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Desafios e perspectivas  
para prevenção e tratamento  

da obesidade 
Denis PajeckiI, Paulo Manuel Pêgo FernandesII

Hospital das Clínicas (HCFMUSP), Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo (USP), São Paulo, SP, Brazil

A obesidade foi reconhecida como uma doença crônica 
pela Associação Médica Americana em 2013 e em seguida 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS), quando o mun-
do já enfrentava um aumento progressivo em sua incidên-
cia e prevalência há pelo menos três décadas. Desde então, 
o cenário não se modificou e dados recentes projetam que 
em 2030 haverá no mundo 1 bilhão de pessoas com obesi-
dade. No  Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) apontam que um quarto da população 
adulta vive com a doença, que quadriplicou entre crianças e 
adolescentes desde os anos 1990.

Sua etiologia, na maioria das vezes, está relacionada a uma 
combinação de fatores genéticos e ambientais (alimentação, 
estilo de vida) que influencia os indivíduos em proporções 
diferentes, o que torna a doença heterogênea em suas ma-
nifestações. Estudos genéticos (Genome-wide associations 
studies – GWAS), identificaram centenas de polimorfismos 
(Single Nucleotide Polymorphism – SNPs) que estão associa-
dos ao Índice de Massa Corporal (IMC), distribuição de gor-
dura, composição corporal e outras diferenças fenotípicas. 
Do ponto de vista fisiopatológico, há a disfunção do balanço 
energético, que é regulado por múltiplas e complexas vias 
metabólicas, com interferência no controle do apetite e no 
gasto energético, levando ao acúmulo de gordura corpo-
ral. Fenômenos de adaptação metabólica, como o aumento 
da secreção de hormônios orexigênicos e redução do gasto 

energético, explicam a tendência de recuperação de peso 
quando um tratamento é interrompido.

Não obstante, a doença ainda é vista como um distúrbio 
comportamental, pela população em geral e por profissionais 
de saúde. Esse viés ou estigma influencia na procura e prescri-
ção de tratamento, confunde os conceitos de prevenção e tra-
tamento e prejudica o investimento em políticas públicas para 
controle da doença. Como consequência, a incidência de obe-
sidade grave (definida pelo IMC mais elevado ou pela presença 
de comorbidades) aumenta exponencialmente, levando ao au-
mento de mortalidade por doença cardiovascular e câncer em 
pessoas acometidas, prejuízos na qualidade de vida e aumento 
de gastos para o sistema. Dados recentes apontam custos dire-
tos no SUS de R$ 1,5 bilhão ao ano e indiretos (para tratamento 
das comorbidades associadas) de até R$ 190 bilhões. Na saúde 
suplementar a estimativa é de que até 2030 os gastos diretos e 
indiretos com a doença atinjam 46% da sinistralidade.

A melhora de hábitos alimentares e do estilo de vida são 
os pilares da prevenção e das políticas públicas para controle 
da obesidade. Recentemente, a taxação de bebidas açucara-
das no Imposto Seletivo (PEC 45/2019) foi um avanço, mas a 
exclusão dos alimentos ultraprocessados do projeto foi uma 
perda de oportunidade. Os Estados Unidos vêm tentando, há 
décadas, por meio de políticas tributarias e de projetos de es-
tímulo para mudança de hábitos de crianças e adolescentes, 
reduzir a incidência de obesidade, sem sucesso. 
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Por outro lado, a crença de que dieta e atividade física 
são as medidas mais eficazes de tratamento, ainda prevale-
ce. Embora sejam medidas necessárias e que possam ser su-
ficientes para um contingente de pacientes, principalmente 
para aqueles com quadros mais “leves” da doença, sua eficá-
cia média no longo prazo, para pacientes com doença esta-
belecida e mais grave, é baixa. Mais do que um método de 
emagrecimento, o tratamento da obesidade requer estratégia 
de longo prazo para manutenção do peso perdido. 

Nesse sentido, a utilização de medicamentos que atuam 
em diferentes componentes do apetite pode ser necessária. 
No passado, foram utilizadas medicações anorexígenas pou-
co seletivas, com muitos efeitos adversos, que contribuíram 
para fortalecer o estigma relacionado à doença e ao seu tra-
tamento. Medicações modernas, mais seletivas e com bom 
perfil de segurança, abrem agora novas perspectivas para 
controle da doença no longo prazo. Entre elas, destacam-se 
os agonistas do Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1) e a sua as-
sociação com outros agonistas de enterohormônios, que em 
estudos controlados estão propiciando perdas de peso média 
acima de 15%, um resultado inédito. As evidências de que o 
tratamento eficaz da obesidade com sua utilização leva à re-
dução de eventos cardiovasculares e controle de outras co-
morbidades, tem estimulado médicos de diferentes áreas a 
prescrever esse tipo de tratamento a seus pacientes. Há o de-
safio de facilitar o acesso a essas medicações, ainda de custo 
elevado, e de estimular o engajamento dos pacientes no trata-
mento prolongado, associado às mudanças de estilo de vida.

A cirurgia bariátrica e metabólica é o tratamento reservado 
para as formas mais graves de obesidade. Historicamente o 
conceito de gravidade esteve muito ligado ao IMC como a 
essência dos critérios de indicação cirúrgica, estabelecidos 
há mais de três décadas (IMC acima de 35  Kg/m2 com co-
morbidades ou acima de 40  Kg/m2). Mais recentemente, o 

desenvolvimento de escores de gravidade, como o Edmonton 
Obesity Score System (EOSS), mostrou que a presença de co-
morbidades e a gravidade das mesmas são fatores mais sen-
síveis para previsão de risco cardiovascular e mortalidade. 
Nesse contexto abre-se a possibilidade de indicação cirúrgica 
para pacientes com IMC entre 30 e 35 Kg/m2 e comorbidades 
mal controladas.

Ao longo das últimas três décadas, os maiores avanços 
nesse campo ocorreram no advento do acesso minimamen-
te invasivo (cirurgia laparoscópica) e na segurança do trata-
mento, com redução expressiva da morbidade e mortalidade 
cirúrgica, hoje comparáveis a procedimentos cirúrgicos co-
muns como a histerectomia, correção de hérnias ou procedi-
mentos ortopédicos. A eficácia do tratamento no longo prazo 
também foi demonstrada em estudos controlados e observa-
cionais com dezenas de milhares de pacientes, com perda de 
peso em 1 ano de 30 a 40% e no longo prazo de 20 a 30%, 
dependendo da técnica utilizada. Assim como no controle de 
comorbidades como o diabetes tipo 2 e hipertensão arterial, 
resultando no aumento da expectativa de vida de 6 anos en-
tre os pacientes operados.

Entretanto, o referenciamento de pacientes para a cirurgia 
por médicos de outras áreas ainda é baixo. A maioria procura 
o tratamento por conta própria, esbarrando muitas vezes na 
dificuldade de acesso, principalmente no SUS. O estigma em 
relação à cirurgia também é alto, muitas vezes vista como fu-
tilidade ou sinal de fracasso do paciente. O avanço em opções 
terapêuticas para controle da obesidade ocorre em vários 
campos. É importante compreender que não há concorrência 
entre os tratamentos, mas associação entre eles, a depender 
da condição individual de cada paciente. Para as formas mais 
graves, o tratamento cirúrgico associado à abordagem mul-
tidisciplinar é opção segura e eficaz, devendo ser empregada 
quando outras alternativas falharem.
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Serendipidade
Alfredo José MansurI, Orival de Freitas FilhoII, Cícero Piva de AlbuquerqueIII,  

Leila Suemi Harima LetaifIV, Edivaldo Massazo UtiyamaV

Unidade Clínica de Ambulatório, Instituto do Coração, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina,  
Universidade de São Paulo (InCor-HCFMUSP), São Paulo (SP), Brasil

Nas complexas interações médico-científicas da práti-
ca clínica, bem como na interação dos processos organiza-
cionais relacionados aos cuidados com a saúde, sucedem 
grande número de eventos com seus agentes em torno 
do cuidado de pacientes; implícita está a interação entre 
eles. As interações ocorrem tanto no eixo vertical da geo-
metria organizacional e do sistema gestor quanto no eixo 
horizontal das atuações profissionais voltadas para os pa-
cientes; os dois eixos acomodam vasta gradação angular 
de composições. A interpretação, a organização e a ope-
ração desses eventos ocorrem por diferentes métodos, de 

acordo com seus intérpretes em diferentes níveis de atua-
ção ou gestão. Esses eventos são registrados em planos, 
dimensões, etapas, fluxogramas, protocolos, algoritmos, 
indicadores, entre outras modalidades de interpretação 
ou análise dos dados da realidade circunstancial. A maior 
parte dos eventos e seus resultados, mas não todos, pode 
ser entendida como previsível, de modo que os sistemas 
são operacionais.

Estimulados que fomos a contribuir para a harmoni-
zação das interações de agentes, processos e operações, 
pusemo-nos ao empírico estudo dessas interações por 
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meio da escuta de profissionais de diferentes áreas de 
atuação. Além das contribuições recolhidas, as quais 
poderiam ser consideradas óbvias, previsíveis (modelo 
pragmático), nos deparamos com dados desconhecidos, 
invisíveis, não reconhecidos ou inesperados,1 denotan-
do potenciais hiatos em processos ou mesmo desco-
nexões. Como acolher conceitualmente essa experiên-
cia, registrá-la, sem incidir na constatação do óbvio? 
Obviedades podem resvalar para proverbial indiferença 
(“é sabido etc.”) ou a mágica solução pontual (“a solução 
é…”). Nessa  busca de elaboração que não fosse mais do 
mesmo, nos aproximamos do conceito de serendipidade, 
como instrumento aprofundado de prospecção de fatos e 
de interações de processos e de seu entendimento.

Serendipidade (o termo serendipity está também diciona-
rizado!) se abona no dicionário: aptidão, faculdade ou dom 
de atrair o acontecimento de coisas felizes ou úteis, ou de 
descobri-las por acaso. A palavra foi cunhada em 1754 por 
Horace Walpole (1717-1797), escritor inglês a partir do conto 
de fadas Os três príncipes de Serendip – antigo nome de Sri 
Lanka.2 O dicionário Merriam Webster estende a análise do 
significado exercitando sobre a relação entre serendipidade e 
fato, serendipidade e sorte.3

A pesquisa na literatura revela serendipidade deno-
tando aptidão, faculdade ou dom; portanto, passível de 
ser ferramenta intelectual potencialmente interessante, 
com implicações práticas, e, como tal, pode ser negligen-
ciada.1,4 Uma consulta ao PubMed em 6 de maio de 2025 
revelou 1.354 artigos com o termo no título. A literatura 
médico-científica reconhece a serendipidade como uma 
presença, quiçá uma ferramenta de percepção e entendi-
mento.5 Um programa de serendipidade já foi proposto 
e executado na Inglaterra.1 Entende-se a serendipidade 
como um fenômeno heterogêneo e multifacetado, que 
ocorre por mecanismos diferentes: (a) quando se procu-
ra solução para um fenômeno e chega-se à solução de 
outro; (b) solução de um problema cuja solução se per-
segue, mas ela surge por um caminho diferente; (c) uma 
ação aparentemente não intencionalmente dirigida que, 
por acaso, resolve um problema imediato; (d) uma ação 
aparentemente não dirigida intencionalmente e que, 
por acaso, resolve um problema que se coloca poste-
riormente; (e)  descobertas a partir de um fundamento 
conceitual amplo que permite uma descoberta especí-
fica; ( f )  serendipidade dependente de algumas ferra-
mentas, técnicas ou atributos; (g)  serendipidade que 
ocorre decorrente de “erros”, desvios metodológicos ou 
extravasamento; (h)  serendipidade decorrente de inte-
ração de conjunto de pessoas em trabalho colegiado,  
entre outros.6

Para prosseguir nas reflexões a respeito desta ferramen-
ta conceitual, optamos por recorrer a exemplos de quatro 
dimensões, entre tantas possíveis: dimensão pessoal, profis-
sional, organizacional e social. Finalizaremos com a nossa 
empírica elaboração de estudos que nasceram do estímulo de 
harmonização de processos em foros de trabalho.

Pessoal — A serendipidade depende de escutar, ob-
servar, estar aberto para algo inesperado, ter a percep-
ção.1 Talvez uma dose de humildade para se ter a aber-
tura para uma realidade ou um fato inesperado fora dos 
domínios do previsível e do óbvio. No programa proposto 
e desenvolvido na Inglaterra, uma das estratégias foi in-
teragir com diferentes áreas da atuação humana, incluin-
do áreas artísticas.1 Médicos experientes, nesse contexto 
do inesperado, lembraram que, por vezes, a parte mais 
importante da consulta médica pode ocorrer quando se 
está encerrando-a, numa pergunta ou informação fora 
dos limites do óbvio; uma forma de serendipidade clínica; 
recomendou-se atenção para não se deixar passar essa 
potencialidade diagnóstica.7

Em artigo de memórias de um importante cientista , a 
descoberta da cooperação entre linfócitos T e B foi atri-
buída pelo seu descobridor à serendipidade. Verificou ele 
que linfócitos de camundongo do timo ou da medula in-
dividualmente não eram competentes imunologicamente 
como os linfócitos esplênicos; quando houve a combina-
ção de linfócitos tímicos e medulares, eles tornaram-se 
competentes imunologicamente. Ele chamou esse achado 
de sinergismo ou complementaridade entre linfócito do timo 
e da medula (perguntaríamos nós – uma forma de harmo-
nização?). O termo helper não foi usado – só mais tarde o 
termo foi usado.8 Talvez, nesse caso, o autor da descoberta 
tenha usado também a serendipidade como uma estraté-
gia de persistência, além da evidente modéstia da sua des-
crição, talvez típica de grandes cientistas.

Outro exemplo de serendipidade foi a descoberta de um 
mecanismo de sinalização bacteriana descoberto acidental-
mente a partir do seu receptor com o emprego de cristalo-
grafia de proteínas. No comentário editorial sobre o achado, 
sugeriu-se que ambos os métodos, a combinação de pesquisa 
dirigida por hipóteses e a pesquisa inspirada por descober-
tas em um mar de informações atualmente mais disponíveis 
– serendipidade – que permite descobrir novas correlações, 
constroem ferramenta mais poderosa do que cada método 
individualmente.9

Um distinguido pesquisador de estrutura e função de 
membranas denominou suas reflexões sobre um percurso 
científico de décadas de serendipidade de proteínas de mem-
branas.10 Modestamente concluiu suas reflexões com várias 
notas, a primeira delas: “A vida é governada pelo acaso”. 
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Donde o título do artigo autobiográfico da sua experiência: 
“Serendipidade”.10

Profissional — Admite-se que a ciência não seja um pro-
cesso mecânico e que possa ser considerada uma atividade 
criativa. O sucesso depende de conhecimento individual, pes-
soal e do conhecimento de outros, de inspiração criativa seja 
para fazer uma nova pergunta ou para alcançar uma nova 
resposta, e de sorte – aqui o autor cita a serendipidade como 
manifestação de sorte, ocorrência que se repetiu várias vezes 
no decurso da narrativa de sua experiência pessoal; curiosa-
mente, em uma das menções o autor referiu-se à serendipida-
de como “milagrosa”.11

Outras vezes a serendipidade foi entendida como trazer 
uma ideia nova para um problema antigo, por exemplo, o 
tratamento de quilotórax pós-operatório em crianças sub-
metidas ao tratamento cirúrgico de algumas cardiopatias 
congênitas com o uso de propranolol a partir de observações 
de uma dermatologista, a dra. Christine Léauté-Labrèze. 
A serendipidade foi considerada aliada nessa circunstância.12 
Médicos experientes confessaram sentir falta na contempo-
raneidade de descobertas por serendipidade úteis à prática 
clínica, por mais cotidianas que sejam.13 Seriam essas desco-
bertas comparáveis a centelhas ao sugerir uma ideia nova ou 
uma nova associação? Fazer conexões entre achados aparen-
temente não relacionados requer imaginação e pensamento 
abrangente, além de algum conhecimento dos desenvolvi-
mentos em diferentes disciplinas.4 Algumas mudanças cien-
tíficas e profissionais foram descritas como tendo ocorrido 
por serendipidade.14

Organizacional — A serendipidade também pode ocor-
rer no nível organizacional.15 Embora seu uso tenha aumen-
tado na prática, o conceito foi considerado recentemente 
como novo.16 Em revisão sistemática e de conceitualização, 
foram indicadas condições necessárias para a serendipida-
de organizacional: facilitadores (disponibilidade), a surpresa 
(inesperado, não planejado, acidental etc.) e o valor (poten-
cialidades). O estudo dessas disposições incluiu também a 
possibilidade de qualidades organizacionais inibitórias da 
serendipidade.15 Entre as dimensões inibitórias poderiam 
estar não ouvir e não ver até por falta de canais fluentes ou 
sensíveis de percepção. Curiosamente, olhos e ouvidos foram 
descritos como elementos de obtenção de fundamentação e 
sustentação de políticas financeiras em instituições de alta 
estatura internacional.17

O autor do estudo conclui com interessantes recomen-
dações:15 primeiro, cultivar uma cultura de serendipidade; 
segundo, que a cultura organizacional estimule os facilita-
dores da serendipidade e estruturas de suporte em múlti-
plos níveis organizacionais.15 O ambiente organizacional foi 
considerado um elemento importante para a emergência 

de descobertas por serendipidade,18 seja nascida de fontes 
internas (em nossa experiência pessoal amparadas e culti-
vadas no que chamamos de “foros de harmonização”), seja 
nascida de fontes externas.16 Imprevistamente, a “dúvida 
generativa” foi considerada favorável à receptividade da 
emergência de descobertas por serendipidade.16 Implícito 
está que a dúvida generativa ocasiona a pergunta, que por 
sua vez precisa ser ouvida e processada para dar vez às eta-
pas subsequentes.

Social — Há um periódico voltado para as ciências sociais 
intitulado Serendipities: Journal for the Sociology and History 
of the Social Sciences, publicado desde 2016. Vale também ci-
tar como exemplo do reconhecimento da serendipidade no 
ambiente social uma referência de importante autoridade 
econômica internacional, que atribuiu à serendipidade, pelo 
menos em parte, a ocorrência simultânea de diferentes forças 
econômicas no início do século XXI.17

Passemos para nossa empírica elaboração. Tivemos a 
oportunidade de desenvolver, no decorrer de seis anos, 
um de trabalho que se inicia pela escuta, em consonân-
cia com a orientação da cartilha do líder do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo: ouvir com empatia por meio da escuta ati-
va19 –, que denominamos escuta generativa (curiosamen-
te, harmoniza-se com a pergunta generativa da literatura 
acima citada).16 Seguem-se etapas ambientadas em foros 
de harmonização multiprofissionais interdisciplinares 
abertos à serendipidade, incluindo conhecimento e aco-
lhimento de contribuições informais18 e a construção da 
sustentabilidade a partir das dimensões intangíveis – por 
exemplo, segurança, discussões não acusatórias, entre 
outras (Figura  1).20 Almejamos alcançar, nos valendo 
também da serendipidade, da segurança psicológica, con-
fiança, credibilidade mútua, pertencimento, inspiração e 
irrupção da criatividade nos locais de trabalho operacio-
nal, de modo a aspirar sustentabilidade. Esperamos desse 
modo ter trabalhado harmonizados para a edificação de 
uma cultura organizacional criativa, eficiente e sustentá-
vel nas múltiplas dimensões da sustentabilidade huma-
na, econômica, organizacional. A escuta foi o início de 
um processo que segue evoluindo para o espelhamento, 
para os planos de ação nascidos empiricamente a partir 
da criatividade da equipe e os projetos decorrentes teci-
dos no tempo, etapas da sequência generativa, conceito 
que sintetiza a exposição ao aprendizado ao qual tive-
mos a oportunidade de nos juntar e poderão ser objeto 
de aprofundamento.

E, para finalizar essas reflexões, lembramos que o conheci-
mento e a experiência dos demais colegas pode aprimorar e 
aprofundar os temas apresentados.
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Figura 1. Sequência generativa em oito passos a partir da escuta, proximidade e harmonização amparadas pela abertura 
à serendipidade.
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RESUMO
Pessoas transgêneros e de gênero diverso constituem uma minoria frequentemente exposta ao estigma e à discriminação em sociedades 
heteronormativas e baseadas no binarismo de gênero, que reconhece apenas duas categorias sexuais e tende a rejeitar variantes desse 
padrão. O objetivo deste texto é discutir os aspectos psicossociais em pessoas transgênero e suas famílias, assim como boas práticas no 
acolhimento dessas famílias, visando a promoção de cuidado afirmativo e inclusivo, caracterizado pela participação das famílias. A aceitação 
familiar está associada a melhores desfechos em saúde mental, enquanto a rejeição agrava sintomas de depressão, ansiedade e ideação 
suicida. A psicoeducação, o diálogo empático e a colaboração interdisciplinar são fundamentais para a clínica afirmativa. Os instrumentos 
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processo terapêutico. Profissionais de saúde têm papel crucial na mediação dessas relações, devendo atuar com competência cultural, 
empatia e compromisso ético.
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INTRODUÇÃO

Identidade de gênero refere-se à vivência interna e pessoal 
de cada indivíduo em relação ao próprio gênero, enquanto 
expressão de gênero refere-se à forma como essa identidade é 
manifestada externamente, por meio de roupas, gestos, com-
portamentos e outras formas de expressão. Ambas podem ou 
não corresponder ao sexo atribuído no nascimento (homem 
ou mulher), sendo que, para alguns indivíduos, não há essa 
correspondência, podendo seu gênero ser nenhum dos dois, 
uma combinação ou uma identidade completamente diferen-
te do sexo. Essas experiências são influenciadas por fatores 
biológicos, culturais e históricos.1 Assim, pessoas transgêne-
ro e de gênero diverso pertencem a diferentes comunidades, 
mas compartilham o fato de que sua identidade de gênero 
não está totalmente alinhada ao sexo ou com o gênero social-
mente atribuídos ao nascer.1

Essas pessoas formam uma minoria de gênero e tendem 
a enfrentar estigma e discriminação numa sociedade hetero-
normativa, baseada no binarismo de gênero que reconhece 
apenas duas categorias sexuais e tende a rejeitar variantes 
desse padrão. Na medida em que desafiam as normas biná-
rias, enfrentam, frequentemente, exclusão social e violência.2

O não reconhecimento da diversidade de gênero perpetua 
preconceitos e agrava vulnerabilidades psicossociais. A práti-
ca clínica voltada a essa população requer uma compreensão 
ampliada das dinâmicas familiares, visto que o suporte familiar 
constitui um dos principais fatores de proteção à saúde mental.3

O objetivo deste texto é discutir os aspectos psicossociais 
de pessoas transgênero e de suas famílias, assim como boas 
práticas no acolhimento dessas famílias, visando a promoção 
de um cuidado afirmativo e inclusivo, caracterizado pela par-
ticipação das famílias.

SAÚDE MENTAL E  
FATORES DE PROTEÇÃO

A discriminação, a marginalização social e a violência le-
vam ao estresse de minorias, fenômeno que afeta significa-
tivamente a saúde mental de pessoas transgêneros e de gê-
nero diverso. Essa condição é crônica e tem uma base social, 
tornando esse grupo mais vulnerável ao comprometimento 
da saúde mental, como depressão, ansiedade, transtornos 
por uso de substâncias e problemas relacionados ao estresse, 
condições adversas que se somam a outros desencadeantes 
de estresse comuns à população em geral. A estigmatização 
pode contribuir para o abuso e a negligência em relaciona-
mentos interpessoais, provocando sofrimento psicológico.4

Viver em ambientes discriminatórios e estigmatizantes 
eleva níveis de depressão, hostilidade, ansiedade e desânimo 
em relação ao futuro. Essa população é mais propensa do que 

os cisgêneros a viver experiências de violência física, psico-
lógica, sexual, discriminação, assédio e rejeição. Observa-
se  também alta prevalência de comportamentos suicidas e 
automutilação nesse grupo.4

Crenças negativas e estigmas sobre sua própria identidade 
podem ser assimilados inconscientemente, desencadeando 
o fenômeno da transfobia internalizada, que pode manifes-
tar-se como vergonha, culpa ou tentativa de conformar-se a 
padrões cisgêneros.5 Pellicane MJ e Ciesla JA5 identificaram 
que a expectativa de rejeição e a transfobia internalizada 
estão associadas a esses resultados negativos de saúde men-
tal, influenciando a autoestima, desencadeando depressão e 
ansiedade, além de dificuldades nas decisões relacionadas 
à transição, impactando também o sentimento de pertenci-
mento e as relações interpessoais.5

Essas condições adversas representam o cotidiano de in-
divíduos não binários, contribuindo para a internalização 
de emoções negativas em relação a si mesmos, incluindo 
desconforto, vergonha e sensação de inadequação social. 
Essa população pode priorizar o conforto dos outros nas in-
terações sociais, chegando a negociar a não revelação de sua 
identidade para evitar o desconforto em sua presença.6

Por outro lado, a aceitação dos membros da família pode mi-
tigar os resultados negativos para a saúde mental.7 Um estudo 
envolvendo 109 pessoas transgênero identificou que níveis mais 
altos de sofrimento psicológico, a gravidade dos sintomas e o so-
frimento no relacionamento interpessoal estavam associados a 
níveis mais baixos de apoio familiar e ajuste no relacionamento, 
sendo o sofrimento maior em mulheres e indivíduos mais jovens. 
Esses resultados evidenciam que o apoio e a aceitação da parce-
ria e da família de origem desempenham um importante fator 
de proteção em relação ao comprometimento da saúde mental.3

Elementos como autoestima, orgulho identitário, vivência 
do processo de transição e apoio comunitário atuam como 
fatores de resiliência, mitigando os efeitos do estresse de mi-
norias.8 Estudos indicam que vínculos familiares sólidos es-
tão associados à diminuição do sofrimento psicológico tanto 
do transgênero como de todo o sistema familiar.3,9

PRÁTICAS CLÍNICAS AFIRMATIVAS

Revisando a evolução das intervenções familiares, Malpas 
et al.9 identificaram que as estratégias clínicas passaram da 
patologização para a afirmação nos processos de transição 
de gênero em jovens. Recomendam como estratégias clínicas 
psicoeducação, espaço para as famílias expressarem reações 
ao gênero de seus filhos, enfatizar o poder protetor da acei-
tação familiar, utilizar múltiplas modalidades de apoio, dar 
às famílias oportunidades de aliança e defesa, conectar as fa-
mílias aos recursos da comunidade transgênero e centralizar 
abordagens e preocupações interseccionais.9
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Observa-se que pais e cuidadores frequentemente viven-
ciam processos de luto, confusão e reconstrução de expec-
tativas.10 O estigma pode atingir indiretamente familiares, 
levando à culpa, vergonha ou retraimento social. Contudo, 
muitas famílias encontram novas formas de força e solidarie-
dade ao longo do processo de aceitação.11

Numa revisão crítica de publicações sobre as experiências 
de pais de crianças com diversidade de gênero de 1996 a 2021, 
De Bres11 identificou uma abordagem patologizante inicial, 
em que os pesquisadores encontram emoções negativas e 
um discurso de “luto” dos pais, sendo que os próprios pesqui-
sadores abordam o tópico com limitações, não identificando 
formas alternativas de reagir que não envolvam emoções ne-
gativas e traumas, o que pode refletir o estigma secundário 
e o estresse de minoria de gênero, e como o luto pode apon-
tar para o cisgenerismo internalizado. Esse estudo identifica 
mudanças em direção a uma abordagem afirmativa, identi-
ficando na reação social o problema de crianças de gênero 
diverso. Essa autora recomenda uma mudança de foco, para 
a resiliência ao invés do trauma, podendo esse processo ser 
uma experiência positiva para pais e filhos.11

As Normas de Cuidados de Saúde para Pessoas Transgênero 
e de Gênero Diverso, Versão 8, da World Professional 
Association for Transgender Health (WPATH),12 em sua 
versão para o português,13 e as Guidelines for Psychological 
Practice With Transgender and Gender Nonconforming People14 
constituem as principais referências internacionais para o 
cuidado afirmativo. As diretrizes enfatizam o envolvimento 
da família como fator protetor e recomendam sua inclusão 
no processo de cuidado, respeitando sempre a autonomia do 
indivíduo transgênero.13

Comparando as principais diretrizes para o atendimento 
clínico dessa população, observa-se que todas recomendam 
a atenção à família como rede essencial de apoio para a saú-
de mental de indivíduos transgêneros. Sugerem psicoeduca-
ção sobre identidade de gênero e estresse de minorias, assim 
como a escuta como estratégias centrais. Um ponto essencial 
é a defesa da abordagem afirmativa (e não corretiva) e a im-
portância do trabalho interdisciplinar com profissionais de 
saúde, educação e assistência social.12,13,14

Um aspecto relevante é a utilização de linguagem respeitosa 
e afirmativa. Muitas vezes a pessoa transgênero ou de gênero 
diverso precisa orientar o profissional de saúde como o no-
mear corretamente. No caso de menores de idade, equilibrar 
sigilo profissional com inclusão familiar. As famílias precisam 
ser acompanhadas no processo que vai do medo à compreen-
são, acolhendo ambivalências, estimulando o diálogo entre ge-
rações e avaliando a prontidão para mudanças e apoio.12-14

A comunicação precisa ser aberta, validando a identidade 
de gênero, com o uso correto de nome e pronomes e norma-
lizando as reações emocionais durante a adaptação familiar. 
Com o objetivo de promover um ambiente terapêutico segu-
ro, pautado pela dignidade, pelo respeito e pela correspon-
sabilidade, recomenda-se colaboração interdisciplinar, assim 
como a atenção às dimensões culturais, religiosas e étnicas 
que moldam a resposta familiar.12-14

Embora o Brasil ainda não tenha uma diretriz unificada 
específica para famílias, existem importantes documen-
tos normativos, como a Política Nacional de Saúde Integral 
de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais do 
Ministério da Saúde,15 que aborda acolhimento, humaniza-
ção, respeito à identidade de gênero, inclusive no contexto fa-
miliar, e a Resolução do Conselho Federal de Psicologia (CFP) 
01/2018,16 que orienta práticas psicológicas que combatam 
a discriminação e promovam a afirmação de identidade, in-
cluindo o contexto familiar.15,16

CONCLUSÃO

O cuidado a pessoas transgênero e de gênero diverso deve 
ser compreendido de forma sistêmica, considerando a famí-
lia como parte integrante do processo terapêutico. O apoio 
familiar é determinante para o bem-estar e a saúde mental 
dessa população. 

Profissionais de saúde têm papel crucial na mediação des-
sas relações, devendo atuar com competência cultural, em-
patia e compromisso ético. Mais do que reduzir o sofrimento, 
o trabalho clínico deve valorizar a força e a capacidade trans-
formadora que emergem quando famílias aprendem a amar e 
afirmar a identidade de seus familiares.
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RESUMO
Contexto: O guaco (Mikania glomerata) é uma planta herbácea perene nativa das regiões tropicais da América do Sul, particularmente do 
Brasil. É amplamente utilizado pela população há séculos como remédio natural para doenças respiratórias, devido as suas propriedades 
medicinais com efeitos broncodilatadores e anti-inflamatórios. Objetivo: Avaliar as evidências de efetividade do guaco (Mikania) em me-
dicina. Métodos: Trata-se de revisão de escopo. Procedeu-se à busca por estudos clínicos relacionados ao guaco em humanos em quatro 
bases de dados: PubMed (1966-2025), Cochrane Library (2025), EMBASE (1974-2025) e Portal BVS (1982-2025). Os desfechos de análise 
envolveram a melhora clínica e a ocorrência de eventos adversos. Resultados: A estratégia de busca recuperou 101 referências. Há um gran-
de número de estudos publicados sobre Mikania, mas trata-se de estudos não clínicos, sendo encontrados somente dois estudos (ensaios 
clínicos), que puderam ser incluídos nesta revisão. Discussão: Os ensaios clínicos incluídos envolveram baixa amostragem e resultados diver-
gentes, sendo que, para o momento, não é possível recomendar ou refutar o uso de Mikania para intervenções, com base em evidência de 
estudos clínicos em humanos. Conclusões: Não há evidência com base em estudos clínicos que suporte a indicação de guaco para qualquer 
intervenção. Nesse contexto, sugere-se a realização urgente de estudos prospectivos de qualidade para elucidação das questões clínicas 
pendentes diante da ausência atual de evidência.

PALAVRAS-CHAVE (termos DeCS): Prática clínica baseada em evidências, mikania, revisão.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Guaco, sistema respiratório, dor de garganta.
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O guaco (Mikania glomerata), é uma planta herbácea pere-
ne que pertence à família Asteraceae, nativa das regiões tropi-
cais da América do Sul, particularmente do Brasil. Há séculos 
esta planta é conhecida por suas propriedades medicinais, 
sendo popularmente utilizada como remédio natural para 
doenças respiratórias, devido aos seus efeitos broncodilata-
dores e anti-inflamatórios.1

Na história da humanidade, a maioria dos medicamentos 
foi desenvolvida a partir de produtos naturais e, nesse con-
texto, a Mikania, popularmente conhecida como “guaco”, tem 
papel de destaque, sendo utilizada remotamente pelos indí-
genas no Brasil. A indicação para seu uso baseava-se em sua 
ação pulmonar, agindo como broncodilatador, expectorante 
e supressor da tosse, o que poderia justificar seu uso em qua-
dros de bronquite, pleurisia, resfriados, tosse e asma.2

O guaco tem como compostos bioativos cumarinas, fla-
vonoides,3,4,5 sesquiterpenos e diterpenos,3,6 que apresentam 
propriedades analgésicas, antimicrobianas e antimaláricas,1 
conforme indicam os estudos não clínicos abundantes na li-
teratura sobre a planta. Entretanto, há relato de um número 
inexpressivo de estudos clínicos, o que demanda uma análise 
mais criteriosa de seu uso clínico, representando uma lacuna 
para reconhecimento abrangente de sua eficácia em um es-
pectro mais amplo de condições médicas.7

O consumo do guaco ocorre pela ingestão do seu chá, sen-
do prevalente seu uso na medicina popular como um agente 
depurativo, antiinflamatório, analgésico e antialérgico, con-
tribuindo para sua reputação como um tratamento fitote-
rápico multifacetado.8 Os indígenas da América do Sul utili-
zavam o guaco até mesmo em picadas de cobras venenosas, 
tanto oral quanto topicamente.9

A veiculação do guaco como opção terapêutica natural no 
tratamento de distúrbios respiratórios é ampla em meios de co-
municação, como a internet. Entretanto, em uma primeira aná-
lise, parece incerta a evidência para recomendação do consumo 
de guaco para essa finalidade. Nesse contexto, o presente estu-
do procurou buscar as melhores evidências disponíveis e ampa-
radas na ciência, quanto ao uso clínico do guaco em humanos.

OBJETIVOS

Avaliar as evidências de efetividade clínica do guaco 
(Mikania) em humanos.

MÉTODOS

Trata-se de revisão de escopo. Procedeu-se à busca 
em quatro bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE 

via PubMed (1966-2025) – www.pubmed.gov, Cochrane 
Library (2025), EMBASE (1974-2025) e Portal Regional BVS 
(1982-2025). Não houve limitação de data ou restrição geo-
gráfica para a pesquisa. A data da última pesquisa foi 21 de 
agosto de 2025.

O vocabulário oficial identificado foi extraído do DeCS 
(Descritor em Ciências da Saúde – http://decs.bvs.br/) e 
no MeSH (Medical Subject Headings – http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/mesh). Foi utilizado o descritor “Mikania” e o 
filtro para estudos clínicos. A metodologia adotada para o 
desenvolvimento da estratégia de busca seguiu o Handbook 
da Cochrane, bem como a padronização para estratégias de 
alta sensibilidade.10 

A estratégia de busca utilizada para a pesquisa nos bancos 
eletrônicos de dados é apresentada no Quadro 1.

O planejamento para escalonamento de evidências envol-
veu a seleção dos estudos clínicos em humanos com o maior 
nível de evidência, sendo priorizadas, na ordem, as revisões 
sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECR) e não 
randomizados, os ensaios clínicos (randomizados ou não), 
os estudos coorte, os estudos caso-controle e os estudos de 
séries de casos, seguindo a parametrização da pirâmide de 
nível de evidência. Os desfechos de análise foram a melhora 
clínica e a ocorrência de eventos adversos. O método de sín-
tese envolveu a combinação de estudos semelhantes em uma 
revisão narrativa. Os resultados de estudos individuais foram 
resumidos em tabela. Foram considerados apenas os estudos 
publicados na íntegra. 

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em agosto de 2025 um to-
tal de 101 referências, sendo 16 no PubMed, 7 na Cochrane 
Library, 6 na EMBASE e 72 no Portal BVS. Depois de elimina-
das as duplicidades e as referências não relacionadas ao esco-
po dessa análise, foram selecionados dois estudos – os únicos 
estudos clínicos encontrados – (2 ensaios clínicos). A grande 
maioria das publicações disponíveis na literatura científica 
abrange estudos in vitro, estudos em modelo animal, artigos 
de revisão narrativa, revisões sistemáticas de estudos não clí-
nicos e artigos de opinião. 

A Tabela 1 apresenta os estudos incluídos nessa revisão, 
bem como suas características e achados.

DISCUSSÃO

O uso de guaco em preparações na medicina tradicio-
nal brasileira é amplo, sobretudo para o tratamento de pro-
blemas respiratórios que afetam as vias aéreas superiores. 
As  atividades biológicas do guaco já foram demonstradas 
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na literatura, mas em estudos pré-clínicos. A atividade mais 
amplamente pesquisada relaciona-se às propriedades an-
ti-inflamatórias, que têm sido associadas à sua eficácia no 
tratamento da broncoconstrição e seus usos populares como 
agente antiofídico.13

No Brasil, o guaco é utilizado na atenção primária à saúde. 
Os fitoterápicos à base de Mikania glomerata fazem parte da 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e 
os municípios podem adquiri-los pelo componente básico da 
Assistência Farmacêutica.14 A recomendação do xarope de 
guaco nos casos de tosse proveniente de gripes e resfriados 
contribui com a integralidade da atenção, valoriza o conheci-
mento popular e é de fácil acesso e baixo custo.15

A estratégia de busca identificou 101 referências, mas 
apenas dois estudos puderam ser incluídos diante dos cri-
térios metodológicos delineados nesta revisão. Ambos os 
estudos foram ensaios clínicos de baixa amostragem e re-
sultados divergentes. 

Bertol et al.11 realizaram ensaio clínico randomizado, aber-
to, de doses múltiplas e com dois braços para avaliar a se-
gurança de duas soluções orais de Mikania glomerata (MG) 
e Mikania laevigata (ML), ao longo de duas semanas de uso 
e duas doses. Foram avaliados 19 participantes adultos, que 
foram alocados aleatoriamente para um dos braços do en-
saio. O Grupo 1 recebeu 15 ml de solução oral de MG duas 
vezes ao dia durante 7 dias e, em seguida, 30 ml duas vezes 
ao dia durante 7 dias. O Grupo 2 recebeu solução oral de ML 
da mesma maneira. Após 14 dias, os participantes passaram 
por um período de washout de 7 dias antes da transição para 
o outro grupo. A ocorrência de eventos adversos, parâmetros 
clínicos e marcadores sanguíneos foi monitorada no início e 
no final de cada semana de estudo, cuja conclusão ocorreu 
em seis semanas. 

Os autores relataram que a MG não foi correlacionada a 
nenhum evento adverso, mas seu uso afetou três dos parâ-
metros avaliados: proteína total, pressão arterial diastólica e 
ureia, embora todas as alterações estivessem dentro da faixa 
normal para indivíduos saudáveis. A ML foi correlacionada 
a um evento adverso moderado de pirose e à alteração de 
12 parâmetros: eritrócitos, hemoglobina, hematócrito, mo-
nócitos, tempo de protrombina, tempo de tromboplastina, 
albumina, fosfatase alcalina, proteína total, ureia, potássio 
e sódio. Todas as alterações estavam dentro da faixa normal 
para indivíduos saudáveis. A ML e a MG foram consideradas 
seguras para humanos sob a ótica do regime de dosagem e 
tempo de tratamento testado no estudo.

Em outro estudo, Garcia et al.12 realizaram um ensaio clí-
nico randomizado para avaliar a atividade broncodilatadora 
do xarope de guaco (Mikania glomerata Spreng., Asteraceae) 
em comparação com salbutamol e placebo em 15 voluntários 

Quadro 1. Estratégia de busca realizada em 21 de agosto de 2025

ESTRATÉGIAS DE BUSCA/ 
BASES DE DADOS RESULTADOS

PUBMED
#1 “Mikania”[Mesh] OR (Mikanias) OR 
(Guaco) OR (Guacos) = 310
Filters applied: Clinical Trial, Controlled 
Clinical Trial, Guideline, Meta-Analysis, 
Observational Study, Practice Guideline, 
Randomized Controlled Trial, Review, 
Scoping Review, Systematic Review.

16

COCHRANE LIBRARY
#1 (Mikania*) OR (Guaco) OR (Guacos) 

7

EMBASE
#1 ‘mikania glomerata’/exp OR ‘mikania 
glomerata extract’/exp 
#1 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim 
AND [medline]/lim) AND ([cochrane review]/
lim OR [systematic review]/lim OR [meta 
analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim 
OR [randomized controlled trial]/lim) 

6

PORTAL REGIONAL BVS
#1 MH:”Mikania” OR (Mikania) OR (Guaco) 
OR (Guaco-Verdadeiro) OR (Guaco-da-
Serra) OR (Guaco-do-Jardim) OR (Guaco-
do-Quintal) OR (Guacos) OR (Mikania 
amara) OR (Mikania congesta) OR (Mikania 
glomerata) OR (Mikania guaco) OR (Mikania 
officinalis) OR (Mikania scandens) OR 
(Mikanias) OR MH:B01.875.800.575.912.250.
100.512$ OR MH:HP4.018.602.600.592$

72

Filtros Aplicados
   • Plantas Medicinais
   • Mikania
   • Extratos Vegetais
   • Fitoterapia
   • Antibacterianos
   • Rim
   • Nefropatias
   • Anti-Inflamatórios
   • Medicina Tradicional
   • Fígado
   • Anti-Infecciosos
   • Farmacologia
   • Antivenenos
   • Medicina Herbária
   • Túbulos Renais
   • Tripanossomicidas
   • Trypanosoma cruzi
   • Sangue
   • Relação Dose-Resposta a Droga
Tipo de estudo
   • Ensaio clínico controlado
   • Estudo de avaliação
   • Estudo observacional
   • Guia de prática clínica
   • Fatores de risco
   • Pesquisa qualitativa
   • Estudo de etiologia
   • Revisão de literatura
   • Estudo de rastreamento
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Tabela 1. Estudos incluídos na revisão e síntese

Autor/
País

Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões

Bertol 
et al. 

(2024)11

Ensaio clínico 
randomizado, 

aberto, de doses 
múltiplas e com 

dois braços.  

n = 19 

Objetivo: Avaliar a segurança de duas 
soluções orais de Mikania glomerata (MG) 
e Mikania laevigata (ML), ao longo de duas 
semanas de uso e duas doses.

Metodologia: Foram avaliados 19 
participantes adultos, que foram alocados 
aleatoriamente para um dos braços do 
ensaio. O Grupo 1 recebeu 15 mL de solução 
oral de MG duas vezes ao dia durante 7 
dias e, em seguida, 30 mL duas vezes ao dia 
durante 7 dias. O Grupo 2 recebeu solução 
oral de ML da mesma maneira. Após 14 dias, 
os participantes passaram por um período de 
washout de 7 dias antes da transição para o 
outro grupo.

Desfecho de análise: Eventos adversos, 
parâmetros clínicos e marcadores sanguíneos 
foram monitorados no início e no final de 
cada semana do estudo, que foi concluído 
após seis semanas.

Resultados: A MG não foi correlacionada a nenhum 
evento adverso; seu uso afetou três dos parâmetros 
avaliados: proteína total, pressão arterial 
diastólica e ureia, embora todas as alterações 
estivessem dentro da faixa normal para indivíduos 
saudáveis. A ML foi correlacionada a um evento 
adverso moderado de pirose e à alteração de 12 
parâmetros: eritrócitos, hemoglobina, hematócrito, 
monócitos, tempo de protrombina, tempo de 
tromboplastina, albumina, fosfatase alcalina, 
proteína total, ureia, potássio e sódio. Todas as 
alterações estavam dentro da faixa normal para 
indivíduos saudáveis.

Conclusão: A ML e a MG são consideradas 
seguras para humanos sob a ótica do regime de 
dosagem testado.

Garcia 
et al. 

(2020)12

Ensaio clínico 
randomizado 

n = 15

Objetivo: avaliar a atividade 
broncodilatadora do xarope de guaco 
(Mikania glomerata Spreng., Asteraceae) 
em comparação com salbutamol e 
placebo em voluntários que apresentavam 
broncoconstrição.

Metodologia: Foram avaliadas as alterações 
médias nos valores expiratórios de cada 
grupo participante, bem como o aumento 
percentual em relação ao valor basal e ao 
previsto, que foram comparados. 

Desfecho de análise: melhora clínica.

Resultados: O guaco foi estatisticamente diferente 
do salbutamol (P < 0,001 para todos os três 
desfechos) e não foi diferente do placebo (valores 
de p de 0,824, 0,295 e 0,760). Nenhum evento 
adverso foi relatado durante o ensaio. Um efeito 
broncodilatador resultante do xarope de guaco não 
foi observado neste ensaio.

Conclusão: Não foi comprovado o efeito 
broncodilatador do guaco no estudo. Entretanto, 
outros ensaios clínicos devem ser conduzidos para 
explorar mecanismos alternativos de ação do guaco 
e, assim, apoiar ou rejeitar o uso desta erva no 
tratamento de distúrbios respiratórios. 

que apresentavam broncoconstrição. O desfecho primário 
de análise foi a melhora clínica. Os autores relataram que o 
guaco foi estatisticamente diferente do salbutamol (P < 0,001 
para todos os três desfechos analisados) e não foi diferente do 
placebo (valores de P de 0,824, 0,295 e 0,760). Nenhum even-
to adverso foi relatado durante o estudo e um efeito bronco-
dilatador resultante do xarope de guaco não foi observado. 
Diante dos resultados, não foi comprovado o efeito bronco-
dilatador do guaco no estudo. Entretanto, outros ensaios clí-
nicos devem ser conduzidos para explorar mecanismos alter-
nativos de ação do guaco e, assim, apoiar ou rejeitar o uso da 
planta no tratamento de distúrbios respiratórios.

Durante o processo de leitura das publicações, advindo 
da estratégia de busca, pode ser constatada a existência de 
um grande número de publicações sobre a Mikania, mas a 
imensa maioria está fortemente relacionada a estudos in 
vitro, estudos de experimentação animal, artigos de revisão 
narrativa, revisões sistemáticas de estudos não clínicos e 
artigos de opinião. As publicações de estudos clínicos são 
raras (apenas dois), com baixa amostragem e resultados 

controversos. Nesse contexto, é possível concluir que, nesse 
momento, não há evidência com base em estudos clínicos 
em humanos que suporte a indicação ou refute o uso de 
guaco para qualquer intervenção. Nesse contexto, sugere-se 
a realização urgente de estudos prospectivos de qualidade 
para elucidação das questões clínicas pendentes diante da 
ausência atual de evidência.

CONCLUSÃO

Há um extenso material na literatura científica relativo à 
efetividade do guaco em múltiplos cenários em estudos in 
vitro e estudos de experimentação animal. Entretanto, estu-
dos clínicos em humanos são muito escassos, sendo de baixa 
amostragem e resultados controversos. No momento não há 
evidência com base em estudos clínicos em humanos que su-
porte a indicação ou refute o uso de guaco para qualquer in-
tervenção. Nesse contexto, sugere-se a realização urgente de 
estudos prospectivos de qualidade para elucidação das ques-
tões clínicas pendentes diante da ausência atual de evidência.
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RESUMO
Contextualização: O herpes-zóster é uma infecção viral resultante da reativação do vírus varicela zoster, que permanece dormente nos 
gânglios sensoriais espinais e cranianos após a uma infecção primária na infância. É associado ao surgimento de vesículas no dermátomo 
acometido e dor intensa com forte impacto na qualidade de vida. Objetivos: Sumarizar as evidências de revisões sistemáticas realizadas pela 
Cochrane, referentes às intervenções para prevenção e tratamento de herpes-zóster. Métodos: Trata-se de overview de revisões sistemáticas 
da Cochrane. Procedeu-se à busca na Cochrane Library (2025), sendo utilizado o descritor “HERPES ZOSTER”. Todas as revisões sistemáticas 
de ensaios clínicos randomizados (ECR) foram incluídas. O desfecho primário de análise foi a ocorrência da infecção herpética (prevenção) 
e a melhora clínica (tratamento). Resultados: Sete revisões sistemáticas foram incluídas, totalizando 40 ECR com 130.928 participantes. 
Discussão: Há poucas revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane para avaliação das intervenções para herpes-zóster. Há evidência de 
efetividade da vacinação para prevenção da doença, mas no contexto terapêutico não é possível inferior efetividade da vacina para dor pós-
-herpética, antivirais e corticosteroides. A evidência é limitada para terapêutica. Conclusão: As revisões sistemáticas Cochrane sugerem que 
a vacinação em pessoas com mais de 60 anos mostra-se efetiva e desprovida de eventos adversos graves para prevenção de herpes-zóster, 
não havendo evidência de efetividade da vacinação para redução da neuralgia pós-herpética, bem como do uso de antivirais e corticoste-
roides para a doença, sendo sugerida a realização de novos estudos prospectivos.

PALAVRAS-CHAVE (termos DeCS): Prática clínica baseada em evidências, herpes zoster, ensaio clínico, revisão sistemática.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: saúde, infecção herpética, tratamento, prevenção.
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O herpes-zóster é uma infecção viral resultante da reativação 
do vírus varicela zoster, que permanece dormente nos gânglios 
sensoriais espinais e cranianos após a uma infecção primária na 
infância. A manifestação clínica do zoster apresenta-se como 
uma erupção cutânea maculopapular eritematosa dolorosa, na 
qual as lesões tornam-se cheias de líquido antes de formar cros-
tas. Trata-se de infecção geralmente de apresentação unilateral 
e restrita a um dermátomo, sendo reativada por vários meca-
nismos.1 Entretanto, mais raramente dois ou três dermátomos 
adjacentes podem ser afetados, sem que as lesões cruzem a 
linha média. O herpes-zóster também pode apresentar mani-
festações clínicas únicas ou atípicas, como glioma, zoster sine 
herpete e herpes-zóster bilateral, o que pode ser um diagnósti-
co desafiador até mesmo para médicos experientes.2

O herpes-zóster pode estar associado a complicações, 
como a bem conhecida neuralgia pós-herpética. Uma compli-
cação menos comumente reconhecida é o acidente vascular 
cerebral (AVC) após um episódio de zoster, que pode ocorrer 
meses após o episódio de zoster. Essa associação foi reporta-
da inicialmente em 1896 e um grande estudo epidemiológico 
de coorte, realizado na Dinamarca, descreveu o herpes-zós-
ter como um fator de risco para o AVC, aumentando em 126% 
o risco de AVC nas primeiras 2 semanas de infecção, 17% de 
aumento no risco de 2 semanas a 1 ano e 5% de aumento após 
o primeiro ano de infeção. Um estudo populacional condu-
zido em Taiwan encontrou um aumento de 30% no risco de 
AVC no primeiro ano de infecção por herpes-zóster.3

A dor neuropática persistente do herpes-zóster é frequen-
temente refratária ao tratamento e pode comprometer sig-
nificativamente a qualidade de vida e o estado funcional do 
indivíduo, associando-se a distúrbios do sono, fadiga crônica, 
perda de peso, anorexia, ansiedade e depressão. Além disso, 
é notória a interferência na capacidade de realizar atividades 
da vida diária.4

Vários fatores de risco são associados à ocorrência de 
herpes-zóster, incluindo idade avançada, imunossupressão, 
quimioterapia, radioterapia, uso de esteroides, infecção por 
HIV/AIDS, diabetes, câncer, terapia com estatinas, sexo femi-
nino, raça branca, histórico familiar de herpes-zóster e infec-
ção por varicela antes de um ano de idade.5,6

Em âmbito mundial, mais de 80% da população tem an-
ticorpos contra o vírus varicela zoster. Embora o custo da 
doença tenha variação entre os países, estima-se que o custo 
médio por caso, incluindo hospitalização, para uma pessoa 
de 60 anos seja em torno de 500 dólares americanos, aumen-
tando proporcionalmente à idade do indivíduo.7

A vacina para prevenção do herpes-zóster foi intro-
duzida no Reino Unido em setembro de 2013, seguindo a 

recomendação para seu uso em pessoas imunocompeten-
tes de 70 a 79 anos pelo Comitê Conjunto de Vacinação e 
Imunização do Reino Unido.8

Além da vacinação para a prevenção,9 no âmbito do tra-
tamento do herpes zoster, já há algum tempo tem sido reco-
mendado o uso de corticosteroides sistêmicos10 e antivirais.11

Considerando a necessidade da boa prática clínica baseada 
em evidências, propôs-se esse estudo para sumarizar os acha-
dos das revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane sobre 
a efetividade das intervenções para herpes-zóster, no que con-
cerne tanto à prevenção quanto ao tratamento da doença.

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, 
referentes às intervenções para prevenção e tratamento de 
infecção por herpes-zóster.

METODOLOGIA

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

na Cochrane Library. Não houve restrições relativas ao local, 
data e idioma em que os estudos foram publicados.

Critérios de inclusão

Tipos de participantes
Foram incluídas todas as revisões sistemáticas de ensaios 

clínicos randomizados em humanos, que envolveram inter-
venções para prevenção e/ou tratamento de infecções por 
herpes-zóster e que constam no banco de dados Cochrane 
Library. Não houve restrição de idade para inclusão dos 
participantes.

Tipos de intervenções
Foram considerados todos os estudos que envolveram 

herpes-zóster. A intervenção foi comparada ao placebo ou a 
qualquer controle.

Tipos de resultados
Para o desfecho primário de análise foi avaliada a ocorrência da 

infecção herpética (prevenção) e a melhora clínica (tratamento).

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 2 

de janeiro de 2025 na Cochrane Library, utilizando a ter-
minologia oficial do MeSH (Medical Subject Headings) e 
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da Cochrane Library (via Wiley). Foi utilizado o descritor 
“HERPES ZOSTER”. A estratégia de busca pode ser visuali-
zada na Tabela 1.

As análises dos estudos, bem como a extração dos dados, 
foram realizadas respeitando os critérios de inclusão descri-
tos. Todo o processo de extração de dados foi realizado por 
dois pesquisadores independentes.

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

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

As análises quantitativas utilizadas das variáveis contí-
nuas foram agrupadas em diferença média (mean difference, 
MD) ou diferença média padronizada (standarized mean dif-
ference, SMD) com intervalos de confiança de 95% (95%IC).

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em janeiro de 2025 um 
total de 13 citações na Cochrane Library. Dessas, 7 revisões 
sistemáticas atenderam os critérios de inclusão deste estudo. 
Todas as 7 revisões sistemáticas foram incluídas, totalizando 
40 ensaios clínicos randomizados com 130.928 participantes. 
As características desses estudos incluídos foram sumariza-
das e apresentadas na Tabela 2.9-15

DISCUSSÃO

O herpes-zóster é motivo de preocupação de saúde públi-
ca, dada sua alta prevalência, sobretudo na população idosa. 
É importante mensurar a efetividade das intervenções dispo-
níveis atualmente, motivo pelo qual foi proposta esta revisão.

Foi possível incluir 7 revisões sistemáticas, pois atende-
ram os critérios de inclusão deste estudo. Todas as 7 revisões 
sistemáticas foram incluídas, totalizando 40 ensaios clínicos 

randomizados (ECR) e, embora não haja um número expres-
sivo de estudos analisados pela Colaboração Cochrane, há de 
se notar um montante razoável de participantes nesses estu-
dos (n = 130.928).

Gomes et al.9 realizaram uma revisão sistemática para ava-
liar a eficácia e a segurança da vacinação para prevenir o her-
pes-zóster em idosos. Foram incluídos 26 ECR, totalizando 
90.259 idosos saudáveis com idade média de 63,7 anos. Três 
estudos avaliaram a incidência cumulativa de herpes-zóster 
em grupos que receberam vacinas versus placebo. A maioria 
dos estudos foi realizada em países de alta renda na Europa 
e na América do Norte e incluiu caucasianos saudáveis com 
60 anos ou mais sem comorbidades imunossupressoras. Dois 
estudos foram realizados no Japão e um estudo foi realizado 
na República da Coreia. Dezesseis estudos utilizaram vacina 
viva atenuada (LZV) e dez estudos testaram a vacina zoster 
recombinante (RZV).

A certeza geral das evidências foi moderada, o que indi-
ca que a intervenção provavelmente é eficaz. A maioria dos 
dados para o desfecho primário (incidência cumulativa de 
herpes-zóster) e desfechos secundários (eventos adversos e 
desistências) veio de estudos com baixo risco de viés e incluiu 
um grande número de participantes.

A incidência cumulativa de herpes-zóster em até três anos 
de acompanhamento foi menor nos participantes que rece-
beram o LZV (uma dose por via subcutânea) do que naqueles 
que receberam placebo (risco relativo [RR = 0,49, 95%IC = 0,43 
a 0,56; DR = 2%]; número necessário para tratar para um re-
sultado benéfico adicional – NNTB – 50; evidência de certeza 
moderada) no maior estudo, que incluiu 38.546 participan-
tes. Não houve diferenças entre os grupos vacinados e pla-
cebo para eventos adversos graves (RR = 1,08, 95%IC = 0,95 
a 1,21) ou mortes (RR = 1,01, 95%IC = 0,92 a 1,11; evidência 
de certeza moderada). O grupo vacinado teve maior incidên-
cia cumulativa de um ou mais eventos adversos (RR = 1,71, 
95%IC = 1,38 a 2,11; DR = 23%; número necessário para tratar 
um resultado prejudicial adicional – NNTH – 4,3) e eventos 
adversos no local da injeção (RR = 3,73, 95%IC = 1,93 a 7,21; 
DR  =  28%; evidência de certeza moderada) de intensidade 
leve a moderada. Esses dados vieram de quatro estudos com 
6.980 participantes com 60 anos ou mais.

Dois estudos (29.311 participantes para avaliação de se-
gurança e 22.022 participantes para avaliação de eficácia) 
compararam RZV (duas doses por via intramuscular, com 
dois meses de intervalo) versus placebo. Os participantes 
que receberam a nova vacina tiveram uma menor incidência 
cumulativa de herpes-zóster em 3,2 anos de acompanhamen-
to (RR = 0,08, 95%IC = 0,03 a 0,23; DR = 3%; NNTB = 33; evi-
dência de certeza moderada), provavelmente indicando um 
perfil favorável da intervenção. Não houve diferenças entre 

Tabela 1. Estratégia de busca

#1 MeSH descriptor: [HERPES ZOSTER] this term only 13

ID Search Hits

#1 MeSH descriptor: [HERPES ZOSTER] this term only 13

Date Run: 01/02/2025 17:06:03
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Tabela 2. Característica dos estudos incluídos

Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão

Gomes 
et al. 

(2023)9

26 ECR

n = 
90.259

Avaliar a eficácia 
e a segurança da 
vacinação para 

prevenir o herpes 
zoster em idosos.

Foram incluídos 26 ECR, totalizando 90.259 idosos saudáveis 
com idade média de 63,7 anos. Três estudos avaliaram 
a incidência cumulativa de herpes zoster em grupos que 
receberam vacinas versus placebo. A maioria dos estudos foi 
realizada em países de alta renda na Europa e na América do 
Norte e incluiu caucasianos saudáveis com 60 anos ou mais sem 
comorbidades imunossupressoras. Dois estudos foram realizados 
no Japão e um estudo foi realizado na República da Coreia. 
Dezesseis estudos utilizaram LZV. Dez estudos testaram um RZV.

A certeza geral das evidências foi moderada, o que indica 
que a intervenção provavelmente é eficaz. A maioria dos 
dados para o desfecho primário (incidência cumulativa de 
herpes zoster) e desfechos secundários (eventos adversos 
e desistências) veio de estudos com baixo risco de viés e 
incluiu um grande número de participantes.

A incidência cumulativa de herpes zoster em até três anos de 
acompanhamento foi menor nos participantes que receberam 
o LZV (uma dose por via subcutânea) do que naqueles que 
receberam placebo (risco relativo (RR = 0,49, 95%IC = 0,43 a 
0,56; DR = 2%; número necessário para tratar para um resultado 
benéfico adicional (NNTB) 50; evidência de certeza moderada) 
no maior estudo, que incluiu 38.546 participantes. Não houve 
diferenças entre os grupos vacinados e placebo para eventos 
adversos graves (RR = 1,08, 95%IC = 0,95 a 1,21) ou mortes 
(RR = 1,01, 95%IC = 0,92 a 1,11; evidência de certeza moderada). 
O grupo vacinado teve maior incidência cumulativa de um 
ou mais eventos adversos (RR = 1,71, 95%IC = 1,38 a 2,11; 
DR = 23%; número necessário para tratar um resultado prejudicial 
adicional (NNTH) 4,3) e eventos adversos no local da injeção 
(RR = 3,73, 95%IC = 1,93 a 7,21; DR = 28%; evidência de certeza 
moderada) de intensidade leve a moderada. Esses dados vieram 
de quatro estudos com 6.980 participantes com 60 anos ou mais.

Dois estudos (29.311 participantes para avaliação de 
segurança e 22.022 participantes para avaliação de eficácia) 
compararam RZV (duas doses por via intramuscular, com 
dois meses de intervalo) versus placebo. Os participantes 
que receberam a nova vacina tiveram uma menor 
incidência cumulativa de herpes zoster em 3,2 anos de 
acompanhamento (RR = 0,08, 95%IC = 0,03 a 0,23; DR 
= 3%; NNTB = 33; evidência de certeza moderada), 
provavelmente indicando um perfil favorável da intervenção. 
Não houve diferenças entre os grupos vacinados e placebo 
na incidência cumulativa de eventos adversos graves (RR 
= 0,97, 95%IC = 0,91 a 1,03) ou mortes (RR = 0,94, 95%IC 
= 0,84 a 1,04; evidência de certeza moderada). O grupo 
vacinado apresentou maior incidência cumulativa de eventos 
adversos, qualquer sintoma sistêmico (RR = 2,23, 95%IC = 
2,12 a 2,34; DR = 33%; NNTH = 3,0) e qualquer sintoma 
local (RR = 6,89, 95%IC = 6,37 a 7,45; DR = 67%). Embora a 
maioria dos participantes tenha relatado que seus sintomas 
eram de intensidade leve a moderada, o risco de abandono 
(participantes que não retornaram para a segunda dose, dois 
meses após a primeira dose) foi maior no grupo da vacina do 
que no grupo placebo (RR = 1,25, 95%IC = 1,13 a 1,39; DR = 
1%; NNTH = 100, evidência de certeza moderada).

Apenas um estudo relatou financiamento de uma fonte não 
comercial (uma fundação de pesquisa universitária). Todos 
os outros estudos incluídos receberam financiamento de 
empresas farmacêuticas.

Não foram realizadas análises de subgrupo e sensibilidade.

LZV (dose única) e 
RZV (duas doses) 
são provavelmente 
eficazes na prevenção 
da doença do herpes 
zoster por pelo 
menos três anos. Até 
o momento, não há 
dados para recomendar 
a revacinação após 
o recebimento do 
esquema básico para 
cada tipo de vacina. 
Ambas as vacinas 
produzem eventos 
adversos sistêmicos e 
no local da injeção de 
intensidade leve  
a moderada.

Continue...
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Tabela 2. Continuation.

Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão

Chen 
et al. 

(2011)12

1 ECR

n = 
38.546

Avaliar a eficácia 
e a segurança 

da vacinação na 
prevenção da 
neuralgia pós-

herpética.

Um estudo, que envolveu 38.546 indivíduos e comparou a 
vacinação com placebo, atendeu aos critérios de inclusão. Este 
estudo foi de alta qualidade. No entanto, seus participantes 
tinham 60 anos ou mais e a maioria era branca, o que pode 
significar que seus achados não são aplicáveis a todas as 
populações. A vacina foi eficaz na diminuição da incidência de 
herpes zoster, mas não houve evidências de que tivesse eficácia 
na redução da incidência de neuralgia pós-herpética além de 
seu efeito na incidência de herpes zoster. Os eventos adversos 
no local da injeção foram mais comuns entre os receptores da 
vacina do que os receptores do placebo, mas foram leves e 
resolvidos em poucos dias. Eventos adversos graves foram raros.

Não há evidências 
suficientes de ECR para 
provar a eficácia da 
vacina na prevenção 
da neuralgia pós-
herpética, além de seu 
efeito na redução do 
herpes-zoster, embora 
a vacinação possa ser 
eficaz e segura para 
prevenir o herpes-zoster 
e, assim, reduzir a 
incidência de neuralgia 
pós-herpética em adultos 
com 60 anos ou mais.

Schuster 
et al. 

(2016)13

1 ECR

n = 110

Avaliar os efeitos 
do valaciclovir 
versus aciclovir 

para o tratamento 
antiviral sistêmico 

do herpes 
zoster oftálmico 

em pacientes 
imunocompetentes.

Um estudo preencheu os critérios de inclusão. Neste estudo 
multicêntrico, randomizado, duplo-cego, realizado na França, 
110 pacientes imunocompetentes com herpes zoster oftálmico, 
diagnosticadas dentro de 72 horas após a erupção cutânea, 
foram tratadas, com 56 participantes alocados no grupo 
valaciclovir e 54 no grupo aciclovir. O estudo foi mal relatado e o 
risco de viés é incerto para a maioria dos domínios.

Lesões oculares persistentes após 6 meses foram observadas em 
2/56 pessoas no grupo valaciclovir em comparação com 1/54 
pessoas no grupo aciclovir (RR = 1,93; 95%IC = 0,18 a 20,65); 
evidência de certeza muito baixa. A úlcera dendrítica apareceu 
em 3/56 pacientes tratados com valaciclovir, enquanto 1/54 
sofreram no grupo aciclovir (RR = 2,89; 95%IC = 0,31 a 26,96); 
evidência de certeza muito baixa), uveíte em 7/56 pessoas no 
grupo valaciclovir em comparação com 9/54 no grupo aciclovir 
(RR = 0,96; 95%IC = 0,36 a 2,57); evidência de certeza muito 
baixa). Da mesma forma, havia incerteza quanto aos efeitos 
comparativos desses dois tratamentos na dor pós-herpética 
e nos efeitos colaterais (vômitos, edema palpebral ou facial, 
zoster disseminado). Devido a preocupações com a imprecisão 
(pequeno número de eventos e grandes intervalos de confiança) 
e limitações do estudo, a certeza da evidência usando o 
GRADE foi classificada como baixa a muito baixa para o uso de 
valaciclovir em comparação com aciclovir.

Há incerteza dos 
benefícios e danos 
relativos ao valaciclovir 
sobre o aciclovir no 
herpes zoster oftálmico, 
apesar de seu uso 
generalizado para 
essa condição. São 
necessários mais ECR 
bem delineados, que 
incluam desfechos 
relevantes para os 
pacientes.

Uscategui 
et al. 

(2008)14

1 ECR 

n = 15

Avaliar a eficácia 
dos agentes 
antivirais no 

tratamento de 
pacientes adultos 
com síndrome de 
Ramsay Hunt (com 

paralisia facial).

Foi incluído 1 ECR (n = 15), com baixa qualidade. Neste 
estudo de 1992, o aciclovir e os corticosteróides intravenosos 
foram comparados com os corticosteróides isolados.  
Não houve diferença estatisticamente significante entre os 
dois grupos.

Não há evidências de 
que os agentes antivirais 
tenham um efeito 
benéfico nos efeitos da 
síndrome de Ramsay 
Hunt, apesar de seu 
uso generalizado nessa 
condição. O uso desses 
medicamentos em 
pacientes com infecções 
por herpes zoster em 
outras partes do corpo 
pode sugerir que eles 
têm um papel no herpes 
zoster ótico. A ausência 
de evidências positivas de 
benefício (ou, neste caso, 
o resultado “negativo” 
de um pequeno) não 
indica necessariamente 
que os antivirais sejam 
ineficazes. No entanto, 
esses medicamentos 
estão associados a uma 
série de efeitos adversos 
e isso deve ser levado em 
consideração ao realizar a 
análise de risco-benefício 
necessária antes de iniciar 
o tratamento.

Continue...
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Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão

Jiang 
et al. 

(2023)15

5 ECR

n = 787

Avaliar os efeitos 
(benefícios e 

malefícios) dos 
corticosteróides 
na prevenção da 
neuralgia pós-

herpética.

Foram incluídos 5 ECR, que totalizaram 787 participantes. 
Todos foram estudos de grupos paralelos randomizados, 
duplo-cegos e controlados por placebo.
As evidências são muito incertas sobre os efeitos dos 
corticosteroides administrados por via oral durante uma 
infecção aguda por herpes-zóster na prevenção da neuralgia 
pós-herpética seis meses após o início do herpes (RR = 0.95, 
IC 95% 0.45 a 1.99; 2 ensaios, n = 114); evidência de certeza 
muito baixa (rebaixada para risco sério de viés e imprecisão 
muito grave)). Os outros três ensaios não foram incluídos na 
meta-análise, porque não forneceram informações separadas 
sobre o número de participantes com NPH em seis meses.
Eventos adversos durante ou dentro de duas semanas após 
a interrupção do tratamento foram relatados em todos os e 
ECR incluídos. Não foram observadas diferenças em eventos 
adversos graves (RR = 1,65, 95%IC = 0,51 a 5,29; 5 ensaios, 
n = 755; evidência de certeza muito baixa (rebaixada para 
risco grave de viés e imprecisão muito grave)) ou eventos 
adversos não graves (RR = 1,30, 95%IC = 0,90 a 1,87; 5 
ensaios, n = 755; evidência de baixa certeza (rebaixada para 
risco sério de viés e imprecisão grave)) entre os grupos de 
corticosteroide e placebo.
Um desses ensaios estava em alto risco de viés devido a 
dados de desfechos incompletos, dois estavam em risco 
incerto de viés e o outro estava em baixo risco de viés. 

As evidências atualmente 
disponíveis não permitem 
certificar sobre os efeitos 
dos corticosteróides 
administrados por via oral 
durante uma infecção 
aguda por herpes-
zóster na prevenção da 
neuralgia pós-herpética.
Os corticosteroides 
administrados por via oral 
ou intramuscular podem 
resultar em pouca ou 
nenhuma diferença no 
risco de eventos adversos 
em pessoas com herpes 
zoster agudo.
Alguns pesquisadores 
recomendaram o uso 
de corticosteróides para 
aliviar a dor associada 
ao zoster na fase 
aguda da doença. Se 
pesquisas adicionais 
forem projetadas para 
avaliar a eficácia dos 
corticosteroides para 
o herpes-zóster, o 
acompanhamento em 
longo prazo deve ser 
incluído para observar 
seu efeito na transição 
da dor aguda para a 
neuralgia pós-herpética. 
ECR futuros devem 
incluir medidas de função 
e qualidade de vida, 
bem como medidas 
atualizadas de dor.

Uscategui 
et al. 

(2008)10

0 ECR

n = 0

Avaliar a eficácia 
dos corticosteróides 
como adjuvantes à 
terapia antiviral em 
pacientes adultos 

com síndrome 
de Ramsay Hunt 

(herpes zoster oticus 
com paralisia facial).

Não foram encontrados ECR para inclusão, considerando os 
critérios de inclusão da revisão sistemática.

Não foram identificados 
ECR que avaliaram o 
uso de corticosteróides 
como adjuvantes ao 
tratamento antiviral na 
síndrome de Ramsay 
Hunt. Há a necessidade 
de estudos para avaliar 
os efeitos dessa terapia.

Chen 
et al. 

(2014)11

6 ECR

n = 1.211

Avaliar a eficácia 
dos agentes 
antivirais na 

prevenção da 
neuralgia pós-

herpética.

Seis ECR com um total de 1.211 participantes foram elegíveis; 
Cinco ensaios avaliaram o aciclovir oral e um, com 419 
participantes, avaliou o fanciclovir oral. Para o desfecho 
primário, com base em três ensaios (n = 609), não houve 
diferença significativa entre os grupos aciclovir e controle na 
incidência de NPH quatro meses após o início do exantema 
herpético agudo (RR = 0,75, 95%IC = 0,51 a 1,11), nem houve 
diferença significativa em seis meses (RR = 1,05, 95%IC = 0,87 
a 1,27, dois ensaios, n = 476). Em quatro dos ensaios (n = 692), 
houve alguma evidência de uma redução na incidência de dor 
quatro semanas após o início da erupção cutânea. No estudo 
de fanciclovir versus placebo, nem as doses de 500 mg nem 
750 mg de fanciclovir reduziram significativamente a incidência 
de neuralgia herpética. Os eventos adversos mais comumente 
relatados foram náuseas, vômitos, diarreia e dor de cabeça 
para o aciclovir e dor de cabeça e náusea para o fanciclovir. 
Para nenhum dos tratamentos a incidência de eventos 
adversos foi significativamente diferente do placebo. Nenhum 
dos estudos apresentou alto risco de viés, embora o risco de 
viés não tenha sido claro em pelo menos um domínio para 
todos, exceto um. 

Há evidências de alta 
qualidade de que o 
aciclovir oral não reduz 
significativamente a 
incidência de NPH. 
Além disso, não há 
evidências suficientes 
para determinar o efeito 
de outros tratamentos 
antivirais; portanto, são 
necessários mais ECR 
bem delineados para 
investigar o fanciclovir 
ou outros novos agentes 
antivirais na prevenção 
da NPH. Ensaios futuros 
devem atentar-se à 
gravidade da dor e à 
qualidade de vida dos 
participantes e devem 
ser conduzidos entre 
diferentes subgrupos de 
pessoas, como pessoas 
imunocomprometidas.

ECR = ensaio clínico randomizado; LZV = vacina viva atenuada; RZV = vacina zoster recombinante; RR = risco relativo; 95%IC = intervalo de confiança de 95%; 
DR = diferença de risco; NPH = neuralgia pós-herpética; NNTH = número necessário para tratar um resultado prejudicial adicional; NNTB = número necessário 
para tratar para um resultado benéfico adicional.

Tabela 2. Continuation.
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os grupos vacinados e placebo na incidência cumulativa de 
eventos adversos graves (RR = 0,97, 95%IC = 0,91 a 1,03) ou 
mortes (RR = 0,94, 95%IC = 0,84 a 1,04; evidência de certeza 
moderada). O grupo vacinado apresentou maior incidência 
cumulativa de eventos adversos, qualquer sintoma sistêmico 
(RR = 2,23, 95%IC = 2,12 a 2,34; DR = 33%; NNTH = 3,0) e qual-
quer sintoma local (RR = 6,89, 95%IC = 6,37 a 7,45; DR = 67%). 
Embora a maioria dos participantes tenha relatado que seus 
sintomas eram de intensidade leve a moderada, o risco de 
abandono (participantes que não retornaram para a segunda 
dose, dois meses após a primeira dose) foi maior no grupo da 
vacina do que no grupo placebo (RR = 1,25, 95%IC = 1,13 a 
1,39; DR = 1%; NNTH = 100, evidência de certeza moderada).

Apenas um estudo relatou financiamento de uma fon-
te não comercial (uma fundação de pesquisa universitária). 
Todos os outros estudos incluídos receberam financiamento 
de empresas farmacêuticas. Não foram realizadas análises de 
subgrupo e sensibilidade.

Foi possível concluir que a LZV (dose única) e a RZV (duas 
doses) são provavelmente eficazes na prevenção da doença 
do herpes-zóster por pelo menos três anos. Até o momento, 
não há dados para recomendar a revacinação após o recebi-
mento do esquema básico para cada tipo de vacina. Ambas as 
vacinas produzem eventos adversos sistêmicos e no local da 
injeção de intensidade leve a moderada.

A revisão sistemática realizada por Chen et al.12 avaliaram 
a eficácia e a segurança da vacinação na prevenção da neu-
ralgia pós-herpética. Foi incluído um único ECR, que envol-
veu 38.546 indivíduos e comparou a vacinação com placebo. 
O estudo foi de alta qualidade, mas os participantes tinham 
60 anos ou mais e a maioria era caucasiana, o que pode signi-
ficar que seus achados não são aplicáveis a todas as popula-
ções. A vacina foi eficaz na diminuição da incidência de her-
pes-zóster, mas não houve evidência de que tivesse eficácia 
na redução da incidência de neuralgia pós-herpética (NPH), 
além de seu efeito na incidência de herpes-zóster. Os even-
tos adversos no local da injeção foram mais comuns entre os 
receptores da vacina do que os receptores do placebo, mas 
foram leves e resolvidos em poucos dias. Eventos adversos 
graves foram raros.

Os autores concluíram não haver evidências suficientes 
de ECR para comprovar a eficácia da vacina na prevenção da 
NPH, além de seu efeito na redução do herpes-zóster, embora 
a vacinação possa ser eficaz e segura para prevenir o herpes-
-zóster e, assim, reduzir a incidência de neuralgia pós-herpé-
tica em adultos com 60 anos ou mais.

Schuster et al.13 avaliaram os efeitos do valaciclovir versus 
aciclovir para o tratamento antiviral sistêmico do herpes-zós-
ter oftálmico em pacientes imunocompetentes. Foi incluído 
na revisão sistemática um ECR, multicêntrico, duplo-cego, 

realizado na França. 110 pacientes imunocompetentes com 
herpes-zóster oftálmico, diagnosticadas dentro de 72 horas 
após a erupção cutânea, foram tratados. 56 participantes fo-
ram alocados no grupo valaciclovir e 54 no grupo aciclovir. 
O estudo foi mal relatado e o risco de viés é incerto para a 
maioria dos domínios.

As lesões oculares persistentes após 6 meses foram obser-
vadas em 2/56 pessoas no grupo valaciclovir em comparação 
com 1/54 pessoas no grupo aciclovir (RR = 1,93; 95%IC = 0,18 
a 20,65); evidência de certeza muito baixa. A úlcera dendrí-
tica apareceu em 3/56 pacientes tratados com valaciclo-
vir, enquanto 1/54 sofreram no grupo aciclovir (RR  =  2,89; 
95%IC = 0,31 a 26,96); evidência de certeza muito baixa, uveí-
te em 7/56 pessoas no grupo valaciclovir em comparação 
com 9/54 no grupo aciclovir (RR = 0,96; 95%IC = 0,36 a 2,57); 
evidência de certeza muito baixa. Da mesma forma, havia 
incerteza quanto aos efeitos comparativos desses dois trata-
mentos na dor pós-herpética e nos efeitos colaterais (vômi-
tos, edema palpebral ou facial, zoster disseminado). Devido a 
preocupações com a imprecisão (pequeno número de even-
tos e grandes intervalos de confiança) e limitações do estudo, 
a certeza da evidência usando o GRADE foi classificada como 
baixa a muito baixa para o uso de valaciclovir em compara-
ção com aciclovir.

Os autores destacaram que há incerteza dos benefícios e 
danos relativos ao valaciclovir sobre o aciclovir no herpes-
-zóster oftálmico, apesar de seu uso generalizado para essa 
condição. Enfaticamente, são necessários novos ECR bem de-
lineados, que incluam desfechos relevantes para os pacientes.

Uma revisão sistemática conduzida por Uscategui et al.14 
avaliou a eficácia dos agentes antivirais no tratamento de pa-
cientes adultos com síndrome de Ramsay Hunt (com parali-
sia facial). Foi incluído um único ECR (n = 15), com baixa qua-
lidade. Nesse estudo de 1992, o aciclovir e os corticosteróides 
intravenosos foram comparados com os corticosteróides iso-
lados, mas não houve diferença estatisticamente significante 
entre os dois grupos.

Os autores firmaram que não há evidências de que os 
agentes antivirais tenham um efeito benéfico nos efeitos da 
síndrome de Ramsay Hunt, apesar de seu uso generalizado 
nessa condição. O uso desses medicamentos em pacientes 
com infecções por herpes-zóster em outras partes do corpo 
pode sugerir que eles têm um papel no herpes-zóster ótico. 
A ausência de evidências positivas de benefício (ou, nes-
te caso, o resultado “negativo” de um pequeno) não indica 
necessariamente que os antivirais sejam ineficazes. No en-
tanto, esses medicamentos estão associados a uma série de 
efeitos adversos e isso deve ser levado em consideração ao 
realizar a análise de risco-benefício necessária antes de ini-
ciar o tratamento.
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A revisão sistemática realizada por Jiang et  al.15 avaliou 
os efeitos dos corticosteroides na prevenção da NPH. Foram 
incluídos 5 ECR, que totalizaram 787 participantes. Todos fo-
ram estudos de grupos paralelos randomizados, duplo-cegos 
e controlados por placebo.

As evidências são muito incertas sobre os efeitos dos 
corticosteroides administrados por via oral durante uma in-
fecção aguda por herpes-zóster na prevenção da neuralgia 
pós-herpética seis meses após o início do herpes (RR = 0.95, 
95%IC = 0.45 a 1.99; 2 ensaios, n = 114); evidência de certeza 
muito baixa (rebaixada para risco sério de viés e imprecisão 
muito grave. Os outros três ensaios não foram incluídos na 
meta-análise, porque não forneceram informações separa-
das sobre o número de participantes com NPH em seis me-
ses. Os  eventos adversos durante ou dentro de duas sema-
nas após a interrupção do tratamento foram relatados em 
todos os e ECR incluídos. Não foram observadas diferenças 
em eventos adversos graves (RR = 1,65, 95%IC = 0,51 a 5,29; 5 
ensaios, n = 755; evidência de certeza muito baixa, rebaixada 
para risco grave de viés e imprecisão muito grave) ou eventos 
adversos não graves (RR = 1,30, 95%IC = 0,90 a 1,87; 5 ensaios, 
n = 755; evidência de baixa certeza, rebaixada para risco sério 
de viés e imprecisão grave) entre os grupos de corticosteroide 
e placebo. Um desses ensaios estava com alto risco de viés 
devido a dados de desfechos incompletos; dois estavam em 
risco incerto de viés e o outro estava em baixo risco de viés.

Os autores concluíram que as evidências atualmente dis-
poníveis não permitem certificar sobre os efeitos dos corti-
costeróides administrados por via oral durante uma infecção 
aguda por herpes-zóster na prevenção da NPH. Os corticos-
teroides administrados por via oral ou intramuscular podem 
resultar em pouca ou nenhuma diferença no risco de eventos 
adversos em pessoas com herpes-zóster agudo.

Alguns pesquisadores recomendam uso de corticosteroides 
para aliviar a dor associada ao zoster na fase aguda da doença. 
Se novos estudos prospectivos forem projetados para avaliar 
a eficácia dos corticosteroides para o herpes-zóster, o acom-
panhamento em longo prazo deve ser incluído para observar 
seu efeito na transição da dor aguda para a NPH. Os ECR futu-
ros devem incluir medidas de função e qualidade de vida, bem 
como medidas padronizadas para avaliação da dor.

Uscategui et  al.10 realizaram uma revisão sistemática 
para avaliar a eficácia dos corticosteroides como adjuvan-
tes à terapia antiviral em pacientes adultos com síndrome 
de Ramsay Hunt (herpes-zóster oticus com paralisia facial). 
Entretanto, os autores não identificaram ECR que avaliaram 
o uso de corticosteroides como adjuvantes ao tratamento an-
tiviral na síndrome de Ramsay Hunt e concluíram que há a 
necessidade de estudos prospectivos para avaliar os efeitos 
dessa terapia.

Já Chen et al.11 avaliaram a eficácia dos agentes antivi-
rais na prevenção da NPH. A revisão sistemática incluiu 
6 ECR que totalizaram 1,211 participantes. Cinco ensaios 
avaliaram o aciclovir oral e um, com 419 participantes, ava-
liou o fanciclovir oral. Para o desfecho primário, com base 
em três ensaios (n = 609), não houve diferença significativa 
entre os grupos aciclovir e controle na incidência de NPH 
quatro meses após o início do exantema herpético agudo 
(RR = 0,75, 95%IC = 0,51 a 1,11), nem houve diferença sig-
nificativa em seis meses (RR = 1,05, 95%IC = 0,87 a 1,27, 2 
ensaios, n = 476). Em quatro dos ensaios (n = 692), houve al-
guma evidência de uma redução na incidência de dor qua-
tro semanas após o início da erupção cutânea. No estudo 
de fanciclovir versus placebo, nem as doses de 500 mg nem 
750 mg de fanciclovir reduziram significativamente a inci-
dência de neuralgia herpética. Os eventos adversos mais 
comumente relatados foram náuseas, vômitos, diarreia e 
dor de cabeça para o aciclovir e dor de cabeça e náusea 
para o fanciclovir. Para nenhum dos tratamentos a incidên-
cia de eventos adversos foi significativamente diferente do 
placebo. Nenhum dos estudos apresentou alto risco de viés, 
embora o risco de viés não tenha sido claro em pelo menos 
um domínio para todos, exceto um.

Os autores consideraram que há evidências de alta qua-
lidade de que o aciclovir oral não reduz significativamente a 
incidência de NPH. Além disso, não há evidências suficien-
tes para determinar o efeito de outros tratamentos antivirais; 
portanto, são necessários mais ECR bem delineados para in-
vestigar o fanciclovir ou outros novos agentes antivirais na 
prevenção da NPH. Os ECR futuros devem atentar-se à gravi-
dade da dor e à qualidade de vida dos participantes e devem 
ser conduzidos entre diferentes subgrupos de pessoas, como 
pessoas imunocomprometidas.

Diante dos achados dos estudos incluídos nesta revi-
são, há evidência de que a vacinação para herpes-zóster 
para pessoas com idade maior que 60 anos tem efetivida-
de na prevenção dessa doença e é desprovida de eventos 
adversos graves, ao qual se imputa baixo risco de compli-
cações. No que tange o tratamento do herpes-zóster, não 
há evidência de qualidade de efetividade da vacinação 
para redução da neuralgia pós-herpética, bem como do 
uso de antivirais e corticosteroides. É notório enfatizar 
que o nível de evidência atual para terapêutica é limita-
do, devido à heterogeneidade e limitações metodológicas 
dos estudos primários disponíveis nesse momento, o que 
implica na recomendação de realização de novos estudos 
prospectivos, com padronização e análise de subgrupos, 
sendo que os pesquisadores podem seguir as recomenda-
ções do CONSORT Statement para relato dos resultados 
desses estudos.
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CONCLUSÃO

Há poucas revisões sistemáticas Cochrane que avalia-
ram as intervenções para prevenção e tratamento de her-
pes-zóster. No contexto preventivo, a vacinação em pes-
soas com mais de 60 anos mostra-se efetiva e desprovida 
de eventos adversos graves e, no âmbito terapêutico, até 
o momento, não há evidência de efetividade da vacinação 
para redução da neuralgia pós-herpética, bem como do 

uso de antivirais e corticosteroides para a doença. É re-
levante enfatizar que o nível de evidência atual para tera-
pêutica é limitado, devido à heterogeneidade e limitações 
metodológicas dos estudos primários disponíveis. Nesse 
contexto, recomenda-se a realização de novos estudos 
prospectivos, com padronização e análise de subgrupos, 
sendo que os pesquisadores podem seguir as recomenda-
ções do CONSORT Statement para relato dos resultados 
desses estudos.
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INDEXAÇÃO E ESCOPO

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

POLÍTICAS E PROCEDIMENTOS DA REVISTA

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

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

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

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

INSTRUÇÕES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primeira página (capa)

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

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

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

4)	Cada autor deverá apresentar seu número de identificação ORCID (conforme 
obtido em www.orcid.org);

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

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

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