consi-
derações especiais, tanto dentro como além deste documento. 
No mínimo, os sites devem indicar o seguinte: nomes, creden-
ciais apropriadas, afiliações e os conflitos de interesse rele-
vantes dos editores, autores e colaboradores; documentação e 
atribuição de referências e fontes de todo o conteúdo, informa-
ções sobre direitos autorais; divulgação de propriedade do site; 
divulgação e publicidade, patrocínio e financiamento comercial.

A vinculação de um site de saúde ou médico para outro pode 
ser entendida como uma recomendação implícita da qualidade 
do segundo site. Revistas, portanto, devem ter cautela na vin-
culação a outros sites; quando os usuários estão conectados 
a outros sites, isto pode ser útil para fornecer uma declaração 
explícita de que eles estão deixando o site da revista. Links 
para outros sites postados como resultado de considerações 
financeiras devem ser claramente indicados como tal. Todas 
as datas de postagem de conteúdo e atualização devem ser 
indicadas. tanto no layout eletrônico como na mídia impressa; 
publicidade e mensagens promocionais não devem ser justa-
postas ao conteúdo editorial, e conteúdos comerciais devem 
ser claramente identificados como tal.

A publicação eletrônica ocorre em fluxo. Os editores devem 
desenvolver, disponibilizar autores e implementar políticas so-
bre questões exclusivas à publicação eletrônica. Essas ques-
tões incluem arquivamento, correção de erros, controle de ver-
são, escolha da versão eletrônica ou impressa da revista como 
a publicação de material auxiliar.

Sob nenhuma circunstância uma revista deve remover um 
artigo de seu site ou arquivo. Se uma correção ou retratação 
se torna necessária, a explicação deve ser rotulada adequada-
mente e comunicada o mais rápido possível em uma página 
citável em uma edição posterior da revista.

A preservação dos artigos eletrônicos em um arquivo per-
manente é essencial para o registro histórico. O acesso ao ar-
quivo deve ser imediato e controlado por uma terceira parte, 
tal como uma biblioteca, em vez da editora. O depósito em 
arquivos múltiplos é incentivado.

III. H. Publicidade 
A maioria das revistas médicas possui publicidade, o que 

gera renda para seus editores, mas não deve ser permitido 
que a publicidade influencie as decisões editoriais. As revis-
tas devem ser formais, explícitas, com políticas escritas para a 
publicidade, tanto em versões impressas como eletrônicas; a 
política de propaganda do site deve ter paralelo com os jornais 
impressos. Os editores devem ter autoridade total e final para 
a aprovação de anúncios e fazer cumprir a política de publici-
dade.

quando possível, os editores devem fazer uso dos juízos 
de organismos independentes para rever a publicidade. Os lei-
tores devem ser capazes de distinguir rapidamente publicida-
de e material editorial. A justaposição de material editorial e 
propaganda sobre os mesmos produtos ou assuntos deve ser 
evitada. Intercalar páginas de publicidade dentro de artigos in-
terrompe o fluxo do conteúdo editorial e deve ser desencoraja-
do. A publicidade não deve ser vendida com a condição de que 
ela vai aparecer na mesma edição como um artigo particular.

As revistas não devem ser dominadas pela propaganda, 
mas os editores devem ser cuidadosos sobre a publicação de 
anúncios de apenas um ou dois anunciantes, assim os leitores 
podem perceber que esses anunciantes influenciaram o editor. 

As revistas não devem publicar anúncios de produtos que 
provaram ser gravemente prejudiciais à saúde, por exemplo, 
cigarros. Os editores devem garantir que as atuais normas re-
gulamentares ou da indústria de anúncios específicos para o seu 
país sejam aplicadas, ou desenvolver seus próprios padrões. Os 
interesses de organizações ou agências não devem controlar 
a não exibição de propaganda, exceto quando exigido por lei. 
Finalmente, os editores devem considerar todas as críticas de 
anúncios para publicação.

III. I. Revistas Médicas e a Mídia em Geral
O interesse público na notícia da pesquisa médica levou os 

meios de comunicação populares a competirem vigorosamente 
para obter informações sobre a pesquisa. Pesquisadores e ins-
tituições de pesquisa, por vezes, incentivam a divulgação nos 
meios de comunicação não médicos antes da publicação com-
pleta em uma revista científica, segurando uma conferência de 
imprensa ou dando entrevistas.

O público tem direito às informações médicas importantes 
dentro de um período razoável de tempo, e os editores têm a 
responsabilidade de facilitar este processo. Os periódicos bio-
médicos são publicados primariamente para seus leitores, mas 
o público em geral tem um interesse legítimo em seu conte-
údo: um equilíbrio adequado entre estas considerações deve 
orientar a interação da revista com a mídia. Médicos na prática 
precisam ter relatórios disponíveis em todos os detalhes antes 
que eles possam aconselhar seus pacientes sobre as conclu-
sões dos relatórios. Além disso, reportagens de investigação 
científica antes que o trabalho tenha sido revisado e totalmente 
controlado podem levar à disseminação de conclusões impre-
cisas ou prematuras.

Um sistema de embargo foi estabelecido em alguns países 
para impedir a publicação de matérias na mídia em geral antes 
da publicação da pesquisa original na revista. O embargo cria 
um “padrão mínimo”que a maioria dos repórteres aprecia, uma 
vez que minimiza a pressão sobre eles para publicar histórias 
que não tiveram tempo para preparar com cuidado. Consistên-
cia no momento da divulgação pública de informações biomé-
dicas é também importante para minimizar o caos econômico, 
uma vez que alguns artigos contêm informações com grande 
potencial para influenciar os mercados financeiros. Por outro 
lado, o sistema de embargo tem sido contestado como sen-
do autosserviço dos interesses das revistas e um impedimento 
para uma rápida divulgação da informação científica.

Os editores podem considerar úteis as seguintes recomen-
dações, caso procurem estabelecer políticas sobre estas ques-
tões.

● Os editores podem promover a transmissão ordenada de 
informação médica de pesquisadores, através de revistas e jor-
nais, para o público. Isto pode ser feito mediante um acordo 
com os autores, de que eles não vão divulgar o seu trabalho 
enquanto o manuscrito estiver sob consideração ou aguardan-
do publicação; e um acordo com a mídia de que não vai liberar 
histórias antes da publicação da pesquisa original na revista, 
em troca de que a revista irá cooperar com eles na preparação 
de matérias precisas.

● Os editores precisam ter em mente que um sistema de 
embargo funciona com base no sistema de honra; nenhuma 
aplicação formal ou mecanismo de policiamento existe. A de-
cisão de um número significativo de meios de comunicação ou 
revistas biomédicas de não respeitar o sistema de embargo 
levaria a sua rápida dissolução.
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● Muitas pesquisas médicas de pequeno porte possuem im-
plicações clínicas tão claras e urgentes para a saúde pública, 
que as notícias sobre elas devem ser liberadas antes de sua 
publicação completa em uma revista médica. No entanto, se 
tais circunstâncias ocorrem excepcionalmente, as autoridades 
competentes responsáveis pela saúde pública devem decidir 
quanto à disseminação de tais informações para os médicos 
e os meios de comunicação com antecedência, e devem ser 
responsáveis por essa decisão. Se o autor e as autoridades 
competentes desejam ter um manuscrito considerado por uma 
revista em particular, o editor deve ser consultado antes de 
qualquer divulgação pública. Se os editores reconhecem a ne-
cessidade de liberação imediata, eles devem renunciar às suas 
políticas de limitar a publicidade da pré-publicação.

● As políticas destinadas a limitar a publicidade pré-publica-
ção não devem aplicar-se a contas nos meios de comunicação 
de apresentações em reuniões científicas ou aos resumos des-
tas reuniões (ver Publicação Redundante). Os pesquisadores que 
apresentam seu trabalho em um encontro científico devem se 
sentir livres para discutir suas apresentações com os jornalistas, 
mas devem ser desencorajados a oferecer mais detalhes sobre 
seu estudo do que o apresentado na palestra.

● Quando um artigo deve ser brevemente publicado, os edito-
res devem ajudar a mídia a preparar relatos precisos, fornecendo 
releases, respondendo perguntas, fornecendo cópias antecipadas 
da revista, ou referindo repórteres para os especialistas adequa-
dos. Esta assistência deverá ser condicionada à cooperação da 
mídia em cronometrar o lançamento de uma história para coinci-
dir com a publicação do artigo.

● Os editores, os autores e a mídia devem aplicar os princí-
pios acima mencionados ao material lançado no início de ver-
sões eletrônicas das revistas.

III. J. Obrigatoriedade do Registro de en-
saios Clínicos

O ICMJE acredita que é importante promover uma base de 
dados de ensaios clínicos abrangentes à disposição do público. 
O ICMJE define um ensaio clínico como qualquer projeto de 
pesquisa que designa sujeitos humanos para intervenção ou 
comparação concomitante e grupos de controle para estudar 
causa e efeito relacionada a uma intervenção médica e a um 
resultado de saúde. As intervenções médicas incluem medi-
camentos, procedimentos cirúrgicos, dispositivos, tratamentos 
comportamentais, mudanças no processo de cuidados médicos 
e assuntos semelhantes. 

Os membros do ICMJE exigirão como condição de consideração 
para publicação em seus periódicos, o registro público dos ensaios. 
Os detalhes dessa política estão contidos numa série de editoriais 
(ver Editoriais, sob FAq “Perguntas mais frequentes”). O ICMJE 
incentiva os editores de outras revistas biomédicas a adotarem po-
lítica semelhante.

O ICMJE não defende um registro, em particular, mas as 
revistas associadas vão exigir que os autores registrem seus 
ensaios e que os mesmos atendam a vários critérios. O registro 
deve ser acessível ao público gratuitamente. Deve ser aberto 
a todos os inscritos e gerido por uma organização sem fins 
lucrativos. tem de haver um mecanismo para garantir a vali-
dade dos dados cadastrais e o registro deve ser acessível por 
meio eletrônico. O registro de ensaios com campos faltantes 
ou campos que contenham terminologia pouco informativa é 
inadequado. 

É importante notar que o ICMJE exige registro da metodo-
logia da pesquisa, mas não o dos resultados dos estudos, que 
reconhece os problemas potenciais que poderiam surgir a partir 
da publicação dos resultados da investigação que não tenham 
sido submetidos a um processo de avaliação independente pelos 
pares. No entanto, o ICMJE entende que o americano FDAAA 
(Food and Drug Administration Amendments Act), de acordo 
com atos de 2007, exige dos pesquisadores o registro dos re-
sultados. O ICMJE não considera os resultados para publicação 
anterior se eles forem postados no mesmo registro do ensaio 
clínico primário como o registro inicial e se os resultados forem 
postados na forma tabular ditada pelo FDAAA. Os pesquisadores 
devem estar cientes de que os editores das revistas que seguem 
as recomendações do ICMJE podem considerar a descrição mais 
detalhada dos resultados dos estudos e os resultados publicados 
em outros registros do que o registro primário (no caso do FDA-
AA, clinicaltrials-.gov) para ser uma publicação prévia. O ICMJE 
antecipa que a situação para o registro dos resultados mudará 
drasticamente nos próximos anos, e o ICMJE pode necessitar 
fazer emendas a essas recomendações e adicionais a agências 
e institutos, e outros mandatos relacionados ao registro de re-
sultados. 

O ICMJE recomenda que as revistas publiquem o número 
de registro da pesquisa no final do resumo. O ICMJE também 
recomenda que sempre que um número de registro estiver 
disponível, os autores listem este número pela primeira vez 
e usem uma sigla de teste para se referirem tanto à pesquisa 
que estão relatando quanto a outros estudos que eles mencio-
naram no manuscrito.

iv. PrEParação E submissão do manuscrito

IV. A. Preparando um Manuscrito para Sub-
missão a uma Revista Biomédica

Editores e revisores passam muitas horas lendo manuscritos 
e, portanto, apreciam receber manuscritos que são fáceis de 
ler e editar. Muitas das instruções para os autores em uma re-
vista são projetadas para atingir esse objetivo, de forma que as 
necessidades editoriais atendam a cada revista em particular. 
As informações a seguir fornecem orientações na elaboração 
de manuscritos para qualquer revista.

IV. A. 1. a. Princípios Gerais
O texto de artigos de observação e experimentação é ge-

ralmente (mas não necessariamente) dividido nas seguintes 
seções: Introdução, Métodos, Resultados e Discussão. A assim 
chamada estrutura “IMRAD” não é um formato de publicação 
arbitrária, mas sim uma reflexão direta do processo de desco-
berta científica. Artigos longos podem necessitar de subtítulos 
dentro de algumas seções (especialmente Resultados e Dis-
cussão) para esclarecer seu conteúdo. Outros tipos de artigos, 
tais como relatos de caso, análises e editoriais, provavelmente 
terão que ser formatados de maneira diferente. 

Formatos eletrônicos criaram oportunidades para adicionar 
detalhes ou seções inteiras, informações em camadas, cruza-
mento de links ou extrair partes dos artigos e coisas do gênero 
apenas na versão eletrônica. Os autores precisam trabalhar 
em estreita colaboração com os editores no desenvolvimen-
to ou na utilização de tais formatos em novas publicações, e 
devem apresentar material suplementar eletrônico na revisão 
por pares. 

Duplo espaçamento de todas as partes do manuscrito – in-
cluindo a página do título, o resumo, o texto, os agradecimen-
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tos, as referências, as tabelas individuais, legendas – e mar-
gens generosas tornam possível aos editores e revisores editar 
o texto linha por linha e acrescentar comentários e perguntas 
diretamente sobre a cópia em papel. Se os manuscritos são 
submetidos eletronicamente, os arquivos devem ter espaço 
duplo para facilitar a impressão de revisão e edição. Os auto-
res devem numerar todas as páginas do manuscrito consecu-
tivamente, começando com a página do título, para facilitar o 
processo editorial. 

IV. A. 1. b. Diretrizes para Relatórios de Desenhos 
de Estudo Específico

Os relatórios de pesquisa frequentemente omitem informa-
ções importantes. Orientações para os relatórios têm sido de-
senvolvidas para um número de desenhos de estudo que algu-
mas revistas podem solicitar aos autores a seguir. Os autores 
devem consultar as Informações para os Autores das revistas 
que escolheram. 

Os requisitos gerais listados na próxima seção relacionam os 
elementos essenciais para todos os modelos de desenhos de es-
tudo. Os autores são também encorajados a consultar diretrizes 
de relatos relevantes ao seu projeto de pesquisa específico. Uma 
boa fonte de relato de diretrizes é a Rede EqUADOR (http://
www.equator-network.org/home/).

IV. A. 2. Página do título
A página do título deve ter as seguintes informações:
1. título do artigo. títulos concisos são mais fáceis de ler 

do que longos e complicados. títulos que são demasiadamente 
curtos podem, no entanto, carecer de informações essenciais, 
tais como o desenho do estudo (que é particularmente im-
portante na identificação ao acaso e nos ensaios clínicos con-
trolados). Os autores devem incluir todas as informações no 
título que vai fazer a recuperação eletrônica do artigo sensível 
e especificamente.

2. Os nomes dos autores e afiliações institucionais. Algumas 
revistas publicam o mais alto grau acadêmico de cada autor, 
enquanto outras, não.

3. O nome do(s) departamento(s) e instituição(ões) aos 
quais o trabalho deve ser atribuído.

4. Exoneração de responsabilidade, se houver.
5. Informações dos contatos para autores correspondentes. 

O nome, endereço, números de telefone e de fax e endere-
ço de e-mail do autor responsável pela correspondência sobre 
o manuscrito (o “autor correspondente”; esse autor pode ou 
não ser o “responsável” pela a integridade do estudo). O autor 
correspondente deve indicar claramente se seu endereço de 
e-mail pode ser publicado.

6. O nome e o endereço do autor, a quem pedidos de sepa-
ratas devem ser dirigidos ou uma declaração de que reimpres-
sões não são disponibilizadas pelos autores.

7. Fonte(s) de apoio na forma de subsídios, equipamentos, 
drogas, ou todos esses.

8. Um cabeçalho com o título. Algumas revistas solicitam um 
pequeno cabeçalho com o título ou um rodapé, geralmente não 
mais que 40 caracteres (incluindo letras e espaços) ao pé da pági-
na. Cabeçalhos com o título são publicados na maioria das revistas, 
mas também são usados às vezes pelo editorial para arquivamento 
e localização de manuscritos.

9. Contagem de palavras. Uma contagem de palavras ape-
nas para o texto (excluindo resumo, agradecimentos, legen-
das de figuras e referências) permite aos editores e revisores 

acessar as informações contidas no artigo, garante a quanti-
dade de espaço dedicada a ele e se o manuscrito submetido 
se enquadra nos limites de palavras da revista. A contagem 
de palavras separada para o resumo é útil pela mesma razão.

10. O número de figuras e tabelas. É difícil para o corpo edi-
torial e os revisores determinarem se as figuras e tabelas que 
deveriam ter acompanhado um manuscrito foram realmente 
incluídas, a menos que o número de figuras e tabelas seja ano-
tado na página do título.

IV. A. 3. Conflito de Interesse Página de Notificação
Para evitar que potenciais conflitos de interesse sejam es-

quecidos ou extraviados, esta informação tem de ser parte do 
manuscrito. O ICMJE criou um formato uniforme de divulgação 
para ser utilizado pelas revistas membros do ICMJE (http://
www.icmje.org/coi_disclosure.pdf) e outras revistas são bem-
-vindas a adotar essa forma. Revistas individuais podem variar 
sobre onde incluir esta informação, e algumas revistas não en-
viam informações sobre conflitos de interesse aos seus reviso-
res. (Veja a Seção II. D. Conflitos de Interesses.)

IV. A. 4. Resumos
Resumos estruturados são os preferidos para a pesquisa origi-

nal e revisões sistemáticas. O resumo deve fornecer o contexto ou 
a base para o estudo e deve indicar o propósito do estudo, proce-
dimentos básicos (seleção dos sujeitos de estudo ou animais de 
laboratório, métodos observacionais e analíticos), principais acha-
dos (fornecendo dados específicos e seu significado estatístico, se 
possível), principais conclusões e fontes de financiamento. Deve 
enfatizar o novo, os aspectos importantes do estudo e as obser-
vações. Artigos sobre ensaios clínicos devem conter resumos que 
incluem os itens que o grupo CONSORT identificou como essenciais 
(http://www.consort-statement.org/~~V? 1190). 

Como os resumos são a única parte substancial dos artigos 
indexados em muitas bases de dados eletrônicos, e apenas o que 
muitos leitores leem, os autores precisam ter cuidado com a exa-
tidão com que os mesmos refletem o conteúdo do artigo. Infe-
lizmente, informações contidas em muitos resumos diferem do 
texto (7). O formato requerido para resumos estruturados difere 
de periódico para periódico, e algumas revistas utilizam mais de 
um formato; autores precisam preparar seus resumos no formato 
especificado pela revista que escolheram. 

O ICMJE recomenda que as revistas publiquem o número 
de registro da pesquisa no final do resumo. O ICMJE também 
recomenda que, sempre que um número de registro estiver 
disponível, os autores devem listar o número quando usarem 
pela primeira vez uma sigla de teste para se referirem tanto 
às pesquisas que eles estão reportando, quanto às que eles 
mencionam no manuscrito.

IV. A. 5. Introdução
Proporcionar um contexto ou uma base para estudo (isto é, 

a natureza do problema e o seu significado). Declare o propósi-
to específico, o objetivo da pesquisa ou a hipótese testada pelo 
estudo ou observação; o objetivo da pesquisa é muitas vezes 
mais preciso quando colocado como uma pergunta. Ambos os 
objetivos principais e secundários devem ser claros e quaisquer 
requisitos uniformes submetidos a revistas biomédicas devem 
ser pré-especificados e descritos como análises de subgrupos. 
Fornecer apenas referências diretamente pertinentes e não in-
cluir dados ou conclusões do trabalho que está sendo relatado. 
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IV. A. 6. Métodos
A seção de Métodos deve incluir apenas informação que es-

tava disponível no momento em que o plano ou protocolo de 
estudo estava sendo escrito, todas as informações obtidas du-
rante o estudo pertencem à seção de Resultados. 

IV. A. 6. a. Seleção e Descrição dos Participantes
Descreva a sua seleção da observação ou experimentação 

dos participantes (pacientes ou animais de laboratório, incluin-
do controles), evidentemente incluindo critérios de elegibili-
dade e de descrição da população-fonte. Devido à relevância 
de tais variáveis, como idade e sexo, para o objeto da pes-
quisa nem sempre ser clara, os autores devem explicar seu 
uso quando são incluídos num estudo relatório – por exemplo, 
por que somente os participantes de determinada faixa etária 
foram incluídos ou por que as mulheres foram excluídas. O 
princípio orientador deve ser claro, sobre como e por que um 
estudo foi feito de determinada maneira. quando os autores 
utilizam como variáveis uma raça ou etnia, devem definir como 
medem essas variáveis e como justificam sua relevância.

IV. A. 6. b. Informação técnica
Identificar os métodos, aparatos (dar as instruções quanto 

ao nome do fabricante e o endereço entre parênteses) e pro-
cedimentos em detalhes suficientes para permitir que outros 
reproduzam os resultados. Dê as referências de métodos esta-
belecidos, incluindo dados do método estatístico (ver abaixo); 
forneça referências e breves descrições para os métodos que 
têm sido publicados, mas não são bem conhecidos; descreva 
métodos novos ou substancialmente modificados, dê as razões 
para seu uso, e avalie suas limitações. Identifique com precisão 
todas as drogas e os produtos químicos utilizados, incluindo 
o(s) nome(s) genérico(s), dose(s), e via(s) de administração. 
Os autores que submetem manuscritos de revisão devem in-
cluir uma seção descrevendo os métodos utilizados para loca-
lizar, selecionar, extrair e sintetizar os dados. Estes métodos 
também devem ser descritos no resumo.

IV. A. 6. c. estatística
Descreva os métodos estatísticos com detalhes suficientes 

para permitir que um leitor, com acesso aos dados originais, 
possa verificar os resultados relatados. Quando possível, quan-
tificar os achados e apresentá-los com indicadores apropriados 
de medição, erro ou incerteza (como intervalos de confiança). 
Evite confiar apenas em testes de hipóteses estatísticas, tais 
como os valores de P, que falham e não conseguem transmitir 
informações importantes sobre o tamanho do efeito. Referências 
para o desenho de estudo e os métodos estatísticos devem ser 
obras-padrão, quando possível (com páginas indicando). Defina 
os termos estatísticos, abreviações e a maioria dos símbolos. 
Especifique o software de computador utilizado.

IV. A. 7. Resultados
Apresente seus resultados em sequência lógica no texto, nas 

tabelas e nas ilustrações, dando primeiramente as mais impor-
tantes e principais conclusões. Não repetir todos os dados das 
tabelas ou ilustrações no texto; enfatizar ou resumir somente as 
observações mais importantes. Materiais extras ou suplementa-
res e detalhes técnicos podem ser colocados em um apêndice no 
qual eles estarão acessíveis, mas não deverão interromper o flu-
xo do texto, ou eles poderão ser publicados unicamente na versão 
eletrônica da revista. quando os dados são resumidos na seção 

de resultados, forneça resultados numéricos, não apenas como 
derivados (por exemplo, percentagens), mas também como nú-
meros absolutos a partir do quais os derivados foram calculados 
e especifique os métodos estatísticos utilizados para analisá-los. 
Restringir tabelas e figuras àquelas necessárias para explicar o 
argumento do estudo e a avaliação de dados de apoio. Use grá-
ficos como uma alternativa às tabelas com muitas entradas; não 
duplique dados em gráficos e tabelas. Evitar o uso de termos não 
técnicos em estatística, tais como “randomizado” (que implica 
um dispositivo aleatório), “normal”, “significativas”, “correlações” 
e “exemplo”. Onde forem cientificamente apropriadas, análises 
dos dados por meio de variáveis, tais como idade e sexo, devem 
ser incluídas.

IV. A. 8. Discussão
Enfatize os aspectos novos e importantes do estudo e as 

conclusões que deles derivam no contexto da totalidade das 
melhores evidências disponíveis. Não repita, detalhadamente, 
dados ou outras informações dadas na Introdução ou na se-
ção de Resultados. Para estudos experimentais, é útil, iniciar a 
discussão resumindo brevemente os principais achados, então 
posteriormente explorar os possíveis mecanismos ou explica-
ções para esses achados, comparar e contrastar os resultados 
com outros estudos relevantes, declarar as limitações do estudo 
e explorar as implicações dos achados para pesquisas futuras e 
prática clínica. 

Relacione as conclusões com os objetivos do estudo, mas 
evite afirmações não qualificadas e conclusões não adequada-
mente apoiadas pelos dados. Em particular, evite fazer afir-
mações sobre benefícios econômicos e custos, a menos que 
o manuscrito inclua os dados econômicos e as análises. Evite 
reivindicação de prioridade ou fazer alusão a trabalhos que 
não foram concluídos. Estabeleça novas hipóteses, quando 
justificadas, mas as classifique claramente como tal.

IV. A. 9. Referências
IV. A. 9. a. Considerações Gerais Relacionadas às 

Referências
Apesar de as referências para revisão de artigos serem 

uma eficiente maneira de orientar os leitores, rever artigos 
nem sempre reflete o trabalho original com precisão. Os lei-
tores devem, portanto, fornecer referências diretas às fontes 
originais de pesquisa, sempre que possível. Por outro lado, 
extensas listas de referências acrescidas a um trabalho ori-
ginal podem utilizar espaço excessivo na página impressa. 
Um pequeno número de referências serve tão bem quanto 
uma lista mais exaustiva, pois permite aos leitores recupe-
rar a literatura publicada de forma eficiente, particularmente 
desde que as referências puderam ser adicionadas na ver-
são eletrônica dos estudos publicados e a busca eletrônica de 
artigos permitiu aos leitores recuperar a literatura publicada 
de forma eficiente. Evite usar resumos como referências. As 
referências a trabalhos aceitos, ainda não publicados, devem 
ser designadas como “no prelo” ou “próximo ao lançamento”; 
os autores deverão obter por escrito a permissão para citar 
tais artigos, bem como a verificação que tenham sido acei-
tos para publicação. Informações de manuscritos submetidos, 
mas não aceitos, devem ser citadas no texto como “observações 
não publicadas” com permissão por escrito da fonte. Evite 
citar “comunicações pessoais”, a menos que estas forneçam 
informações essenciais não disponíveis a partir de uma fonte, 
pública, caso em que o nome da pessoa e a data das comuni-
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cações devem ser citados entre parênteses no texto. Para ar-
tigos científicos, obtenha permissão por escrito e precisão de 
uma fonte de informação das comunicações pessoais. Alguns, 
mas nem todos os periódicos verificam a exatidão de todas as 
citações de referência; assim, erros de citação às vezes apa-
recem na versão publicada dos artigos. Para minimizar tais 
erros, as referências devem ser verificadas usando uma fonte 
eletrônica bibliográfica, como o PubMed ou cópias impressas 
das fontes originais. Os autores são responsáveis por verificar 
se nenhuma das referências citadas é de retratação de arti-
gos, exceto quando o contexto se referir à retratação. Para 
os artigos publicados em revistas indexadas no MEDLINE, o 
ICMJE considera PubMed a fonte oficial para obter informa-
ções sobre retratações. Os autores podem identificar artigos 
retratados no MEDLINE utilizando o seguinte termo de busca, 
o pt entre colchetes é utilizado para retratação de publicação 
[pt] no PubMed, colchetes significam tipo de publicação de 
retratação. 

IV. A. 9. b. estilo e Formato das Referências
O estilo dos Requisitos Uniformes de referências é base-

ado principalmente no estilo American National Standards 
Institute, adaptado pela NLM para seus bancos de dados. 
Os autores devem, também, consultar o “Citando Medicina” 
da Biblioteca Nacional Americana de Medicina (NLM’s citing 
Medicine), recomendados para uma variedade de tipos de 
referência. Autores também podem consultar exemplos de re-
ferências, uma lista de exemplos extraídos ou com base na 
“Citando Medicina” para melhor utilização do ICMJE; estas 
referências da amostra são mantidas pela NLM. 

As referências devem ser numeradas consecutivamente na 
ordem em que são mencionadas no texto. As referências no tex-
to, nas tabelas e legendas devem ser identificadas por números 
arábicos entre parênteses. As referências citadas somente em 
tabelas ou figuras legendadas devem ser numeradas de acordo 
com a sequência estabelecida pela primeira identificação no texto 
de uma tabela em particular ou figura. Os títulos dos periódicos 
devem ser abreviados de acordo com o estilo usado na lista de 
Revistas Indexadas pela MEDLINE, publicado no site da NLM na 
Internet. As revistas variam sobre quanto a solicitarem aos auto-
res para citar referências eletrônicas entre parênteses no texto ou 
em referências numeradas após o texto. Autores devem consultar 
a revista para a qual eles planejam submeter seu trabalho. 

IV. A. 10. tabelas
Tabelas capturam informações de forma concisa e eficiente, 

também fornecem informações em qualquer nível de detalhe e 
precisão desejado. A inclusão de dados em tabelas, em vez de 
no texto, frequentemente possibilita a redução do comprimen-
to do texto. Digite ou imprima cada tabela com espaçamento 
duplo em uma folha de papel separada. Numere as tabelas, 
consecutivamente, na ordem de sua primeira citação no texto e 
forneça um título breve para cada uma. Não use linhas internas 
horizontais ou verticais. Dê a cada coluna um título curto ou um 
cabeçalho abreviado. Os autores devem colocar material expli-
cativo em notas de rodapé, e não nos cabeçalhos. Explique to-
das as abreviaturas que não são padrões em notas de rodapé, 
e use os seguintes símbolos, nesta sequência: 
*, †, ‡, §, ?, ¶, **, † †, ‡ ‡, § §, ? ?, ¶ ¶ etc. Identifique 
medidas estatísticas de variações, tais como, desvio-padrão e 
erro-padrão da média. Certifique-se de que cada tabela esteja 
citada no texto. Se você usar dados de outro estudo publicado 

ou não, obtenha permissão e reconhecimento para citar a fonte 
plenamente. 

tabelas adicionais, contendo backup de dados, muito exten-
sas para publicar impressas, podem ser adequadas para pu-
blicação na versão eletrônica da revista, a ser depositada com 
um serviço de arquivamento, ou disponibilizadas aos leitores 
diretamente pelos autores. Uma instrução apropriada deve ser 
adicionada ao texto para informar aos leitores que esta infor-
mação adicional está disponível e onde se encontra localizada. 
Submeta tais tabelas para revisão com os trabalhos para serem 
enviadas aos pareceristas.

IV. A. 11. Ilustrações (Figuras)
As figuras podem ser tanto desenhadas profissionalmente 

quanto fotografadas, ou submetidas para impressão digital 
com qualidade fotográfica. Além de exigirem uma versão das 
figuras adequada para a impressão, algumas revistas agora 
pedem aos autores arquivos eletrônicos das figuras em um for-
mato (por exemplo, JPEg ou gIF) que produzirá imagens de 
alta qualidade na versão web da revista; os autores devem 
revisar as imagens desses arquivos na tela do computador an-
tes de submetê-los para ter certeza de que satisfazem as suas 
próprias normas de qualidade. 

Filmes de raios x, exames e outras imagens diagnósticas, 
bem como as fotos de espécimes patológicos ou fotos micro-
gráficas, devem ser enviados com foco, brilho, impressas pre-
to-e-branco ou coloridas, geralmente com 127-173 mm (5-7 
polegadas). Embora algumas revistas redesenhem as figuras, 
muitas não o fazem. Cartas, números e símbolos em figuras 
devem, portanto, ser claros e consistentes por toda parte, 
e grandes o suficiente para serem legíveis, principalmente, 
quando o número é reduzido para publicação. 

As fotomicrografias devem ter marcadores de escala inter-
nos. Os símbolos, setas ou letras usados em fotomicrografias 
devem contrastar com o fundo. 

Fotografias nas quais as pessoas estão potencialmente iden-
tificáveis devem ser acompanhadas de permissão escrita para 
uso da fotografia. 

Figuras devem ser numeradas consecutivamente, de acordo 
com a ordem em que foram citadas no texto. Se uma figura 
já foi publicada anteriormente, reconhecer a fonte original e 
enviar permissão por escrito do detentor dos direitos autorais 
para reproduzir a figura. A permissão é exigida independente-
mente de autoria ou publicação, exceto para documentos de 
domínio público. 

Para ilustrações coloridas, verifique se a revista exige nega-
tivos coloridos, transparências positivas ou impressão a cores. 
O acompanhamento de desenhos marcados com indicação da 
região a ser reproduzida pode ser útil para o editor. Algumas 
revistas publicam ilustrações coloridas somente se o autor pa-
gar o custo adicional. 

Os autores devem consultar a revista sobre os requisitos 
para figuras submetidas em formatos eletrônicos.

IV. A. 12. Legendas para Ilustrações (Figuras)
Digite ou imprima as legendas para ilustrações usando duplo 

espaçamento, começando em uma página separada, com alga-
rismos arábicos correspondendo às ilustrações. quando símbo-
los, setas, números ou letras são usados para identificar partes 
do ilustração, identifique e explique cada um, claramente, na 
legenda. Explique a escala interna e identifique o método de 
coloração nas fotomicrografias.
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IV. A. 13. Unidades de Medição
Medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser 

relatadas em unidades métricas (metro, quilograma ou litro) ou 
seus múltiplos decimais. As temperaturas devem estar em graus 
Celsius. A pressão sanguínea deve ser em milímetros de mer-
cúrio, a menos que outra unidade seja especificamente exigida 
pela revista. Revistas variam quanto às unidades que utilizam 
para relatar hematologias, química clínica e outras medidas. Os 
autores devem consultar as “Instruções para autores” de cada 
revista, em particular, e relatar informações laboratoriais tanto 
locais como internacionais, de acordo com o Sistema de Unida-
des (SI). Editores poderão solicitar que os autores adicionem 
unidades alternativas ou unidades não expressas no Sistema 
de Unidades (SI), devido a estas unidades não serem universal-
mente utilizadas. As concentrações de drogas podem ser repor-
tadas, em qualquer SI ou unidades de massa, mas esta alter-
nativa deve ser fornecida entre parênteses, quando necessário.

IV. A. 14. Abreviaturas e Símbolos
Use apenas abreviaturas padrão, o uso das abreviaturas fora 

de padrão pode ser confuso para os leitores. Evite abreviatu-
ras no título do manuscrito. A abreviatura e seu significado por 
extenso seguido da sigla entre parênteses devem ser usados 
na primeira menção feita, a menos que a abreviatura seja uma 
unidade-padrão de medida. 

IV. B. envio do Manuscrito à Revista
Um número crescente de revistas aceita agora a submissão 

eletrônica de manuscritos, seja em CD, por e-mail ou baixando 
diretamente no site da revista pela internet. A submissão ele-
trônica economiza tempo e dinheiro, permitindo que o manus-
crito seja tratado de forma eletrônica durante todo o processo 
editorial (por exemplo, quando ele é enviado para revisão). 
Para obter instruções específicas sobre a submissão por via 
eletrônica, os autores devem consultar “Instruções para auto-
res” da própria revista. Se uma versão em papel do manuscrito 
é submetida, envie o número necessário de cópias do manus-
crito e das figuras; todos eles são necessários para a revisão e 
edição, e o pessoal do editorial não pode fornecer tais cópias. 
Os manuscritos devem ser acompanhados de uma carta de 
apresentação, que deve incluir as seguintes informações:

● Uma declaração completa ao editor sobre todas as sub-
missões e relatórios prévios que possam ser considerados re-
dundantes na publicação da mesma obra ou de um trabalho 
muito semelhante. qualquer trabalho deve ser referido especi-
ficamente e referenciado no novo artigo. As cópias desse ma-
terial devem ser incluídas com o artigo submetido para ajudar 
o editor na avaliação.

● Uma declaração de relacionamentos financeiros ou outros 
que pode levar a um conflito de interesses, caso esta infor-
mação não esteja incluída no manuscrito em si ou em um dos 
formulários preenchidos pelos autores.

● Uma declaração de que o manuscrito foi lido e aprovado 
por todos os autores e que todos os requisitos para autoria, 
como dito anteriormente neste documento, foram cumpridos e 
que cada autor acredita que o manuscrito representa um tra-
balho honesto, se esta informação não foi fornecida de outro 
modo (ver abaixo).

● O nome, endereço e o número de telefone do autor corres-
pondente, que é responsável em comunicar-se com os outros 
autores sobre as revisões e aprovação final das provas, caso 
esta informação não esteja incluída no manuscrito em si. 

A carta deve fornecer qualquer informação adicional que 
pode ser útil para o editor, tais como o tipo ou formato do 
artigo da revista, em particular, que o manuscrito representa. 
Se o manuscrito foi submetido previamente a outra revista, é 
de grande utilidade incluir o editor anterior e os comentários 
dos revisores junto com o manuscrito submetido, mais as res-
postas dos autores a esses comentários. Editores incentivam 
os autores a submeter essas comunicações prévias. Isso pode 
acelerar o processo de revisão. 

Muitas revistas agora fornecem uma lista de verificação de 
pré-submissão para ajudar o autor e assegurar que todos os com-
ponentes foram incluídos. Algumas revistas agora também exi-
gem dos autores listas completas para relatos de certos tipos de 
estudo (por exemplo, a lista CONSORt para relatórios de ensaios 
aleatórios e controlados). Os autores devem verificar para ver se 
a revista usa listas desse tipo e enviá-las junto com o manuscrito, 
se forem solicitadas. 

Cartas de permissão para reproduzir material previamente 
publicado, uso de ilustrações previamente lançadas, reportar 
informações sobre as pessoas identificadas ou para reconhe-
cer pessoas por suas contribuições devem acompanhar o ma-
nuscrito.

v. rEfErências 
A. Referências Citadas neste Documento
 1. Davidoff F, for the CSE task Force on Authorship. who’s 

the author? Problems with biomedical authorship, and some 
possible solutions. Science Editor. 2000;23:111-9.

2. Yank V, Rennie D. Disclosure of researcher contributions: 
a study of original research articles in the Lancet. Ann Intern 
Med. 1999;130:661-70.

3. Flanagin A, Fontanarosa PB, DeAngelis CD. Authorship for 
research groups. JAMA. 2002;288:3166-8.

4. godlee F, Jefferson t. Peer Review in health Sciences. 
London: BMJ Books; 1999.

5. http://www.wma.net/e/policy/b3.htm (accessed June 26, 
2009).

6. Rochon PA, gurwitz Jh, Cheung CM, hayes JA, Chalm-
ers tC. Evaluating the quality of articles published in journal 
supplements compared with the quality of those published in 
the parent journal. JAMA. 1994;272:108-13.

7. Pitkin RM, Branagan MA, Burmeister LF. Accuracy of 
data in abstracts of published research articles. JAMA. 
1999;281:1110-1.

B. Outras Fontes de Informação Relacionadas 
com as Revistas Biomédicas

Journals World Association of Medical editors (wAME)
council of Science editors (CSE)
european Association of Science editors (EASE)
cochrane collaboration committee on Publication ethics 

(COPE)
EqUAtOR NEtwORK http://www.equator-network.org.

vi. sobrE o comitê intErnacional dE EditorEs dE 
rEvistas médicas 

O ICMJE é um grupo de editores de periódicos médicos ge-
rais, cujos participantes se reúnem anualmente e financiam 
seu trabalho sobre os Requisitos Uniformes para Manuscritos. 
O CMJE solicita comentários sobre este documento e sugestões 
para itens da agenda.
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vii. autorEs dos rEquisitos uniformEs Para ma-
nuscritos submEtidos a PEriÓdicos biomédicos

As revistas e organizações participantes do ICMJE e seus 
representantes, que aprovaram a revisão Uniforme revista dos 
Requisitos da Revista em Abril de 2010 incluem Annals of In-
ternal Medicine, British Medical Journal, canadian Medical As-
sociation Journal, china Medical Journal, croatian Medical Jour-
nal, Journal of the American Medical Association, Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde (Revista Médica holandesa), New 
england Journal of Medicine, New Zealand Medical Journal, The 
Lancet, The Medical Jornal of Australia, Revista Médica de chi-
le, Tidsskrift for Den Norske Lægeforening (Revista da Asso-
ciação Médica Norueguesa), ugeskrift for Laeger (Revista da 
Associação Médica Dinamarquesa), a NLM EUA, e a Associação 
Mundial de Editores Médicos.

viii. uso, distribuição E tradução dos rEquisi-
tos uniformEs

Os usuários podem imprimir, copiar e distribuir este docu-
mento sem custos adicionais O ICMJE não faz cópias em papel 
(ou reimpressões) deste documento. 

A política do ICMJE é para as organizações interessadas em 
acessar o documento em língua oficial inglesa em www.ICMJE.
org. O ICMJE não endossa postagem do documento em outros 
sites além do ICMJE. 

O ICMJE congratula-se com organizações para reimprimir 
ou traduzir este documento em outros idiomas além do in-
glês, sem fins lucrativos. No entanto, o ICMJE não tem recur-
sos para traduzir, traduzir de volta ou aprovar reimpressos ou 
versões traduzidas do documento. Assim, quaisquer traduções 
devem destacar a seguinte declaração: “Esta é uma versão 
(reimpressão/nome do idioma de inserção; linguagem/tradu-
ção) dos Requisitos Uniformes do ICMJE para os manuscritos 
submetidos a revistas biomédicas. (Inserir nome da organiza-
ção) preparou esta tradução com o apoio e a partir de (inserir 
o nome da fonte de financiamento, se houver). O ICMJE não 
endossou nem aprovou o conteúdo desta reimpressão/tradu-
ção. O ICMJE periodicamente atualiza os Requisitos Uniformes, 
de modo que esta reimpressão/tradução preparada em (inserir 

data) pode não representar fielmente a atual versão oficial em 
www.ICMJE.org. A versão oficial dos Requisitos Uniformes para 
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas está localizada 
em www.ICMJE.org.” 

Nós não exigimos de indivíduos ou organizações que reim-
primam ou traduzam os Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Submetidos a revistas biomédicas, a obtenção formal ou per-
missão por escrito do ICMJE. No entanto, o ICMJE solicita que 
tais indivíduos ou organizações forneçam à secretária do ICMJE 
uma citação da reimpressão ou tradução para que o ICMJE pos-
sa manter um registro de tais versões do documento.

ix. quEstionamEntos

Antes de enviar qualquer pergunta, por favor, consulte Per-
guntas mais Frequentes (FAq) em www.icmje.org, pois esta 
seção do website fornece respostas para as perguntas mais 
comuns. 

questões sobre os Requisitos Uniformes devem ser enviadas 
para o escritório da Secretaria do ICMJE usando o link “Conta-
to ICMJE” na página inicial do www.icmje.org. Solicita-se não 
fazer perguntas diretas sobre estudos individuais, estilos in-
dividuais de revistas, ou políticas individuais de revistas para 
a secretaria do ICMJE. O ICMJE não arquiva informações de 
contatos individuais de revistas. Manuscritos destinados à sub-
missão de uma revista devem ser enviados diretamente para a 
revista, e não para o ICMJE. 

esta é uma tradução em português dos Requisitos unifor-
mes do IcMJe para os manuscritos submetidos a revistas bio-
médicas. A Revista Fluminense de Medicina - RFM - preparou 
esta tradução a partir de financiamento próprio. O ICMJE não 
endossou nem aprovou o conteúdo desta reimpressão/tradu-
ção. O IcMJe periodicamente atualiza Requisitos uniformes, de 
modo que esta reimpressão/tradução preparada em agosto 
de 2012 pode não representar fielmente a atual versão oficial 
em www.ICMJE.org. A versão oficial dos Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas está loca-
lizada em www.IcMJe.org. 
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 normas dE Publicação – instruçõEs aos autorEs

A RFM – Revista Fluminense de Medicina (RFM – Rev Flu Med 
ISSN 2238-9423 versão impressa), publicação semestral de divul-
gação científica da Associação Médica Fluminense – AMF, é dirigida 
a profissionais que atuam na área das ciências médicas, com o 
propósito de publicar contribuições originais submetidas à análise e 
que versem sobre temas relevantes no campo da medicina e áreas 
correlatas. É aberta a contribuições nacionais e internacionais. Na 
seleção dos manuscritos para publicação, avaliam-se a originalida-
de, a relevância do tema e a qualidade da metodologia científica 
utilizada, além da adequação às normas editoriais adotadas pelo 
jornal. Todos os manuscritos submetidos ao periódico científico 
serão revisados por pareceristas anônimos e o sigilo é garantido 
em todo o processo de revisão. O material referente a artigos 
recusados não será devolvido. 

O conteúdo do material enviado para publicação não poderá ter 
sido publicado anteriormente, nem submetido para publicação em 
outras revistas. Para serem publicados em outras revistas, ainda 
que parcialmente, necessitarão de aprovação por escrito dos Edi-
tores. Cópias dos pareceres dos revisores serão enviadas aos au-
tores. Os manuscritos aceitos e os aceitos condicionalmente serão 
enviados aos autores para que sejam efetuadas as modificações e 
para que os mesmos tomem conhecimento das alterações a serem 
introduzidas no processo de edição. Os autores deverão retornar o 
texto com as modificações solicitadas, devendo justificar na carta de 
encaminhamento, se for o caso, o motivo do não atendimento das 
sugestões. Não havendo retorno do trabalho após seis meses, con-
siderar-se-á que os autores não têm mais interesse na publicação 
na RFM. Os conceitos, declarações, ilustrações, referências contidos 
nos trabalhos são de total responsabilidade dos autores. O manus-
crito enviado para publicação deve ser redigido em português, inglês 
ou espanhol, e deve se enquadrar em uma das diferentes categorias 
de artigos da RFM. 

INStRUçÕeS PARA AUtOReS 
As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto 

pelo International committee of Medical Journal editors e publica-
do no artigo: uniform requirements for manuscripts submitted to 
biomedical journals: writing and editing for biomedical publication, 
que foi atualizado em abril de 2010 e está disponível no endere-
ço eletrônico http://www.icmje.org/ ou na página de RFM http://
www.amf.org.br

SEçõEs da REvista 
1. Artigos originais: completos prospectivos, experimentais ou 

retrospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clínica 
ou experimental original terão prioridade para publicação. 

2. Notas prévias: de trabalhos em fase final de coleta de dados, 
mas cujos resultados sejam relevantes e justifiquem sua publica-
ção. 

3. Relatos de casos: de grande interesse e bem documentados 
do ponto de vista clínico e laboratorial. 

4. Novas técnicas: apresentação de inovações em diagnóstico, 
técnicas cirúrgicas e tratamentos, desde que não sejam, clara ou 
veladamente, propaganda de drogas ou outros produtos. 

5. Artigos de revisão e atualização, incluindo avaliação crítica e 
sistematizada da literatura, devendo descrever os procedimentos 
adotados, a delimitação e os limites do tema, apresentar conclu-
sões e referências, podendo incluir metanálises. Devem ser atua-
lizados. 

6. comentários editoriais, quando solicitados a membros do 
Conselho Editorial. 

7. Resumos de teses apresentadas e aprovadas nos últimos 
12 meses, contados da data do envio do Resumo (ver instruções 

para resumo de teses em “Preparo do Manuscrito”). Deverão con-
ter aproximadamente 250 palavras e seguir as normas habituais 
quanto à forma e ao conteúdo, incluindo no mínimo três palavras 
ou expressões-chave. O resumo deve ser enviado em CD com uma 
cópia impressa. Em arquivo separado, apresentar: nome completo 
do autor e do orientador; membros da banca; data de apresenta-
ção e a identificação do Serviço ou Departamento onde a Tese foi 
desenvolvida e apresentada. 

8. cartas ao editor, versando sobre matéria editorial ou não. 
As cartas poderão ser resumidas pela editoria, mas com manu-
tenção dos pontos principais. No caso de críticas a trabalhos pu-
blicados, a carta será enviada aos autores para que sua resposta 
possa ser publicada simultaneamente. 

9. Informes técnicos de órgãos do serviço público que discorram 
sobre assuntos de grande interesse em saúde pública e ligados às 
questões de DSt/hIV-aids. 

INFORMAçÕeS GeRAIS 
1. Os trabalhos devem ser digitados em espaço 2 em todas 

as seções, da página de rosto às referências, tabelas e legendas. 
Cada página deve conter aproximadamente 25 linhas em uma 
coluna. Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft 
word® e a fonte times New Roman 12. Não dar destaque a tre-
chos do texto: não sublinhar e não usar negrito. Numerar todas as 
páginas, iniciando pela página de rosto. 

2. Não usar maiúsculas nos nomes próprios (a não ser a pri-
meira letra) no texto ou nas referências bibliográficas. Não utilizar 
pontos nas siglas (OMS em vez de O.M.S.). quando usar siglas, 
explicá-las na primeira vez que surgirem. 

3. Para impressão, utilize folhas de papel branco, deixando es-
paço mínimo de 2,5 cm em cada margem. Inicie cada uma das 
seções em uma nova página: página de rosto; resumo e palavras-
-chave; abstract e keywords; texto; agradecimentos; referências 
bibliográficas; tabelas individuais e legendas das figuras não digi-
tadas. 

4. A revista não aceitará material editorial com objetivos co-
merciais. 

5. O autor será informado, por carta ou por correio eletrônico, 
do recebimento dos trabalhos e o seu número de protocolo na Re-
vista. Os trabalhos que estiverem de acordo com as Normas de 
Publicação – Instruções para Autores e enquadrarem-se na política 
editorial da Revista serão enviados para análise por dois revisores 
indicados pelo Editor. 

6. O número de autores de cada manuscrito fica limitado a 
nove. trabalhos de autoria coletiva (institucionais) deverão ter 
os responsáveis especificados. Trabalhos do tipo colaborativo e 
estudos multicêntricos deverão ter como autores os investigado-
res responsáveis pelos protocolos aplicados (no máximo nove). 
Os demais colaboradores poderão ser citados na seção de agra-
decimentos ou como “Informações Adicionais sobre Autoria”, no 
fim do artigo. O conceito de coautoria é baseado na contribuição 
substancial de cada um, seja para a concepção e o planejamento 
do trabalho, a análise e interpretação dos dados, ou para a re-
dação ou revisão crítica do texto. A inclusão de nomes cuja con-
tribuição não se enquadre nos critérios citados não será aceita. 
Todos os autores devem ter afiliação, telefones e endereço ele-
trônico. Poderão ser aceitos artigos com número maior de auto-
res em situações especiais, desde que seja apresentada robusta 
justificativa. Todos os autores deverão aprovar a versão final a 
ser publicada. 

7. Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situa-
ções que poderiam influenciar de forma inadequada o desen-
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volvimento ou as conclusões do trabalho. Entre estas situações 
estão a participação societária nas empresas produtoras de 
drogas ou equipamentos citadas ou empregadas no trabalho, 
assim como em concorrentes. São também consideradas fontes 
de conflito os auxílios recebidos, as relações de subordinação no 
trabalho, consultorias etc. Caso não exista qualquer conflito de 
interesses, os autores devem declarar, após a conclusão e antes 
das referências bibliográficas: Conflito de interesses: Os autores 
declaram não haver conflito de interesses. 

8. Deverá ser enviada a cópia do termo de aprovação do Comitê 
de Ética da Instituição onde foi realizado o trabalho, quando referente 
a pesquisas em seres humanos. 

9. Para manuscritos originais, não ultrapassar 25 páginas de 
texto digitado. Limitar o número de tabelas e Figuras ao necessário 
para apresentação dos resultados que serão discutidos (como nor-
ma geral, limitar a cinco). Para manuscritos do tipo Relato de Caso 
e Equipamentos e técnicas, não ultrapassar 15 páginas, reduzindo 
também o número de figuras e/ou tabelas. As Notas Prévias de-
verão ser textos curtos com até 800 palavras, cinco referências e 
duas ilustrações (ver Preparo do Manuscrito – Resultados). 

10. Os originais em desacordo com essas instruções serão de-
volvidos aos autores para as adaptações necessárias, antes da 
avaliação pelo Conselho Editorial. 

11. As cópias dos manuscritos devem vir acompanhadas 
de carta de encaminhamento assinada por todos os autores. 
Nesta, deve ficar explícita a concordância com as normas edi-
toriais, com o processo de revisão e com a transferência de 
copyright para a Revista. O material publicado passa a ser 
propriedade da Revista Fluminense de Medicina, só podendo 
ser reproduzido, total ou parcialmente, com a anuência desta 
entidade.

12. Enviar CD devidamente identificado com o arquivo conten-
do texto, tabelas, gráficos e as legendas de outras figuras (fotos). 
Encaminhar também três cópias impressas do manuscrito. O envio 
por correio eletrônico deve ser feito quando solicitado pela editoria 
para o trabalho completo ou partes do mesmo após a revisão. 

Envio do manuscrito E da vErsão final 
Os documentos deverão ser enviados para: RFM – Revista Flu-

minense de Medicina, (artigo submetido à publicação) aMF 
– associação Médica Fluminense avenida Roberto Silveira, 
123, Icaraí, Niterói, RJ – Brasil. CEP: 24230-150. A/C: Editor-
-chefe Mauro Romero Leal Passos

itEns Para confErência do manuscrito 
Antes de enviar o manuscrito, confira se as Instruções aos 

Autores foram seguidas e verifique o atendimento dos itens lis-
tados a seguir: 1. Carta de encaminhamento assinada por todos 
os autores. 2. Citação da aprovação do projeto do trabalho por 
Comissão de Ética em Pesquisa (na Seção Paciente e Métodos). 
3. Conflito de interesses: quando aplicável, deve ser mencionado, 
sem omissão de informações relevantes. 4. Página de rosto com 
todas as informações solicitadas. 5. Resumo e Abstract estru-
turados e compatíveis com o texto do trabalho. 6. três ou mais 
palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords. 7. 
CD contendo arquivo com o texto integral, tabelas e gráficos, e 
corretamente identificado. 8. tabelas e Figuras: todas correta-
mente citadas no texto e numeradas. As legendas permitem o 
entendimento das tabelas e das Figuras. 9. Fotos devidamente 
identificadas, com boa resolução e anexadas à correspondência. 
10. Referências: numeradas na ordem de aparecimento no texto 
e corretamente digitadas. todos os trabalhos citados estão na 
lista de Referências e todos os listados estão citados no texto. 

PrEParo do manuscrito

páginA de rosto

Apresentar o título do trabalho em português e inglês ou es-
panhol e inglês ou inglês e português; nomes completos dos au-
tores sem abreviaturas; nome da Instituição onde o trabalho foi 
desenvolvido, afiliação institucional dos autores, informações sobre 
auxílios recebidos sob forma de financiamento, equipamentos ou 
fornecimento de drogas. Indicar o nome, endereço, telefone, fax e 
correio eletrônico do autor para o qual a correspondência deverá 
ser enviada. 

resumo do trAbAlho nA segundA páginA

Para trabalhos completos, redigir um resumo estruturado que 
deverá ser dividido em seções identificadas: Introdução, Obje-
tivo, Métodos, Resultados e Conclusão. Deverá ter aproxima-
damente 250 palavras. O resumo deverá conter as informações 
relevantes, permitindo ao leitor ter uma ideia geral do trabalho. 
Deverá incluir descrição resumida dos métodos e da análise esta-
tística efetuada. Expor os resultados numéricos mais relevantes, 
não apenas a indicação da significância estatística encontrada. A 
conclusão deve ser baseada nos resultados do trabalho e não da 
literatura consultada. Evitar o uso de abreviações e símbolos. Não 
citar referências bibliográficas no Resumo. Na mesma página do 
Resumo, citar pelo menos três palavras-chave que serão empre-
gadas para compor o índice anual da Revista. Deverão ser base-
adas no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) publicado pela 
Bireme, que é uma tradução do MeSh (Medical Subject headings) 
da National Library of Medicine (disponível no endereço eletrônico: 
http://decs.bvs.br). Em outra página deve ser impresso Abstract 
como versão fiel do texto do Resumo estruturado (Introduction, 
Objective, Methods, Results, conclusion). Deve ser também acom-
panhado da versão para o inglês das palavras-chave (Keywords). 
O Resumo de Casos Clínicos não precisa ser estruturado e será 
limitado a 100 palavras. Para Notas Prévias, não há necessidade 
do Resumo. 

Introdução: repetir no topo da primeira página da introdução 
o título completo em português e inglês. Nessa seção, mostre a 
situação atual dos conhecimentos sobre o tópico em estudo, di-
vergências e lacunas que possam eventualmente justificar o de-
senvolvimento do trabalho, mas sem revisão extensa da literatura. 
Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos conhecimentos 
a respeito da condição relatada e uma justificativa para a apresen-
tação como caso isolado. 

Objetivo: Exponha, claramente e de forma direta, as pergun-
tas da pesquisa. 

Métodos: iniciar esta seção indicando o planejamento do tra-
balho: se prospectivo ou retrospectivo; ensaio clínico ou experi-
mental; se a distribuição dos casos foi aleatória ou não etc. Descre-
ver os critérios para seleção das pacientes ou grupo experimental, 
inclusive dos controles. Identifique os equipamentos e reagentes 
empregados. Se a metodologia aplicada já tiver sido empregada 
anteriormente, dê as referências, além da descrição resumida do 
método. Descreva também os métodos estatísticos empregados 
e as comparações para as quais cada teste foi empregado. É im-
prescindível a menção à aprovação do projeto pela Comissão de 
Ética em Pesquisa da Instituição onde o trabalho foi executado. Os 
trabalhos que apresentem como objetivo a avaliação da eficácia ou 
tolerabilidade de tratamento ou droga devem, necessariamente, 
incluir grupo-controle adequado. Para informações adicionais sobre 
o desenho de trabalhos deste tipo, consultar Ich harmonized Tri-
partite Guideline – Choice of Control Group and Related Issues in 
clinical Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.
html). 

Resultados: apresentar os resultados em sequência lógica, 
com texto, tabelas e figuras. Apresente os resultados relevantes 
para o objetivo do trabalho e que serão discutidos. Não repita no 
texto dessa seção todos os dados das tabelas e Figuras, mas des-
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 creva e enfatize os mais importantes sem interpretação dos mes-
mos. Nos Relatos de Caso as seções Métodos e Resultados serão 
substituídas pela descrição do caso, mantendo-se as demais. 

Discussão: devem ser realçadas as informações novas e ori-
ginais obtidas na investigação. Não repetir dados e informações já 
mencionados nas seções Introdução e Resultados. Evitar citação de 
tabelas e figuras. Ressaltar a adequação dos métodos empregados 
na investigação. Compare e relacione as suas observações com 
as de outros autores, comentando e explicando as diferenças que 
ocorrerem. Explique as implicações dos achados, suas limitações e 
faça as recomendações decorrentes. Cabe na discussão fazer ila-
ções na tentativa de criar novas argumentações. Para Relatos de 
Casos, basear a discussão em ampla e atualizada revisão da lite-
ratura. Eventualmente, tabular informações coletadas da literatura 
para comparação. 

Agradecimentos: dirigidos a pessoas que tenham colaborado 
intelectualmente, mas cuja contribuição não justifique coautoria, 
ou para os que tenham dado apoio material. 

Referências Bibliográficas (Modelo Vancouver): todos os au-
tores e trabalhos citados no texto devem constar dessa seção e vice-
-versa. Numere as referências por ordem de entrada no trabalho 
e use esses números para as citações no texto. Evite número ex-
cessivo de referências bibliográficas, selecionando as mais relevan-
tes para cada afirmação, dando preferência para os trabalhos mais 
recentes. Não empregue citações de difícil acesso aos leitores da 
Revista, como resumos de trabalhos apresentados em congressos 
ou outras publicações de circulação restrita. Não empregue referên-
cias do tipo “observações não publicadas” e “comunicação pessoal”. 
Artigos aceitos para publicação podem ser citados acompanhados 
da expressão: aceito e aguardando publicação, ou in press, indican-
do-se o periódico. Para citações de outras publicações dos autores 
do trabalho, selecionar apenas os originais (não citar capítulos ou 
revisões) impressos em periódicos com revisão e relacionados ao 
tema em questão. O número de referências bibliográficas deverá ser 
limitado a 35. Para Notas Prévias, no máximo dez. Os autores são 
responsáveis pela exatidão dos dados constantes das referências 
bibliográficas. Para todas as referências, citar todos os autores até 
seis. Se houver mais de seis autores, citar os seis primeiros, segui-
dos da expressão et al., conforme os seguintes modelos:

 
Artigos em revistas 
• Formato impresso: 
teixeira JC, Derchain SFM, teixeira, LC, Santos CC, Panetta K, 

zeferino LC. Avaliação do parceiro sexual e risco de recidivas em 
mulheres tratadas por lesões genitais induzidas por Papilomavírus 
humano (hPV). BRgO. 2002;24(5):315-320. 

Barreto NA, Sant’anna RRP, Silva LBg, Uehara AA, guimarães 
RC, Duarte IMD et al. Caracterização fenotípica e molecular de 
Neisseria gonorrhoeae isoladas no Rio de Janeiro, 2002-2003. DSt 
- J bras Doenças Sex transm. 2004;16(3):32-42. 

• Formato eletrônico: 
Cabar FR, Nomura RMY, Costa LCV, Alves EA, zugaib M. Cesárea 

prévia como fator de risco para o descolamento prematuro da pla-
centa. Rev Bras ginecol Obstet. [periódico na Internet]. 2004 Out 
[citado 2005 Mar 19]; 26(9):[cerca de 15 telas]. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100- 
72032004000900006&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt (Acessado em: 
10 de julho de 2007). 

Kremer LCM, Caron hN. Anthracycline cardiotoxicity in chil-
dren [perspective]. N Engl J Med [serial on the Internet]. 2004 
Jul [cited 2004 Sep 29];351(2):[about 2 p.]. Available from: 
http://gateway.ut.ovid.com/gw1/ovidweb.cgi (accessed June 
26, 2005).

Livro
tavares w, Marinho LAC. Rotinas de diagnóstico e tratamento 

das doenças infecciosas e parasitárias. São Paulo: Editora Athe-
neu; 2005. 

tavares w. Manual de antibióticos e quimioterápicos antiin-
fecciosos. 3a Ed. São Paulo: Editora Atheneu; 2001. 

• Capítulos de livro: 
Duarte g. DSt durante a gravidez e puerpério. In: Passos MRL. 

Deessetologia, DSt 5. 5a Ed. Rio de Janeiro: Editora Cultura Médi-
ca; 2005. p. 685-706.

Citação de sites em formato eletrônico: apenas para in-
formações estatísticas oficiais. Indicar a entidade responsável, o 
endereço eletrônico e o nome do arquivo ou a entrada. Incluir data 
do acesso com o qual foram obtidas as informações citadas. 

tabelas: imprimir cada tabela em folha separada, com espaço 
duplo e letra Arial 8. A numeração deve ser sequencial, em alga-
rismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. todas 
as tabelas deverão ter título, e todas as colunas da tabela devem 
ser identificadas com um cabeçalho. A legenda deverá conter in-
formações que permitam ao leitor entender o conteúdo das tabelas 
e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas 
horizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no 
final da tabela. Não empregar linhas verticais. Não usar funções de 
criação de tabelas, comandos de justificação, tabulações decimais 
ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulação (tab) e não o 
espaçador para separar as colunas, e para nova linha, a tecla En-
ter. No rodapé da tabela deve constar legenda para abreviaturas e 
testes estatísticos utilizados. 

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações): as figuras de-
verão ser impressas em folhas separadas e numeradas sequen-
cialmente, em algarismos arábicos, conforme a ordem de apareci-
mento no texto. Todas as figuras poderão ser em preto e branco ou 
coloridas, com qualidade gráfica adequada, e apresentar legenda, 
digitada em letra Arial 8. No CD, devem ser enviadas em arquivo 
eletrônico separado do texto (a imagem aplicada no processador 
de texto não indica que o original está copiado). Para evitar pro-
blemas que comprometam o padrão da Revista, o processo de di-
gitalização de imagens (scan) deverá obedecer aos seguintes pa-
râmetros: para gráficos ou esquemas, usar 800 dpi/bitmap para 
traço; para ilustrações e fotos, usar 300 dpi/CMYK ou graysca-
le. Em todos os casos, os arquivos deverão ter extensão .tif e/ou 
.jpg. No caso de não ser possível a entrega do arquivo eletrônico 
das figuras, os originais devem ser enviados em impressão a laser 
(gráficos e esquemas) ou papel fotográfico para que possam ser 
devidamente digitalizadas. também serão aceitos arquivos com 
extensão .xls (Excel), .cdr (CorelDraw), .eps, .wmf para ilustra-
ções em curva (gráficos, desenhos, esquemas). Serão aceitas, no 
máximo, cinco figuras. Especialmente, será aceito número maior 
de figuras. Todavia, haverá necessidade de justificativa detalhada. 
Mesmo assim, os revisores e os editores deverão confirmar se o 
número de figuras é fundamental para o adequado entendimento 
do artigo. Se as figuras já tiverem sido publicadas em outro local, 
deverão vir acompanhadas de autorização por escrito do autor/
editor e constando a fonte na legenda da ilustração. 

Legendas: imprimir as legendas usando espaço duplo acompa-
nhando as respectivas figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) e 
tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, 
correspondendo a cada figura e tabela, e na ordem que foram ci-
tadas no trabalho. 

Abreviaturas e siglas: devem ser precedidas do nome 
completo quando citadas pela primeira vez no texto. Nas le-
gendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu 
nome por extenso. As abreviaturas e figuras devem ser acom-
panhadas de seu nome por extenso. As abreviaturas e siglas 
não devem ser usadas no título dos artigos, nem no resumo. 
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