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GUIA PARA OS AUTORES

BREVE ÍNDICE DE TERMOS
Para melhor entendimento e padro-

nização disponibilizam-se, a seguir, al-
guns termos mencionados neste Guia 
Para Autores:

Estudos de caso-controle – Desenho de 
estudo no qual os participantes são sele-
cionados entre os que têm determinada 
doença (casos) e os que não têm (con-
troles), sendo comparada a chance de 
exposição a uma determinada variável 
entre os grupos.

A Journal of Medical Resident Research (JMRR), que já circulou sob o título Revista do Médico Residente (RMR), é uma publi-
cação científica oficial do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cremesp), voltada à publicação de artigos  
científicos médicos que estão no início de suas carreiras. Tem como objetivo central disseminar conhecimento médico-cientí-
fico, em especial, entre médicos em formação e em programas de residência.

Para isto, são encorajadas contribuições deste público-alvo em artigos de âmbitos técnico, ético, bioético, e deontológico.

Cada manuscrito, em inglês e/ou português, deve indicar claramente um objetivo ou hipótese; o desenho e os métodos, inclusive, 
as características da instituição em que a pesquisa ocorreu, critérios de seleção e exclusão de participantes, e fontes de dados; 
pontos essenciais das intervenções e análises; principais resultados do estudo e suas limitações; seção de “discussão” que interage 
com a literatura científica; e conclusões.

Exceto quando explicitamente indicado, a JMRR está em conformidade com regras na área e análogas, advindas, por exemplo, da 
Lei Federal nº 6.932, de 07 de julho de 1981 – que dispõe sobre as atividades do médico residente; da Comissão Nacional de Resi-
dência Médica (CNRM); e da Resolução CNS nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que estabelece diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Para a elaboração/submissão dos artigos, sugere-se que sejam seguidos os padrões do EQUATOR Reporting Guidelines (Enhancing the 
Quality and Transparency Of Health Research), organização que reúne pesquisadores, editores de revistas médicas, revisores, desen-
volvedores de diretrizes sobre textos científicos, entre outros. 

São seguidas também as recomendações do International Committee of Medical Journal Editors, grupo de editores de periódicos médi-
cos e de organizações relacionadas que atuam em conjunto; do Committee on Publication Ethics (COPE), da Council of Science Editors 
(CSE) e da World Association of Medical Editors (WAME).

Tais normas visam melhorar a qualidade das pesquisas, dos periódicos e da ciência médica em geral. Além de EQUATOR, são 
mencionados neste Guia: 

CONSORT – Consolidated of Reporting Trials 
MOOSE – Meta-analyses Of Observational Studies in Epidemiology
PRISMA – Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
STARD – Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy Studies
ARRIVE – Animal Research: Reporting of In Vivo Experiments

Vencidas todas as etapas de preparação, realização e concretização da versão final, os manuscritos devem ser submetidos pelo 
e-mail jmrr@cremesp.org.br.

Estudos de coorte – Pesquisas observa-
cionais em que os indivíduos são classifi-
cados ou selecionados segundo status de 
exposição, sendo comparada a incidên-
cia de doença ou condição. 

Estudo experimental (de intervenção) – 
Aquele no qual o pesquisador, de forma 
intencional e controlada, manipula o 
fator de exposição (intervenção), a fim 
de investigar seus efeitos. Investigam 
hipóteses previamente elaboradas ou 
buscam fatores que contribuam para o 

aparecimento de certa doença.
Ensaio ou estudo clínico – Estudos ex-

perimentais com voluntários humanos, 
usados para avaliar a segurança e eficá-
cia de tratamentos ou intervenções con-
tra as doenças e condições de saúde de 
qualquer natureza; e determinar os efei-
tos farmacológicos e farmacocinéticos e 
farmacodinâmicos de novas terapias. 

Estudo clínico randomizado – Em geral, 
se trata de um ensaio clínico que compa-
ra duas ou mais intervenções, as quais são 
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controladas pelos pesquisadores e aplica-
das de forma aleatória em um grupo de 
participantes.

Estudo quase experimental – Assim 
chamado por não contemplar todas as 
características de um experimento “ver-
dadeiro”, pois um controle experimental 
completo nem sempre é possível, princi-
palmente no que envolve a randomização 
e aplicação da intervenção. 

Estudo observacional – Conduzido sem 
a ação do investigador, que simplesmen-
te observa e mede o objeto de estudo 
(pacientes, as características da doença, 
etc.), sem intervir ou modificar qualquer 
aspecto que esteja sendo estudado. 

Estudo de prevalência ou transversal – A 
mensuração dos fatores de risco e do des-
fecho analisados ocorrem em um mesmo 
momento, concomitantemente, não po-
dendo inferir no que veio primeiro (expo-
sição ou desfecho).

Palavras-chave - Seção do artigo cientí-
fico composta de três ou quatro palavras, 
de cujo uso serve para indexação em ba-
ses de dados. (Sugere-se os Descritores 
em Saúde da Bireme).

Pesquisa qualitativa – Não se atém à 
representatividade numérica: nessa 
abordagem os pesquisadores buscam ex-
plicar o porquê das coisas, trabalhando 
com o universo de significados, motivos, 
aspirações, crenças, valores e atitudes.

Pesquisa quantitativa – Seus resultados 
podem ser quantificados. Como as amos-
tras geralmente são grandes e considera-
das “representativas”, os resultados esta-
tisticamente significativos são tomados 
como se constituíssem um retrato real de 
toda a população-alvo da pesquisa.

Resumo (abstract). Tem o objetivo prin-
cipal de fornecer um apanhado geral da 
pesquisa. Para isso deve ressaltar o obje-
tivo, o método, os resultados e as conclu-
sões. Os Resumos são classificados em 
Estruturado– formado por “estratos”, ou 
seja, itens ou seções –, cada qual prece-
dido de subtítulo. Já o Não Estruturado 
é aquele que apresenta as informações 
em texto corrido, geralmente em um só 
parágrafo. (Veja mais sobre o tópico em 
Requisitos Para a Preparação e Submis-
são de Artigos> Estrutura).

Relato e série de casos – Correspondem 
à descrição detalhada de casos clínicos, 
contendo características importantes 
sobre os sinais, sintomas, e outras carac-
terísticas do paciente e relatando os pro-
cedimentos terapêuticos utilizados, bem 
como, o desfecho. Em geral, o relato de 

caso engloba não mais do que três casos, 
enquanto série de casos compreende de 
três a dez casos.

Revisão sistemática com metanálise – O 
objeto de análise não são os participan-
tes do estudo, mas, sim, outras pesquisas 
já realizadas sobre determinado objeto 
de pesquisa. Por metanálise entende-se 
a técnica estatística especialmente ade-
quada para combinar resultados vindos 
de diferentes estudos independentes, 
identificando, por exemplo, os riscos en-
volvidos entre dois tratamentos.

CATEGORIA DE ARTIGOS

1. PESQUISA ORIGINAL

1.1 Artigos Originais
Geralmente incluem estudos obser-

vacionais experimentais ou quase ex-
perimentais, avaliações de programas, 
estudos randomizados, estudos de inter-
venção, estudos de coorte, estudos de ca-
so-controle, avaliações epidemiológicas, 
outros estudos observacionais, pesquisas 
com altas taxas de resposta, análises de 
custo-efetividade, análises de decisão, 
estudos de triagem, e testes diagnósticos. 
Consulte diretrizes específicas para cada 
tipo de estudo, no site da EQUATOR.

Cada artigo deve conter os objetivos e 
as hipóteses, desenhos e métodos utiliza-
dos, resultados, discussão e conclusões, 
tão oportunos e atuais quanto possível. A 
explicação clara dos métodos e resultados 
é fundamental para facilitar a revisão de 
artigos e a replicabilidade dos resultados.

Artigos originais também envolvem 
ensaios teóricos (críticas e formulação 
de conhecimentos teóricos relevantes), 
áreas voltadas à apresentação, à discus-
são de aspectos metodológicose de téc-
nicas utilizadas na pesquisa médica.

Requisitos:
• Máximo de 3.000 palavras 
• No máximo cinco tabelas e/ou figuras 
• Resumo estruturado com, no máxi-

mo, 350 palavras 
• Até 60 referências 
• Palavras-chave

1.1.1. Ensaios ou estudos clínicos 
Quaisquer projetos de pesquisa dos 

quais participem seres humanos inseri-
dos em grupos para intervenção e com-
paração, visando a estudar a relação de 
causa-efeito e o desfecho em saúde. In-
tervenções incluem (mas não se limitam 

a) experimentos com drogas, procedi-
mentos cirúrgicos, equipamentos, tra-
tamentos comportamentais, programas 
educacionais, intervenções dietéticas, de 
melhoria da qualidade de vida, mudan-
ças no processo de cuidados, e afins. Arti-
gos que apresentarem resultados parciais 
ou integrais de ensaios clínicos devem, 
obrigatoriamente, ser acompanhados 
do número junto à entidade de registro, 
conforme recomendações do Centro Lati-
no-Americano e do Caribe de Informação 
em Ciências da Saúde (BIREME); Organi-
zação Pan-Americana da Saúde (OPAS); 
Organização Mundial da Saúde (sobre o 
Registro de Ensaios Clínicos a serem pu-
blicados a partir de orientações da OMS); 
e do International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE). 

Requisitos: 
• Máximo de 3.000 palavras
• No máximo cinco tabelas e/ou figu-

ras, incluindo fluxograma CONSORT
• Resumo estruturado com, no máxi-

mo, 350 palavras 
• Palavras-chave 
• Número de registro dos Ensaios Clí-

nicos em banco de dados (ex: clinical-
trials.gov) 

• CONSORT checklist 
• Seguir as diretrizes EQUATOR 
• Até 60 referências

1.2 Artigos Especiais 

1.2.1. Artigos Metodológicos
Estes artigos apresentam comentários 

novos, aprimorados, ou dignos de nota 
sobre técnicas ou métodos relevantes para 
a pesquisa básica, clínica ou tratamento.

 
Requisitos:
• Máximo de 2.000 palavras
• Máximo de duas tabelas e/ou figuras
• Resumo estruturado com, no máxi-

mo, 350 palavras
• Até 30 referências 

1.2.2. Comunicações breves 
Relatos curtos de achados de inte-

resse, mas que não comportam análise 
mais abrangente e discussão de maior 
profundidade. 

Requisitos: 
• Máximo de 1.200 palavras 
• Máximo de três tabelas e/ ou figuras 
• Resumo estruturado com, no máxi-

mo, 250 palavras 
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• Palavras-chave 
• Máximo de 15 referências 
• Seguir Guidelines EQUATOR

2. REVISÃO DE LITERATURA E EDUCAÇÃO

2.1 Revisão Sistemática (sem metanálise) 
Objetiva responder a uma pergunta 

específica, por meio da síntese de resul-
tados de estudos originais quantitativos 
ou qualitativos, segundo guideline PRIS-
MA. Promove avaliação da literatura 
científica e fontes de dados referentes 
a tópicos clínicos, enfatizando fatores 
como causa, diagnóstico, prognóstico, 
terapia ou prevenção. Descreve com 
pormenores o processo de busca de es-
tudos originais; os critérios utilizados 
para seleção de inclusão no estudo; e os 
procedimentos empregados na síntese 
dos resultados.

Requisitos:
• Máximo de 3.500 palavras
• Máximo de cinco tabelas e/ou figu-

ras, incluindo um diagrama PRISMA
• Resumo estruturado com até 350 pa-

lavras
• Até 100 referências
• Palavras-chave
• Seguir guideline PRISMA e subme-

ter PRISMA Checklist

2.2 Revisão narrativa
Revisão atualizada sobre tema de in-

teresse na perspectiva de especialistas 
de renome, que aborde questão relevan-
te para a prática clínica.

Podem incluir (mas não exigem) revi-
são sistemática de pesquisa bibliográfica.

Conclusões podem ser baseadas em 
evidências e diretrizes recentes, com ên-
fase em fatores como causa, diagnóstico, 
prognóstico, terapia ou prevenção.

Requisitos:
• Entre 2.000-3.500 palavras
• Máximo de cinco tabelas e/ou figuras
• Resumo estruturado
• Até 100 referências
•  Palavras-chave

2.3 Metanálises 
São avaliações sistemáticas e críticas 

da literatura e de fontes de dados, refe-
rentes a tópicos clínicos, com ênfase a 
fatores como causa, diagnóstico, prog-
nóstico, terapia ou prevenção. Em traba-
lhos de pesquisa com metanálise é ado-
tada técnica estatística para combinar 

quantitativamente os resultados de mais 
de um estudo em uma única estimativa 
total. Para cada tipo específico de artigo 
ou fonte de dados devem ser descritos os 
tipos de estudo ou análise, população, 
intervenção, exposição e testes. Devem 
seguir o checklist PRISMA e apresentar 
fluxograma PRISMA para a seleção de 
artigos. Autores de metanálises de estu-
dos observacionais devem submetê-los 
à lista de verificação MOOSE e seguir as 
diretrizes EQUATOR. 

Requisitos: 
• Máximo de 3.500 palavras 
• Máximo de cinco tabelas e/ou figu-

ras, incluindo diagrama PRISMA 
• Resumo estruturado com, no máxi-

mo, 350 palavras
• Palavras-chave 
• Seguir Guias EQUATOR, em espe-

cial, PRISMA e MOOSE
• Até 100 referências

3. OPINIÕES

3.1 Editorial
Artigo que apresenta a opinião da 

JMRR sobre determinado assunto, refle-
tindo o ponto de vista majoritário do con-
selho editorial e do corpo administrativo 
da revista– por isso, não é assinado por 
um editor em particular. Em essência, 
trata-se de notícia opinativa e objetiva 
em relação a um artigo específico – ou 
resenha de alguns artigos relevantes – 
no número da revista em questão.

Médicos não envolvidos no conselho 
editorial e corpo administrativo da revis-
ta podem ser convidados pelos editores 
a escrever o editorial, dependendo do 
assunto em pauta.

3.2 Carta ao Editor
Relacionada a métodos, procedimen-

tos ou interpretação de dados apresen-
tados em artigo publicado nas últimas 
edições da JMRR. Pode realizar nova 
análise dos dados apresentados, com 
base em outros artigos científicos e/ou 
outros métodos e/ou outros periódicos. 
Também pode apresentar relato de caso 
capaz de ilustrar novas informações.

Quando justificado, uma resposta do 
(s) autor (es) do trabalho questionado é 
solicitada.

Requisitos Carta ao Editor:
• Máximo de 400 palavras
• No máximo três autores

• No máximo, cinco referências (uma 
das quais deve ser o artigo questionado)

Requisitos para a resposta do (s) autor 
(es):

• 500 palavras
• Máximo de seis referências

3.3 Ponto de vista
Manuscrito externo bem focado, aca-

dêmico e claramente apresentado, e, em 
geral, não vinculado a um artigo especí-
fico. Pode abordar qualquer tópico im-
portante em Medicina, Residência Médi-
ca, Pesquisa, Novas Descobertas, Saúde 
Pública, Prevenção, Ética e Bioética, e 
Políticas ou Leis em Saúde.

Requisitos:
• No máximo, 1.200 palavras (ou 1.000, 

se acompanhado de uma tabela pequena 
ou figura)

• Máximo de três autores, com não 
mais do que duas afiliações por autor

• Máximo de sete referências

REQUISITOS PARA A PREPARA-
ÇÃO E SUBMISSÃO DE ARTIGOS

1. PREPARAÇÃO

1.1 Estrutura
A estrutura de um artigo original ou 

de revisão se constitui de elementos pré-
-textuais, textuais e pós-textuais.

São elementos estruturais obrigató-
rios Título, Resumo e Datas de Submissão e 
Aprovação. São opcionais Título e Resumo 
em outro(s) idioma(s).

Elementos textuais são obrigatórios, 
e correspondem a elementos geralmen-
te padronizados em artigos científicos, 
como Título, nome de autores, Palavras-
-chave, Resumo, Introdução, Materiais 
e Métodos, Resultados, Discussão, Con-
clusões e Referências Bibliográficas.

Elementos pós-textuais – As Referên-
cias são obrigatórias. Opcionais, Glossá-
rio, Apêndice, Anexo, e Agradecimentos.

Recomenda-se que o Resumo (ou Abs-
tract) ressalte o objetivo, o método, os 
resultados e as conclusões do documen-
to; que seja feito em verbo na voz ativa, 
terceira pessoa do singular; e composto 
de uma sequência de frases concisas, 
afirmativas e em parágrafo único. A pri-
meira frase deve ser significativa, expli-
cando o tema principal, seguida da in-
formação sobre a categoria da pesquisa 
(estudo de caso, análise da situação etc.).



Sugere-se ainda que a introdução dos 
artigos forneça um breve histórico, e in-
dique os objetivos /hipóteses do trabalho 
atual. Não deve incluir os resultados do 
estudo. Já a seção Materiais e Métodos 
tem de incluir detalhes suficientes para 
permitir a outros pesquisadores reper-
cutirem e/ou replicarem trabalho.

Atenção: Os limites máximos de pala-
vras dos artigos submetidos na JMRR ex-
cluem Resumos, Tabelas e Figuras.

1.2 Formatação
O título do manuscrito e o subtítulo 

(se houver) devem figurar na página de 
abertura, em língua portuguesa e/ou in-
glesa, e serem diferenciados tipografica-
mente ou separados por dois pontos. É 
concedida a opção de ser incluído o títu-
lo em outro idioma, inserido logo abaixo 
do titulo do idioma do texto.

Sugere-se que o Título seja centra-
lizado no topo da página de abertura e 
em negrito, e que os nomes dos Autores 
configurem-se escritos por extenso (pelo 
menos, prenome e sobrenome), cada 
qual separados por vírgula, da mesma 
forma que os nomes das Instituições.

O nome do autor deve ser inserido 
de forma direta: prenome (abreviado ou 
não) e sobrenome. No caso de mais de 
um autor, os nomes podem ser grafados 
na mesma linha, separados por vírgula, 
ou em linhas distintas. Deve constar cur-
rículo sucinto de cada autor, com vincu-
lação corporativa.

As palavras-chave devem figurar logo 
abaixo do resumo, antecedidas da ex-
pressão Palavras-chave. Cada uma delas 
deve ser separada por ponto e finalizada 
também por ponto.

Sugere-se que sejam adotadas palavras-
-chave previstas nos Descritores em Saúde 
do Centro Latino-Americano e do Caribe 
de Informação em Ciências da Saúde (Bi-
reme). Estes descritores correspondem a 
uma tradução do MeSH (Medical SubjectHe-
adings), da U.S National Library of Medicine, 
usada por bases de dados como Scielo, Li-
lacs, BVS, MEDLINE e Pub Med.

Desses descritores constam termos 
em inglês, português e espanhol.

A JMRR recomenda que os manuscri-
tos sejam dispostos em uma Única Colu-
na, em Folha A4, Formato Retrato. Fonte: 
Times New Roman, sendo o título em 14 
pt; subtítulos e corpo de texto, 12 pt; e 
resumo, em 11 pt; e citações com mais 
de três linhas, 10 pt, com recuo de quatro 
cm da margem esquerda.

Usar espaçamento 1,5 e alinhamento 

justificado para os parágrafos do texto, 
marcados com recuo de 1,5. Entre os 
parágrafos, não inserir linha em branco.

Números de páginas ficam na mar-
gem superior, à direita, com exceção da 
primeira. Margens: esquerda e superior: 
três cm / direita e inferior: dois cm (não 
incluir molduras).

Recomenda-se, ainda, iniciarem-se 
todas as seções em páginas separadas e 
dividindo-se as seções e subseções em al-
garismos arábicos na numeração, sendo 
que o indicativo de seção é alinhado na 
margem esquerda, precedendo o título, 
dele separado por um espaço. A numera-
ção progressiva até a seção quinaria.

Por exemplo:
  Seção Primária "1"
        Seção secundária "1.1"
             Seção terciária "1.1.1"
                   Seção quaternária "1.1.1.1"
                             Seção quinária "1.1.1.1.1".

1. 3 Referências Bibliográficas e citações
Referência é um conjunto padroniza-

do de elementos essenciais que permite 
a identificação e localização de um docu-
mento ou parte dele, divulgado em dife-
rentes suportes ou formatos.

As referências devem ser apresentadas 
de forma normatizada, segundo as orien-
tações de organismos específicos. Ele-
mentos complementares podem ser acres-
centados, sempre que necessário, para 
facilitar a identificação do documento.

As citações de textos extraídas de outros 
trabalhos podem ser feitas de forma direta 
(transcrição literal) e indireta (paráfrase), 
devidamente documentadas com a indica-
ção do nome do autor da fonte original.

 A JMRR adota como padrões de refe-
rências os estabelecidos pelo International 
Committee of Medical Journal Editors (ICM-
JE, que adota o Vancouver). A norma téc-
nica bibliográfica rege todas as citações 
no corpo de texto.

Por exemplo, em artigos impressos 
entre um e seis autores, as referências 
obedecerão a seguinte forma:

Autor AA, Autor BB, Autor CC, Autor 
DD. Título do artigo. Nome abreviado da 
revista. Data da publicação YYYY;núme-
ro do volume (número da edição): núme-
ro das páginas.

João GR, Maria JC, Antônio LC. Como  
resistir a um assédio moral durante a 
fase de internato. Rev. bioet. 2018; 

54(1):111-4.

Artigos impressos com mais de seis 
autores:

Autor AA, Autor BB, Autor CC, Autor 
DD, Autor EE, Autor FF, et al. Título do ar-
tigo. Nome abreviado do jornal. Data de 
publicação YYY DD; número do volume 
(número da edição); número de páginas.

João GR, Maria JC, Antônio LC, Joaquim
KK,Rita OPG, Clara BO, et al. Relação do 
preceptor com os residentes e seus con-
flitos éticos. Saúde Soc. 2017; 200(6):86
9-75
* Mais sobre referências no estilo Van-

couver veja em Samples of Formatted Re-
ferences for Authors of Journal Articles, NIH 
U.S. National Library of Medicine.

1.4 Figuras, tabelas 
Em geral, figuras e tabelas corres-

pondem à maneira mais rápida de co-
municar grandes quantidades de in-
formações, que seriam complicadas de 
explicar em texto.

 As Figuras são ideais para apresentar 
imagens, gráficos de dados e esquemas. 
As imagens podem ajudar a alcançar a 
precisão necessária para um manuscri-
to científico: na escolha, o autor deve 
certificar-se de incluir barras de escala; 
colocar itens importantes em evidência; 
e identificar o significado de diferentes 
cores e símbolos utilizados. 

Gráficos de dados demonstram a rela-
ção funcional ou estatística entre dois ou 
mais itens. Nos gráficos os eixos devem 
estar destacados, bem como as unidades 
para quantidades, as curvas e conjuntos 
de dados. Tipo de letra e tamanho legíveis.

 Já os esquemas correspondem à re-
presentação visual de conceitos abstratos 
ou imateriais que se relacionam, forman-
do uma figura simbólica. Os esquemas 
científicos e/ou materiais são emprega-
dos com propósitos investigativos e teóri-
cos, e respondem a um objetivo demons-
trativo ou hipotético para teorizar sobre 
algum aspecto da ciência ou da lógica.

Tabelas correspondem a uma maneira 
objetiva de apresentar grandes quantida-
des de dados e comunicar resultados de 
pesquisas. Assim, entre outros requisi-
tos, devem contar com legendas claras e 
concisas; dados divididos em categorias; 
espaçamento suficiente entre colunas e 
linhas; especificação de unidades; e tipo 
de letra e tamanho legíveis.

 Tabelas têm de ser citadas no tex-
to e numeradas consecutivamente (ou 
seja, 1, 2, 3) na ordem de sua menção e 
ser fornecidas em um formato editável 



(Word ou Excel). Podem ser incluídas no 
final do arquivo do manuscrito ou envia-
das individualmente, mas não ambos.

 Quando o pesquisador planeja in-
cluir tabelas ao manuscrito deve deter-
minar: 1) detalhes necessários ao leitor, 
para que possa entender a discussão; 2) 
um conjunto suficiente de estatísticas 
capazes de dar suporte aos métodos infe-
renciais usados; 3) ser definida de forma 
a poder ser entendida isoladamente.

Para a elaboração das tabelas bus-
que limitar seu conteúdo aos materiais 
essenciais: aquelas com excesso de in-

formações tornam-se as menos efeti-
vas. Embora as tabelas suplementares 
possam ser mais longas e detalhadas do 
que as tabelas de texto, seu papel é es-
tar direta e claramente relacionadas ao 
conteúdo e ser parte integrante do texto. 

Os componentes básicos do protótipo 
de tabela são mostrados acima, incluin-
do os termos técnicos, localização dos 
itens, e definição de cada elemento.

O layout deve ser lógico e facilmen-
te compreensível ao leitor. Entradas de 
tabela com comparações entre dados 
devem estar próximas umas das outras. 

Seguindo este princípio, em geral, di-
ferentes índices (por exemplo, médias, 
desvios-padrão, tamanhos de amostra) 
têm de ser segregados em diferentes par-
tes ou linhas. 

As tabelas são elaboradas para mos-
trar algo específico. Por exemplo, aquelas 
cujo objetivo é comunicar informações 
quantitativas se mostrarão eficientes ape-
nas quando parecem óbvias a um rápido 
olhar do leitor. Os mesmos dados podem 
ser organizados de maneiras diferentes, 
com vistas a enfatizar diferentes caracte-
rísticas de cada um.

Tabela X

Número de pacientes com ou sem ideação suicida

MULHERES

MÓDULO 1

3

3

280

201

240

189

281

210

232

199

4

4

297

214

251

194

290

236

264

210

5

5

301

221

878

636

Algumas notas podem aparecer no pé da tabela, incluindo aquelas que definem abreviações.
* uma nota específica aparece em uma linha separada abaixo de quaisquer notas gerais;

260

216

751

599

306

239

877

685

221

213

717

622

MÓDULO 2

TOTAL

TOTAL

NOTA COM SEM COM SEM

HOMENS

Número da tabela

Chave de tabela

Título da tabela

Topo da coluna – cabeçalho
que identifica as entradas na 
coluna mais à esquerda

Chave de coluna – cabeçalho que 
identifica as entradas em duas ou 
mais colunas no corpo da tabela

Cabeça oculta – cabeçalhos
justapostos para evitar a repetição
de palavras nas colunas

Cabeças de colunas – 
cabeçalho que identifica 
as entradas em apenas 
uma coluna no corpo 
da tabela

Nota de tabela – 
três tipos de notas 
podem ser colocadas 
abaixo da tabela para 
eliminar a repetição no 
corpo da mesma

Chave de tabela – 
servem para dividir os 
dados sem alterar as 
colunas. Perpassam 
todo o comprimento da 
tabela e são usadas para 
combinar duas tabelas 
em uma, a fim de evitar 
a repetição

Célula – ponto de 
intersecção entre uma 
linha e uma coluna

Corpo da tabela – 
linhas de células
contendo dados 
primários da tabela

Ponta da coluna – 
coluna mais à 
esquerda da tabela; 
geralmente lista os 
principais variáveis 
preditoras



Uma tabela informativa complementa 
– em vez de duplicar – o texto, conduzin-
do o leitor ao que procurar: se há a ne-
cessidade de buscar cada item no texto, 
a tabela então será desnecessária. Da mes-
ma maneira, se tabelas adicionais forem 
incluídas em arquivos suplementares 
on-line, estas devem ser mencionadas de 
forma breve na versão impressa do arti-
go. Em tempo: tabelas designadas como 
“materiais suplementares” devem ser 
acompanhadas de informações suficien-
tes para ser entendidas por si mesmas.

Deve-se evitar algo como “a tabela 
acima”, “abaixo”, ou na “tabela na pág. 
45” porque isso não é definido até a dia-
gramação das páginas. 

Seguindo a lógica da objetividade, 
pode-se considerar combinar tabelas 
com dados repetidos. Em geral, colu-
nas e linhas idênticas não aparecem em 
duas ou mais tabelas no mesmo artigo. 
A sugestão é que um mesmo manuscrito 
precisa ser consistente nas apresenta-
ções de todas as tabelas, para facilitar 
as comparações. Use formatos e títulos 
semelhantes e use a mesma terminolo-
gia (por exemplo, tempo de resposta ou 
tempo de reação – não ambos).

 Exemplos de figuras e tabelas podem ser 
obtidos em manual da Faculdade de Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo (FSP-
-USP). Outra sugestão de fonte é o Manual of 
the American Psychological Association. 

2. SUBMISSÃO

Antes de submeterem o artigo, todos os 
autores devem ter feito a revisão e aprova-
do a versão final submetida. Os dados não 
devem ter sido publicados anteriormente 
(exceto em forma resumida ou pré-im-
pressão), nem estar atualmente sob ava-
liação para publicação em outro lugar. 

Todos os manuscritos devem ser sub-
metidos em formato eletrônico através 
do e-mail de submissão e revisão da 
JMRR: jmrr@cremesp.org.br, indicando 
um endereço de e-mail válido do autor 
correspondente.

Para garantir a transparência, espe-
ra-se que os autores declarem outros 
artigos que tenham usado o mesmo 
conjunto de dados ou amostra, além de 
identificarem tabelas, figuras e/ou dados 
que foram publicados em outro periódi-
co, sendo de responsabilidade dos mes-
mos obter permissão do (s) proprietário 
(s) dos direitos autorais, se decidirem 
reproduzir e/ou modificar qualquer ma-
terial publicado anteriormente. 

Ao final da submissão, a pessoa de-
signada no sistema como “autor corres-
pondente” (responsável pela intermedia-
ção do artigo junto à equipe editorial da 
JMRR), receberá por e-mail notificação 
informando que o texto foi recebido pelo 
Escritório Editorial. Se isso não aconte-
cer, significa que ocorreu um problema 
durante o processo de submissão – o que 
deve ser questionado junto ao Corpo Edi-
torial da JMRR. Quaisquer manuscritos 
que não estejam em conformidade com 
estas diretrizes serão devolvidos ao au-
tor para correção.

Durante todo o processo, que será 
informado por e-mail, o status do artigo 
estará disponível para o autor corres-
pondente. 

Para facilitar o processo, é permiti-
do que os autores realizem todo o envio 
(menos da carta de apresentação) em 
um único arquivo, com páginas numera-
das, em Word ou PDF. 

Tabelas e figuras podem ser coloca-
das no corpo do manuscrito ou apre-
sentadas separadamente no final. Os 
autores devem garantir que todos os ele-
mentos estejam claramente legíveis aos 
editores e revisores.

POLÍTICAS EDITORIAIS

Autoria
Para qualificar-se como “autor” o in-

divíduo deve ter participado o suficien-
te do trabalho, de modo a assumir a 
responsabilidade pública pelo todo ou 
parte do conteúdo depois de submetido, 
aprovado e publicado. “Participar” sig-
nifica fazer contribuições intelectuais 
substantivas ao trabalho, na forma de: 1) 
concepção e desenho e/ou aquisição de 
dados e /ou análise de dados; e 2) reda-
ção do artigo e/ou revisão crítica em bus-
ca de conteúdo intelectual importante.

Todos os indivíduos que preenche-
rem os critérios de autoria devem ser 
nomeados como “autores”. Se esta for 
atribuída a um grupo, todos os seus 
membros devem atender aos critérios 
descritos acima.

Ser autor significa ainda a concordân-
cia em prestar contas da integralidade 
do artigo, a fim de garantir que as ques-
tões relacionadas à exatidão ou à integri-
dade de qualquer parte do mesmo sejam 
devidamente investigadas e resolvidas.

Quaisquer alterações na autoria após 
o envio inicial, como adições, exclusões, 
e reordenação, devem ser aprovadas por 
escrito pelo grupo. Se desejarem, os au-

tores podem indicar ao final do artigo a 
contribuição de cada autor.

Ao aprovar e finalizar a submissão de 
um manuscrito, a JMRR assume o reco-
nhecimento e aceitação do mesmo, com-
prometendo-se: a revisar e realizar a cor-
reção dos artigos; garantir que os todos 
os indivíduos que preencherem os crité-
rios de autoria sejam incluídos na pági-
na de título do manuscrito; que a versão 
submetida é a aprovada por todos.

Divulgação de Interesses Financei-
ros e Potenciais Conflitos de Interesse

A JMRR exige aos autores de quais-
quer tipos de artigos forneçam a divul-
gação completa de possíveis conflitos de 
interesses, incluindo financeiros, além 
de especificarem sua natureza. Isso é 
responsabilidade do grupo inteiro, sob a 
pena de o artigo ser devolvido, atrasando 
o processo de avaliação.

A divulgação inclui relações finan-
ceiras ou pessoais diretas ou indiretas, 
bem como de interesses e afiliações re-
levantes ao assunto do manuscrito nos 
últimos dois anos, ou, ainda, as espera-
das em um futuro previsível. Também 
abrange (mas não se limita) a subven-
ções ou financiamento, afiliações, pro-
priedade intelectual/apresentação de 
patentes (em preparação, arquivadas ou 
concedidas), invenções, recebimentos 
de honorários, consultorias e royalties.

Por “relações financeiras” entende-
-se financiamento e outros pagamentos, 
bens e serviços recebidos ou esperados 
pelos autores relacionados ao assunto do 
trabalho ou de uma organização com in-
teresse no resultado do trabalho.

Afiliações: ser empregado, fazer par-
te do conselho consultivo ou ser mem-
bro de uma organização com interesse 
no resultado do trabalho.

Propriedade intelectual: patentes ou 
marcas registradas de propriedade de 
alguém ou de sua organização.

Pessoal: amigos, familiares, relacio-
namentos e outras conexões pessoais 
próximas.

Ideológico: crenças ou ativismo, por 
exemplo, político ou religioso, relevan-
tes para o trabalho.

Acadêmico: concorrentes ou alguém 
cujo trabalho é criticado.

Se um autor não tiver “nada a decla-
rar”, isso deve ser explicitado.

Devem ser indicadas as fontes de fi-
nanciamento ao final do artigo, tais como 
“grants” de pesquisa, de instituições pri-
vadas e públicas (agências de fomento).

mailto:jmrr@cremesp.org.br


Considerações Éticas
Os autores devem considerar todas 

as questões éticas relevantes para suas 
pesquisas.

Por exemplo, na seção Materiais e 
Métodos, identificar o comitê institucio-
nal e/ou de licenciamento que aprovou 
o(s) experimento(s), e confirmar que foi 
realizado de acordo com as diretrizes e 
regulamentos relevantes.

Trabalhos envolvendo seres humanos 
devem incluir informações detalhadas 
sobre o processo de consentimento livre e 
esclarecido, inclusive, o(s) método(s) usa-
do (s) para avaliar a capacidade de o par-
ticipante do estudo em consentir; os crité-
rios de proteção incluídos no estudo, bem 
como dados relevantes sobre acompanha-
mento do paciente, quando disponíveis.

Entre as diretrizes éticas, a JMRR se-
gue as estabelecidas pelo Ministério da 
Saúde do Brasil, por meio do sistema 
CEP/CONEP (Resolução CNS n° 466/12) e 
do International Committee of Medical Jour-
nal Editors – embora se reserve o direito 
de tomar ações alternativas, se neces-
sário, incluindo entrar em contato com 
a (s) instituição (ões) do (s) autor (es), 
agência de financiamento ou outra auto-
ridade apropriada para investigação.

Pesquisas que envolvam pessoas de-
vem ser submetidas aos Comitês de Ética 
em Pesquisa (CEPs) da instituição onde 
serão realizadas e, se necessário, à Co-
missão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP), por meio da Plataforma Brasil, 
sistema eletrônico criado pelo Governo 
Federal para sistematizar o recebimen-
to dos projetos de pesquisa nos CEPs de 
todo o país. Ao analisar e decidir, o siste-
ma CEP/CONEP se torna corresponsável 
por garantir a proteção dos participantes.

Ao relatar experimentos em animais, 
os autores devem indicar que as dire-
trizes institucionais e nacionais para o 
cuidado e uso de animais de laboratório 
foram seguidas – por exemplo, ARRIVE.

A JMRR leva a sério sua responsabili-
dade sobre a integridade científica, e irá 
inteirar-se de quaisquer alegações de má 
conduta, como plágio, submissão ou pu-
blicação duplicada, fabricação ou falsifi-
cação de dados, tratamento antiético de 
sujeitos de pesquisa, disputas de autoria, 
e conflitos de interesses não revelados.

Serão tratadas caso a caso eventuais 
correções de literatura, através de erra-
tas ou retratações.

Revisão por pares
Todas as submissões, com exceção de 

editoriais, comentários e correspondên-
cia, estarão sujeitas à revisão por pares, 
ou arbitragem (do inglês: peer review, 
refereeing), processo empregado na pu-
blicação de artigos científicos que con-
siste em passá-los à avaliação de um ou 
mais especialistas com nível acadêmico 
avançado e conhecimento profundo no 
assunto abordado pelo autor.

Tais escrutinadores buscam fazer 
comentários e sugerir revisões ao ma-
nuscrito, com vistas a contribuir para a 
qualidade da publicação. A JMRR exclui 
revisores que trabalham na mesma insti-
tuição ou com quaisquer outros conflitos 
de interesse. A identidade dos revisores 
individuais permanece confidencial para 
todas as partes, exceto aos editores cien-
tíficos e técnicos da JMRR.

Processamento de submissão
Depois de submetido o artigo é analisa-

do previamente pelos editores da JMRR. 
A decisão editorial é, então, comunicada 
por e-mail ao autor correspondente. Se 
aprovado pelos editores, o artigo é repas-
sado aos revisores externos. A seguir, a 
decisão editorial e as sugestões/correções 
dos revisores serão encaminhadas por 
e-mail ao autor correspondente.

Com base no parecer dos revisores, 
em caso divergentes, os editores se re-
servam o direito de convidar mais um 
revisor para emitir seu parecer. Os pare-
ceres podem concluir pela 1) Aceitação 
do trabalho; 2) Sugerir pequenas altera-
ções; 3) Sugerir grandes alterações; 4) 
Rejeição do trabalho. Trabalhos rejeita-
dos podem ser ressubmetidos, caso os 
autores julguem que uma reformulação 
importante foi realizada ou novos acha-
dos foram incluídos. Neste caso, devem 
ressubmeter o artigo, incluindo carta ao 
Editor-Chefe, justificando a ressubmis-
são. Ficará a critério do corpo editorial 
aceitá-la ou não.

Na fase final, o artigo será submetido 
à revisão ortográfica, cabendo ao autor 
fazer alterações finais que forem solici-
tadas e aprovar a versão final.

Versões finais serão submetidas à cor-
reção ortográfica e gramatical. A JMRR in-
formará os autores que submeterem seus 
artigos em português que será feita uma 
tradução técnica para a língua inglesa.

Após a aceitação final, o artigo será 
publicado on-line. A partir de então, se-
rão citáveis, utilizando o número atri-
buído ao identificador de objeto digital 
(DOI). A versão final escrita será publica-
da segundo a periodicidade, em edição a 

critério do Corpo Editorial, que também 
definirá a tiragem.

Os autores são responsáveis por re-
visar cuidadosamente o artigo inteiro 
quanto à precisão. Uma vez que uma 
prova corrigida é publicada online, cor-
reções adicionais não podem ser feitas 
sem uma “errata”.

Registro de Ensaios Clínicos
Como uma condição de publicação, 

em concordância com o ICMJE, a JMRR 
exige o registro prospectivo de todos os 
ensaios clínicos. Com isso, o nome do es-
tudo, o nome do repositório e o número 
de registro devem ser incluídos no final 
do resumo.

Estudos apenas observacionais não 
exigirão registro.

Devolução de artigos e políticas de 
impressão

Se os editores da JMRR considerarem 
que o trabalho não atingiu o grau de in-
teresse, qualidade, ou padrão editorial e/
ou científico da Revista, os manuscritos 
podem ser devolvidos sem que passem 
por revisão externa. A rejeição editorial 
é feita para acelerar o processo editorial 
e permitir que os artigos sejam revisados 
e submetidos a outra revista científica.

Devoluções por iniciativa dos auto-
res, em geral, não irão ocorrer – casos 
excepcionais serão avaliados de maneira 
individual.

A arte da capa da JMRR é escolhida 
pelo critério de relevância de um artigo 
que aparece na edição em voga ou ima-
gens da História da Medicina.

A JMRR é uma revista open access, 
mas todo uso de seu conteúdo deve in-
cluir uma citação completa do periódico.
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Análise epidemiológica dos pacien-
tes internados por neoplasia maligna 
de laringe no Sistema Único de Saúde 
entre 2013 e 2023

A neoplasia de laringe é o terceiro 
tipo de câncer de cabeça e pescoço mais 
comum no mundo, excluindo-se os car-
cinomas de pele não melanoma. Sua 
incidência está fortemente associada ao 
tabagismo e ao consumo excessivo de ál-
cool. O Brasil é o país com a maior mor-
talidade pela doença na América Latina, 
e, no contexto geral, fica atrás apenas 
dos Estados Unidos, China e Índia. Con-
siderando o impacto deste problema em 
saúde pública, o objetivo deste estudo 
foi analisar o número de internações de 
pacientes acometidos no Sistema Único 
de Saúde (SUS), fornecendo dados para 
embasar programas voltados à melhoria 
da assistência. Para tanto, utilizou uma 
abordagem ecológica, transversal, quan-
titativa e descritiva, com dados obtidos 
do sistema de informação hospitalar 
(SIH/SUS) durante uma década. 

Avaliação do diabetes mellitus e 
suas complicações como causa associa-
da ao óbito, no período de 2016 a 2019, 
em um hospital geral

O diabetes mellitus (DM) é considera-
do uma síndrome de etiologia múltipla, 
decorrente da deficiência de insulina 
ou da incapacidade desta exercer suas 
funções de forma adequada (resistência 
insulínica). Uma vez diagnosticada a do-
ença, a estratégia é priorizar o controle 
glicêmico, evitando, entre outras, as 

complicações macrovasculares e micro-
vasculares. Estudar o DM como possível 
causa associada ao óbito em pacientes 
diabéticos é relevante, pois a maioria 
das mortes resulta de um processo pa-
tológico multicausal. Essa abordagem 
permite avaliar o impacto da doença 
e de suas complicações no momento 
da morte, possibilitando compreender 
melhor seu impacto na saúde da popu-
lação. No entanto, é frequente que o DM 
seja subnotificado em declarações de 
óbito, o que dificulta essa análise. Esta 
pesquisa buscou avaliar essa questão, 
analisando declarações de óbito de uma 
amostra de um hospital geral. 

Dor, conhecimento e acolhimento: ex-
periência de uma equipe multidisciplinar 
em um ambulatório oncológico no Brasil

O conceito de dor total é empregado na 
compreensão do mecanismo fisiopatoló-
gico da dor em pacientes com câncer, pro-
pondo que o alívio da queixa álgica só po-
derá ser otimizado a partir da abordagem 
de seus aspectos físico, psicológico, social 
e espiritual. O cuidado em saúde desses 
pacientes e a atenção às suas demandas 
específicas devem incluir uma perspecti-
va holística e ser realizados, de preferên-
cia, por uma equipe multidisciplinar. Essa 
abordagem permite ampliar o foco da 
atenção para incluir também os familiares 
e a equipe de saúde como um todo. Este 
estudo qualitativo teve como objetivo ex-
plorar os significados que profissionais de 
um ambulatório especializado atribuem à 
dor em pacientes oncológicos adultos.

Infarto agudo do miocárdio e arté-
rias coronárias não obstrutivas: um re-
lato de caso

O infarto do miocárdio com artérias co-
ronárias não obstrutivas (MINOCA) é um 
evento raro e de difícil diagnóstico. Trata-
-se de uma síndrome causada por um con-
junto de condições que afetam a estrutura 
da microcirculação coronariana, o que 
culmina em um quadro de infarto agudo 
do miocárdio (IAM), porém, sem evidên-
cia de doença arterial coronariana obstru-
tiva significativa à angiografia. Neste rela-
to de caso, um grupo de cirurgiões e um 
médico intensivista apresentam um caso 
de MINOCA, destacando os principais as-
pectos de seu diagnóstico e tratamento.

A relação entre endometriose e neo-
plasia maligna da tireoide: uma revisão 
sistemática

A endometriose é uma doença infla-
matória crônica que afeta cerca de 10 a 
15% das mulheres em idade reproduti-
va. O câncer de tireoide é uma patologia 
que acomete principalmente mulheres, 
ocorrendo mais comumente entre as 
idades de 45 e 64 anos. Por conta dessa 
sobreposição epidemiológica, estudos 
recentes buscaram analisar a potencial 
associação entre endometriose e câncer 
de tireoide. Apresenta-se aqui uma re-
visão sistemática da literatura, que visa 
explorar mais a fundo essa associação e 
fornecer insights valiosos para profissio-
nais que gerenciam essas condições.
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A JMRR, desde seus primórdios, tem se comprometido a incentivar a pesquisa científica. A revista 
surgiu a partir da visão de seu fundador, Prof. Dr. João Carlos Simões, motivado pelo anseio de for-
necer aos médicos residentes e médicos em formação a possibilidade de publicar seus artigos e suas 
experiências em uma revista científica. Reconhecendo que, durante sua formação, os jovens médi-
cos muitas vezes têm poucas oportunidades para expor seus trabalhos, uma vez que as principais 
revistas destinam maior espaço para autores com maior experiência, o Prof. Simões buscou criar 
um espaço em que os jovens profissionais médicos pudessem adentrar a comunidade científica.

O médico passa por um criterioso treinamento teórico-prático durante a residência médica, que 
busca torná-lo apto a exercer a especialidade ou área de atuação almejada após a conclusão do pro-
grama. Entretanto, dentro desse cenário de aprendizado, a pesquisa científica também deve fazer 
parte da sua jornada, assim como deve ser incentivada por seus preceptores. A prática da pesquisa, 
nos serviços de residência, não apenas contribui para o avanço das ciências médicas, como auxilia 
na compreensão dos desfechos e das condutas clínicas em um contexto local.

Os pesquisadores devem procurar realizar trabalhos com rigor científico e elevado nível de evidên-
cia. Devido à inerente curiosidade de um indivíduo em treinamento, muitos médicos residentes 
desenvolvem um olhar científico acurado sobre aqueles pacientes de enfermaria e ambulatório 
que tiveram evolução atípica ou apresentam poucas descrições na literatura. Essa perspicácia e 
curiosidade podem ser importantes atributos e fatores motivacionais para possibilitar a produção 
de conhecimento científico. Uma das formas de iniciar-se na jornada científica é a publicação de 
um relato de caso, assim como realizado pelos autores do manuscrito “Infarto agudo do miocár-
dio e artérias coronárias não obstrutivas: um relato de caso”, publicado nesta 3ª edição da JMRR. 
Trata-se de uma modalidade de trabalho científico interessante que potencialmente permite uma 
publicação de qualidade, com um processo de elaboração mais breve.

Mesmo após a obtenção do título de especialista, a ciência acompanhará a carreira do médico, 
conduzindo suas condutas por meio da medicina baseada em evidências. Por meio da ciência, a 
medicina avança a passos largos e serve como palco para discussões, incluindo nos períodos de cri-
se na saúde pública. A pesquisa deve ser um dos alicerces na formação dos jovens médicos, sendo 
as publicações científicas a conclusão desse processo. A JMRR continua com a missão de promover 
a ciência e o espírito científico, ao fornecer oportunidades de publicação e abrir as portas da vida 
acadêmica para jovens médicos.

Dr. Douglas Kamei
Dr. Edoardo Filippo de Queiroz Vattimo

 Editores do Journal of Medical Resident Research  

A JMRR e o médico residente

EDITORIAL
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“First the patient, second the patient, third the patient, 
fourth the patient, fifth the patient, and then maybe comes science.”

Bela Schick (1877 -1967)
Aphorisms and Facetiae of Bela Schick

A preocupação com a humanização da Medicina e, especialmente envolvendo a prática durante a re-
sidência Médica, estará sempre presente nos hospitais universitários e nos cursos de Medicina. Prag-
maticamente, o que se discute é como conduzir este processo de uma forma natural e sistemática.

A interação entre o médico residente e o paciente tem que extrapolar o aspecto formal, técnico 
ou puramente acadêmico. É seminal entender que esta relação humana deve ser respeitosa, com 
vínculo e responsabilidade. Os médicos residentes não devem esquecer que a Medicina é funda-
mentalmente uma ciência humana e afetiva.

O médico residente vocacionado deve genuinamente gostar de ajudar as pessoas. A Medicina se 
utiliza dos progressos tecnológicos das ciências biológicas para atingir este fim humanista. Porém, 
o médico com formação humanista não é só um profissional tecnicamente melhor como também 
se torna uma pessoa melhor.

O humanismo na relação médico-paciente é uma das grandes virtudes do ser humano e um instru-
mento de trabalho das profissões que lidam com a dor e o sofrimento. Ele precisa ser ensinado na 
prática, da mesma maneira que se ensina como fazer uma anamnese e um exame físico completo.

A postura humana começa na maneira de acolher o paciente pela primeira vez, no toque das mãos 
ao cumprimentá-lo, ao chamá-lo pelo seu nome, na afetividade do olhar e na serenidade das pa-
lavras. Ela se reflete na capacidade de o médico identificar a fragilidade do doente e respeitar seu 
pudor, promovendo um sentimento de confiança e conforto.

Saber transmitir segurança é uma arte, baseando-se no reconhecimento que certas palavras po-
dem ferir mais que um bisturi. Nas explicações aos pacientes, é necessário despir-se completa-
mente de prepotência, vaidades ou de favorecimentos pecuniários extraordinários. Um médico 
residente competente é sempre aquele que está disponível, é atencioso, e valoriza as queixas dos 
pacientes, sem subestimá-las.

Reputo como absolutamente necessário que preceptores e professores do curso de Medicina ensi-
nem compaixão e afetividade como o remédio mais barato e eficiente. Esses valores são as pedras 
fundamentais do humanismo da Medicina contemporânea.

Prof. Dr. João Carlos Simões
Editor Emérito da JMRR

Professor Emérito de Oncologia da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR)

Humanização na Residência Médica

EDITORIAL

DOI: 10.5935/2763-602X.20230006
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Há cerca de quatro anos, o Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cremesp) deu os 
primeiros passos em direção à publicação da primeira revista científica da Casa, a Journal of Medical 
Resident Research (JMRR). Desde então, esse projeto pioneiro vem dando oportunidade aos jovens 
médicos de adentrarem, com mais segurança, o campo da vida acadêmica, que muitas vezes parece 
inacessível. Graças a seu forte objetivo didático, a JMRR oferece a estudantes de medicina, médicos 
residentes e jovens médicos a possibilidade de receber feedback, orientação e apoio no momento 
mais crítico de sua trajetória acadêmica: o começo. Mais ainda, a JMRR, com sua versão bilíngue, 
permite que os trabalhos alcancem visibilidade maior ao atingir leitores também no exterior.

De lá para cá, observamos uma contínua evolução nos manuscritos submetidos e maior interesse por 
parte dos médicos residentes e alunos de medicina. São trabalhos que abordam temas importantes 
não só a quem está ingressando na nossa área, mas a colegas mais experientes, das mais variadas 
especialidades. Acima de tudo, os trabalhos mostram o potencial das novas gerações de médicos, 
que apenas precisam de incentivo, estímulo e oportunidades para se desenvolverem na carreira, 
pois muitos já possuem capacidade intelectual, espírito científico, curiosidade acadêmica e interesse 
necessários para contribuir de forma significativa para a Medicina.

Nesta edição, como não poderia deixar de ser, contamos com trabalhos de elevado fulcro científico. 
São abordados temas que impactam áreas como a saúde pública e os cuidados paliativos, extrema-
mente relevantes para a medicina atual. Há também, relato de caso que compartilha a experiência 
dos autores no manejo de um quadro de difícil diagnóstico, o infarto agudo do miocárdio sem obstru-
ção coronariana. O alto nível desse conteúdo reflete a vitória que a JMRR vem obtendo em sua missão 
principal: estimular o espírito científico das novas gerações de médicos.

O rumo que tomou a revista nos incentivou a realizar outras atividades voltadas à residência médica, 
incluindo mesas nos 1° e 2° Congressos de Medicina do Cremesp, sucesso de público e organização. 
O Cremesp também organizou eventos pioneiros voltados aos jovens médicos, como o Simpósio de 
Introdução à Pesquisa, criado com o objetivo de orientar os primeiros passos para a elaboração de ar-
tigos científicos. Devido à boa receptividade da iniciativa, pretendemos repeti-la no futuro, reforçan-
do nosso compromisso em promover o desenvolvimento científico de médicos em início de carreira.

A JMRR e as demais iniciativas refletem o compromisso do Cremesp com a defesa e promoção da 
ciência. Como bem disse Albert Szent-Gyorgyi, fisiologista húngaro naturalizado norte-americano, 
ganhador do Nobel de 1937 pela descoberta da Vitamina C como catalizador: “Pesquisar é ver o que 
todo mundo viu e pensar o que ninguém pensou”. 

Angelo Vattimo   
Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo 

EDITORIAL

DOI: 10.5935/2763-602X.20230007
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ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA DOS PACIENTES 
INTERNADOS POR NEOPLASIA MALIGNA 
DE LARINGE NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
ENTRE 2013 E 2023

Epidemiological analysis of laryngeal cancer hospitalizations 
in the Brazilian public health system between 2013 and 2023

Luís Otávio da Silva¹ | Jordana Rabelo Bergonso2 

¹ Graduando de Medicina na Fundação Educacional do Município de Assis

² Professora do curso de Medicina na Fundação Educacional do Município de Assis

Data de submissão: 21/01/2024 | Data de aprovação: 24/04/2024

RESUMO

Objetivos: O câncer de laringe representa um problema significativo de saúde pública, com mais de 180 mil casos e 100 mil óbitos 
por ano em todo o mundo. No Brasil, são diagnosticados aproximadamente oito mil casos todos os anos, causando 5,3 mil mor-
tes. Considerando esse impacto na saúde pública, o objetivo deste estudo é analisar o número de internações de pacientes com a 
doença no Sistema Único de Saúde (SUS), fornecendo dados para embasar programas voltados à melhoria da assistência a esses 
pacientes. Além disso, esses dados podem revelar o impacto da doença sobre a rede hospitalar, que frequentemente carece dos 
leitos necessários no SUS. Método: Utilizando uma abordagem ecológica, transversal, quantitativa e descritiva, os dados foram 
obtidos do sistema de informação hospitalar (SIH/SUS) referentes aos anos de 2013 a 2023. A ferramenta TABNET, disponibilizada 
pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS), foi utilizada para a análise. As variáveis ana-
lisadas incluíram números de internações, faixa-etária, região e sexo. Resultados: De janeiro de 2013 a outubro de 2023, foram 
registradas 131.021 internações por câncer de laringe no Brasil. A região Sudeste apresentou a maior delas (48,1%), seguida por 
Nordeste (23,3%), Sul (19,1%), Centro-Oeste (6,2%) e Norte (2,9%). Do total, 85,4% das internações eram de pacientes do sexo mas-
culino. A faixa etária mais afetada foi de 60 a 69 anos, totalizando 46.698 casos. Não houve aumento significativo das internações 
durante a pandemia de covid-19. Discussão: A análise revelou um perfil predominante entre os pacientes com câncer de laringe 
internados no SUS, que, em sua maioria, eram homens, principalmente na faixa etária de 60 a 69 anos, concentrados principal-
mente na região Sudeste. O elevado número de internações em relação à incidência da doença no Brasil destaca a necessidade de 
incentivo ao diagnóstico precoce e ao desenvolvimento de estratégias de prevenção e tratamento eficazes para melhorar o cuidado 
aos pacientes afetados por essa condição.

Palavras-chave: neoplasia de laringe, epidemiologia, internações, SUS
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INTRODUÇÃO
Em escala global, registram-se mais 

de 180 mil casos de neoplasia de laringe a 
cada ano, resultando em aproximadamen-
te 100 mil óbitos anualmente. No Brasil, 
ocorrem aproximadamente oito mil casos 
e 5,3 mil mortes por câncer de laringe anu-
almente. O País é o que apresenta a maior 
mortalidade na América Latina e é o quar-
to com maior incidência dessa condição 
mundialmente, ficando atrás somente dos 
Estados Unidos, China e Índia1.

A neoplasia de laringe acomete predo-
minantemente homens, a maioria deles 
em sua sétima década de vida. Classificado 
como o terceiro câncer de cabeça e pesco-
ço mais comum, excluindo os carcinomas 
de pele não melanoma, sua incidência 
está intrinsecamente associada ao taba-
gismo e ao consumo excessivo de álcool. 
Além disso, o câncer de laringe se destaca 
como a nona causa principal de óbito em 
homens e a vigésima em mulheres2.

Do ponto de vista anatomoclínico, a 
laringe é dividida em três regiões: glótica, 
supraglótica e subglótica. Cada uma delas 
possui uma drenagem linfática distinta, 
diferindo tanto em quantidade como no  
sentido do seu destino, – o que influencia 
na evolução do câncer de laringe a depen-
der do local acometido3. Aproximadamen-
te dois terços dos casos de câncer de larin-
ge acometem a região glótica, enquanto 
cerca de um terço ocorre na região supra-
glótica, enquanto apenas uma pequena 
parte acomete a região subglótica. O tipo 
histológico mais comum do câncer de la-
ringe é o carcinoma de células escamosas, 
representando mais de 85% dos casos. Os 
sintomas se correlacionam com o local do 
tumor, sendo a disfonia o mais comum, 
apesar de outros como disfagia e odinofa-
gia também serem importantes.

Alguns fatores de risco se associam 
ao câncer de laringe, como tabagismo, 
etilismo, infecção por HPV, doença do 
refluxo gastroesofágico (DRGE) com ma-
nifestações laringofaríngea e dietas po-
bre em nutrientes)3.

O sistema de estadiamento de tumor, 
nódulo e metástase (TNM), proposto 
pelo American Joint Committee on Can-
cer e pela Union for International Can-
cer Control, é o padrão-ouro para esta-
diar tumores de laringe4.

A escolha do tratamento é determina-
da por fatores como tamanho, extensão e 
localização do tumor, além de caracterís-

ticas individuais do paciente como idade, 
estado de saúde, comorbidades e suporte 
psicossocial. Outros fatores a serem con-
siderados incluem funções laríngea e pul-
monar, deglutição, experiência clínica da 
equipe médica e acesso a serviços de rea-
bilitação. Deve-se levar em conta também 
a toxicidade e morbidade relacionadas à 
quimiorradiação e à cirurgia5.

Diante do desafio de saúde pública re-
presentado pela significativa incidência 
anual  do câncer de laringe no Brasil, é 
essencial realizar um constante monito-
ramento do perfil epidemiológico dessa 
doença no País. O número de interna-
ções de pacientes com câncer de laringe 
no Sistema Único de Saúde (SUS) pode 
servir como um indicador importante, 
potencialmente oferecendo informações 
úteis para guiar programas voltados à 
melhoria da assistência a esses pacien-
tes. Esses dados de internações também 
podem fornecer informações sobre o im-
pacto da doença sobre a rede hospitalar, 
que frequentemente carece dos leitos ne-
cessários no SUS. Assim, o objetivo deste 
estudo é realizar um levantamento epide-
miológico sobre o número de internações 
de pacientes com câncer de laringe nos 
últimos dez anos (2013-2023) no SUS.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo ecológico, trans-

versal, quantitativo e descritivo. Os dados 

foram obtidos a partir de consultas realiza-
das no sistema de informação hospitalares 
(SIH/SUS), através do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde do 
Brasil (DATASUS), utilizando a ferramenta 
TABNET, referente aos períodos de 2013 
a 2023. Os critérios de inclusão para esse 
estudo foram pacientes internados com 
neoplasia maligna de laringe classificada 
com o código CID C32 na 10a Revisão da 
Classificação Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID-10). 
As variáveis analisadas foram o número de 
internações, faixa-etária, região geográfica 
do Brasil e sexo dos pacientes internados. 
Para essa pesquisa não foi necessário apro-
vação do Comitê de Ética, pois trata-se de 
um estudo com banco de dados público.

RESULTADOS
Entre janeiro de 2013 a outubro de 2023, 

um total de 131.021 internações por câncer 
de laringe foram registradas no Brasil. A 
região com maior número de internações 
foi a Sudeste, com 63.129 (48,1%), seguida 
pelas regiões Nordeste, com 30.589 (23,3%) 
internações; Sul, com 25.139 (19,1%); Cen-
tro-Oeste, com 8.225 (6,2%); e Norte, com 
3.889 (2,9%) internações.

Homens representaram a maioria 
das internações, com 111.988 (85,4%)  
enquanto 19.033 (14,6%) internações en-
volveram mulheres. Na região Sudeste, 
54.886 (86,9%) das internações foram de 

Análise epidemiológica dos pacientes internados por neoplasia 
maligna de laringe no Sistema Único de Saúde entre 2013 e 2023

QUADRO 1 - Internações por câncer de laringe no Brasil entre 2013 e 2023

FAIXA ETÁRIA 

TOTAL 

MASC. 

112.029 

FEM. 

19.036 

TOTAL 

131.065 

Menor de 1 ano 
1 a 4 anos 
5 a 9 anos 
10 a 14 anos 
15 a 19 anos 
20 a 29 anos 
30 a 39 anos 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 a 79 anos 
80 anos e mais 

46 
75 
56 
28 
92 

309 
1.507 

10.684 
34.224 
40.418 
19.558 
5.032 

20 
61 
77 
52 
75 

195 
569 

1.930 
5.303 
6.299 
3.356 
1.099 

66 
136 
133 
80 

167 
504 

2.076 
12.614 
39.527 
46.717 
22.914 
6.131 
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pacientes do sexo masculino, compara-
das a 8.525 (13,1%) de internações envol-
vendo pacientes do sexo feminino.

As internações ocorreram em todas 
as faixas etárias estudadas, porém foi 
mais prevalente entre 60 a 69 anos, apre-
sentando um total de 46.698 casos. Um 
aumento significativo dos casos foi ob-
servado em todas as regiões do Brasil a 
partir dessa faixa etária.

Durante a pandemia de covid-19, houve 
uma diminuição das internações por cân-
cer de laringe, observando-se os menores 
números em 2020 (11.693 internações) e 
2021 (11.737 internações). No entanto, no 
quinquênio mais recente (2019-2023), fo-
ram observadas 59.603 (53,22%) interna-
ções,  com os maiores números anuais em 
2019 (12.852) e 2022 (12.139).

DISCUSSÃO
Localizada anteriormente no plano 

mediano, no nível da terceira à sexta vér-
tebra cervical e entre as bainhas carotí-
deas6, a laringe é a continuação da via 
aérea que liga a faringe à traqueia. Além 
de conduzir o ar durante a respiração, 
suas diversas funções incluem impedir 
que o alimento ou líquidos entrem na 
traqueia e nos pulmões durante a deglu-
tição e produzir sons vocais.

Aproximadamente dois terços dos ca-
sos de câncer de laringe têm início nas 
pregas vocais verdadeiras, com alguns 
se desenvolvendo na comissura ante-
rior na glote. Esses tumores geralmente 
se associam a uma disfonia persistente, 
sintoma que costuma ocorrer relativa-
mente no início do curso da doença. 
Tumores em estágios mais avançados 
podem cursar com dispneia, disfagia, 
otalgia referida, odinofagia, tosse crôni-
ca, hemoptise e estridor7. Em contraste, 
um terço dos tumores afeta a região su-
praglótica. Tais tumores são geralmente 
mais agressivos e frequentemente diag-
nosticados quando a doença já está mais 
avançada, uma vez que a disfonia não é 
o sintoma mais precoce nesses casos, 
dificultando sua identificação. Além dis-
so, a região supraglótica é rica em vasos 
linfáticos, em contraste com a glote, o 
que facilita a disseminação linfática da 
neoplasia8. Nesses casos, os pacientes 
podem apresentar sinais de obstrução 
de vias aéreas como estridor ou dispneia 
aos esforços, disfagia, dor e linfadeno-
patia metastática9. Por fim, os tumores 
subglóticos são incomuns, geralmen-
te assintomáticos no início e, por isso, 
geralmente detectados quando já se en-
contram localmente avançados, neces-

sitando muitas vezes de laringectomia 
como tratamento de primeira linha10.

O tipo histológico predominante nos 
tumores de todas as regiões anatômicas 
da laringe é o carcinoma de células esca-
mosas11. No entanto, a laringe pode ser 
afetada por uma variedade de outros tu-
mores benignos ou malignos, sendo que 
os tumores benignos verdadeiros repre-
sentam 5% ou menos de todos os tumores 
de laringe. Por isso, para a avaliação de 
casos suspeitos, é fundamental realizar a 
laringoscopia indireta, seguida por bióp-
sia sob laringoscopia direta caso se iden-
tifique uma lesão suspeita. Os carcinomas 
de células escamosas geralmente apare-
cem como lesões na mucosa e são facil-
mente observados durante a laringosco-
pia, enquanto aos tumores de células não 
escamosas geralmente são sub-mucosos, 
necessitando de exames complementares 
como tomografia computadorizada ou 
ressonância magnética12.

O tabagismo é um importante fator 
de risco para o desenvolvimento de cân-
cer de cabeça e pescoço, associando-se a 
um aumento de 5 a 25 vezes nesse risco 
em comparação com não fumantes13. Há 
evidências de uma relação dose-respos-
ta, como observado em um estudo que 
incluiu 605 pacientes com câncer de ca-

GRÁFICO 1 - Internações por câncer de laringe no Brasil entre 2013 a 2023
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beça e pescoço e 756 controles, ambos 
os grupos oriundos de uma coorte po-
pulacional. Entre os fumantes, o risco 
relativo de câncer de laringe foi de 7,5, 
aumentando quanto  maior a carga tabá-
gica. No entanto, o risco diminuiu após 
a cessação do tabagismo, até normalizar 
após 20 anos sem fumar14. Outros estu-
dos semelhantes também identificaram 
que indivíduos que começaram a fumar 
precocemente (antes dos 18 anos) e 
aqueles com carga tabágica maior apre-
sentam um risco ainda maior15.

De acordo com os dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde de 2013 em amos-
tras domiciliares, a Região Sul do Brasil 
apresentava as maiores taxas de fuman-
tes, com 16% dos adultos (maiores de 
18 anos) fumantes, enquanto a Região 
Sudeste, a mais populosa, apresentava 
15%. Na última análise, em 2019, a Re-
gião Sul ainda continuava com o per-
centual mais elevado, com 14,7% versus 
13,5% do Sudeste16. Essa dinâmica pode 
explicar, ao menos em parte, o motivo 
de a região Sul do País ter apresentado, 
neste estudo, o maior número de inter-
nações, em valores ajustados pela po-
pulação segundo o censo de 202217, com 
0,84 internações a cada mil habitantes. 
Para fins de comparação, a Região Su-
deste apresentou 0,74 internações a cada 
mil habitantes; a Região Nordeste, 0,56; 
a Centro-Oeste, 0,5; e a Norte, 0,22.

Ademais, é relevante destacar que a 
produção de tabaco está predominan-
temente concentrada na Região Sul do 
País, o que provavelmente exerce impac-
tos significativos nas esferas social, polí-
tica e econômica, favorecendo a aceita-
ção e o consumo do tabaco nessa região. 
Além disso, uma outra possibilidade a ser 
considerada é a alta presença de descen-
dentes de imigrantes de origem europeia 
no Sul do Brasil, cuja influência sociocul-
tural  pode estar associada aos padrões 
de comportamento relacionados ao taba-
gismo nessa região18. Já em relação à dis-
tribuição por gênero, em 2013, calcula-se 
que as taxas de tabagistas na população 
eram de 18,9% para homens e 11,0% para 
mulheres19, o que parcialmente pode ex-
plicar um dos fatores pelos quais a maior 
parte das internações observadas neste 
estudo foram em homens.

Em relação ao alcoolismo, o Brasil 
apresenta um consumo anual de álcool 
puro per capita, entre indivíduos com 

mais de 15 anos, que ultrapassa a mé-
dia observada nas Américas20. Estima-se 
que o consumo médio entre homens 
seja de duas a dez vezes superior ao das 
mulheres21. Considerando, ainda, que 
a ingestão de álcool e o tabagismo tem 
um efeito interativo e multiplicativo no 
risco de desenvolver câncer de cabeça 
e pescoço, esses dados também podem 
explicar o maior número de internações 
por câncer de laringe observado entre 
homens neste estudo.

Apesar dessas conclusões, não é pos-
sível estabelecer de forma definitiva 
uma associação entre câncer de laringe 
e tabagismo ou etilismo somente a par-
tir dos dados deste estudo, uma vez que 
os dados utilizados se referem apenas às 
internações associadas à doença. Apesar 
dessa limitação, os achados desta pesqui-
sa estão em linha com a literatura, que 
aponta uma exposição maior a esses fato-
res de risco entre homens, em relação a 
mulheres, como descrito acima. Estudos 
futuros, com dados longitudinais e com 
medidas diretas de exposição, são funda-
mentais para investigar essa possível cor-
relação entre tabagismo e etilismo e risco 
de internação por câncer de laringe.

Outro fator de risco importante para 
o câncer de laringe é a infecção pelo pa-
piloma vírus humano (HPV), uma doen-
ça sexualmente transmissível que causa 
doenças anogenitais e orofaríngeas em 
homens e mulheres22. Evidências epide-
miológicas e moleculares confirmaram a 
influência causal do HPV, principalmen-
te o tipo 16, no câncer de cabeça e pes-
coço. Uma metanálise abrangente que 
englobou 148 estudos, totalizando 12.163 
casos de carcinoma espinocelular de ca-
beça e pescoço, encontrou prevalência 
de DNA do HPV em 22,1% dos tumores 
de laringe versus 45,8% dos cânceres de 
orofaringe e 24,2% daqueles da cavidade 
oral23. Já um estudo observacional, que 
utilizou a Base de Dados Nacional de 
Câncer (NCDB) e que incluiu mais de 24 
mil pacientes com carcinoma espinoce-
lular de cabeça e pescoço, detectou a pre-
sença de DNA do HPV em 11% dos tumo-
res de laringe24. No Brasil, o SUS oferece 
a vacina contra o HPV para indivíduos do 
sexo feminino e masculino com idade en-
tre 9 e 14 anos, bem como para homens e 
mulheres que passaram por transplante, 
pacientes em tratamento oncológico com 
quimioterapia e radioterapia, pessoas 

que vivem com HIV/aids e vítimas de vio-
lência sexual25. Embora a administração 
da vacina contra o HPV tem sido corre-
lacionada com uma redução da incidên-
cia de infecções orais pelo vírus26, ainda 
não há evidências conclusivas sobre um 
efeito na redução do risco de desenvolver 
cânceres de cabeça e pescoço22. Neste es-
tudo, podemos observar uma redução do 
número de internações de pacientes do 
sexo feminino com câncer de laringe, en-
tre 10 a 30 anos, que totalizou 47 casos em 
2013 contra dez em 2023. Apesar das limi-
tações já apontadas anteriormente e de 
não ser possível realizar inferências cau-
sais, esse achado pode indicar um possí-
vel efeito protetivo da vacinação  nesse 
subgrupo da população, que foi o primei-
ro a ser contemplado pela vacinação no 
SUS. Além disso, o risco de carcinoma de 
cabeça e pescoço não relacionado à oro-
faringe associado ao HPV — em especial 
do câncer de laringe — é menor do que o 
observado no câncer de orofaringe27.

A DRGE, um importante fator de ris-
co para câncer de esôfago, pode também 
estar associada a tumores de laringofa-
ringe, devido ao refluxo laringofaríngeo, 
conforme estudos que utilizaram sondas 
de monitoramento de pH de 24 horas28. 
A DRGE é um dos diagnósticos mais co-
muns na gastroenterologia, pois afeta 
cerca de 12% da população brasileira, 
atingindo homens e mulheres com igual 
frequência29. Embora a literatura seja 
conflitante, o mecanismo fisiopatológico 
proposto postula que o ácido gástrico, ao 
atingir as vias aéreas superiores, induz 
um quadro de inflamação crônica decor-
rente da geração de espécies reativas de 
oxigênio e nitrogênio e da acidificação 
intracelular. Esse processo pode ativar  
vias de sinalização proliferativas e causar 
danos celulares no revestimento epite-
lial da laringe, potencialmente levando 
à transformação maligna e ao desenvol-
vimento do carcinoma espinocelular la-
ringofaríngeo28. Além disso, o consumo 
de álcool pode reduzir o tônus do esfínc-
ter esofágico inferior, sendo um fator de 
risco dose-dependente para o desenvolvi-
mento da DRGE30, o que aponta para uma 
interação entre os fatores de risco para o 
câncer de laringe. Apesar desse possível 
papel da DRGE na fisiopatologia do cân-
cer de laringe, este estudo não pôde tecer 
mais conclusões sobre essa associação, 
dada a natureza dos dados que se limitam 
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apenas às internações, sem contemplar 
possíveis comorbidades dos pacientes.

Ao longo da pandemia, os atrasos ge-
rados no rastreamento e no diagnóstico 
de câncer, tornaram-se evidentes em di-
versos países, levando a um aumento no 
número de diagnósticos tardios, muitos 
dos quais foram realizados em contextos 
de emergência. Além disso, também se 
observaram significativos atrasos no iní-
cio de tratamentos para pacientes recen-
temente diagnosticados com câncer de la-
ringe31. Esses dados se alinham ao achado 
deste estudo, que apontou uma diminui-
ção de pacientes com câncer de laringe 
internados nos anos de 2020 e 2021.

Desde a primeira laringectomia total 
relatada, realizada por Theodor Billroth 
em 1879, o tratamento para o câncer de 
laringe evoluiu substancialmente. Op-
ções modernas incluem a laringectomia 
endoscópica a laser para tumores ini-
cias e a radioterapia, que pode ser usa-
da como terapêutica isolada em casos 
iniciais ou como tratamento adjuvante 
nos casos de doença mais avançada3. No 
entanto, mesmo para muitos pacientes 
com câncer localmente avançado (esta-
dios III ou IV), estratégias de preserva-
ção do órgão envolvendo quimio e ra-
dioterapias são em geral preferidas em 
relação à laringectomia total, uma vez 
que podem permitir melhores desfechos 
funcionais, embora não proporcionem 
vantagens em termos de sobrevida quan-
do comparadas à laringectomia total32. 
Com o tratamento adequado, as taxas 
de sobrevida específicas da doença em 
cinco anos são altas, chegando nos me-
lhores centros a 100% e 96% para os es-
tágios I e II, respectivamente33. Ademais, 
o tratamento realizado por uma equipe 
multidisciplinar especializada em cân-
cer de cabeça e pescoço está associada 
a melhores desfechos, especialmente 
relacionados à reabilitação vocal e da 
deglutição34.

Este estudo, porém, não obteve dados 
sobre tipos de tratamento e seus possíveis 
desfechos. Em geral, tratamentos não ci-
rúrgicos para o câncer podem ser realiza-
dos ambulatorialmente, associando-se a 
taxas de hospitalização menores, exceto 
em casos de complicações. A análise das 
modalidades terapêuticas adotadas pode 
explicar tendências envolvendo o núme-
ro de internações realizadas ao longo dos 
anos. Além disso, o estudo das complica-

ções relacionadas ao tratamento, incluin-
do o número de hospitalizações, per-
mite comparar a morbidade associada 
a cada uma das estratégias terapêuticas 
possíveis. Em particular, possíveis com-
plicações incluem: xerostomia, doença 
dentária, hipotireoidismo e osteorradio-
necrose. Outros desfechos que também 
devem ser monitorados após o tratamen-
to incluem a reabilitação funcional da voz 
e da deglutição, aspectos nutricionais, 
uso contínuo de álcool e tabaco, depres-
são e outras comorbidades.

Neste estudo, também não foi pos-
sível obter dados relacionados às taxas 
de recidiva e de recorrência entre os pa-
cientes internados, o que pode ser uma 
causa importante de internações. Essas 
informações revestem-se de extrema im-
portância para a compreensão e avalia-
ção da eficácia dos tratamentos adminis-
trados, além de influenciar diretamente 
nas estratégias de acompanhamento clí-
nico. A maioria das recorrências (cerca 
de 90%) ocorre nos primeiros três anos 
após o tratamento com intuito curati-
vo, determinando uma necessidade de 
acompanhamento mais frequente nesse 
período. Porém, a manutenção do acom-
panhamento também no longo prazo, 
mesmo que menos frequente, é benéfi-
ca, dada a possibilidade de recorrência 
mais tardias e desenvolvimento poste-
rior de outras malignidades primárias 
de cabeça e pescoço, que apresentam 
fatores de risco em comum35.

Apesar das limitações do estudo, a 
partir do exposto, é possível traçar algu-
mas conclusões preliminares sobre o nú-
mero e o perfil dos pacientes com câncer 
de laringe internados no SUS ao longo da 
última década. A predominância de pa-
cientes do sexo masculino (85,4%) e da 
faixa-etária entre 60 e 69 anos pode ser 
explicada pela maior carga tabágica e uso 
de álcool nessa população. Embora a re-
gião Sudeste tenha apresentado  o maior 
número absoluto de internações de pa-
cientes com câncer de laringe, a Região 
Sul apresentou a maior taxa ajustada para 
o tamanho da população.

Este estudo foi realizado a partir de 
dados que se limitaram ao SUS, o que 
também representa uma importante li-
mitação, uma vez que não foram avalia-
das as internações também na rede pri-
vada. Além disso, os dados não permitem 
correlacionar estatísticas com fatores de 

riscos, hábitos e doenças comórbidas. 
Não obstante, os dados sugerem indícios 
que podem servir como base para pesqui-
sas futuras a partir de outros bancos de 
dados, como o do Instituto Nacional de 
Câncer (INCA) e o do Global Cancer Ob-
servatory (GCO), que trazem informações 
mais detalhadas sobre fatores de riscos.

Por fim, é crucial destacar a impor-
tância da promoção da saúde para a pre-
venção do câncer de laringe, em especial 
no combate ao tabagismo e ao etilismo. 
Ademais, é fundamental educar a popu-
lação quanto à sintomatologia do câncer 
de laringe, de modo a promover a procu-
ra por assistência médica já nos estágios 
iniciais da doença, o que é essencial para 
o diagnóstico precoce e para melhores 
desfechos do tratamento.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o diabetes mellitus (DM) como causa básica e associada ao óbito, além de suas principais comorbidades nos 
pacientes que faleceram no Hospital Edmundo Vasconcelos (HEV). Métodos: Trata-se de estudo observacional e retrospectivo. 
Analisamos todas as declarações de óbito (DO) do HEV no período de janeiro de 2016 a junho de 2019. Destas, foram excluídas 
26 declarações. A partir disso, avaliamos as características sociodemográficas, a presença de DM e suas complicações macro e 
microvasculares. As mesmas variáveis foram revisadas em prontuário eletrônico. Resultados: Não foram detectadas associações 
significativas entre as variáveis sociodemográficas e a presença de DM. Conforme prontuário eletrônico, observou-se que 138 
indivíduos eram portadores de DM, sendo que apenas 77 destes apresentavam DO que citava a presença da comorbidade. Pa-
cientes diabéticos tiveram ainda maior chance de possuírem doença arterial coronariana, doença arterial obstrutiva periférica e 
hipertensão arterial sistêmica. Conclusão: O DM foi descrito em qualquer momento da DO, seja como causa básica ou associada, 
em 18,5% dos casos de óbito, enquanto o prontuário mostrou uma prevalência de 33,3% neste grupo. Essa diferença reforça a 
participação subestimada do DM na mortalidade em dados provenientes de DOs.
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INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) define o Diabetes Mellitus (DM) 
como uma síndrome de etiologia múl-
tipla, decorrente da falta de insulina 
ou da incapacidade desta exercer ade-
quadamente suas funções. A insulina é 
um hormônio produzido pelas células β 
pancreáticas que é essencial para o me-
tabolismo dos carboidratos, uma vez que 
possibilita o transporte da glicose para o 
interior das células, onde é convertida 
em energia. A falta de insulina ou a re-
sistência das células a sua ação levam 
a um aumento dos níveis de glicose no 
sangue, resultando em hiperglicemia1.

Em 2021, estima-se que mais de 537 
milhões de pessoas viviam com DM no 
mundo, sendo 90% delas portadoras de 
DM tipo 22. No Brasil, a prevalência de 
DM é especialmente preocupante, uma 
vez que o País passa por uma série de 
transições epidemiológicas em que doen-
ças relacionadas ao envelhecimento, in-
cluindo o DM, estão se tornando cada vez 
mais importantes para a saúde pública3.

As morbidades relacionadas ao DM 
são, geralmente, consequências da as-
sociação do longo tempo de duração da 
doença com o mau controle glicêmico. 
Após o estabelecimento do diagnóstico, 
o controle glicêmico é o objetivo princi-
pal do tratamento para a prevenção ou 
retardo das suas complicações agudas 
e crônicas, promovendo a qualidade de 
vida e reduzindo a mortalidade1,4.

Apesar de ser um importante e cres-
cente problema de saúde globalmente, 
cerca de 75% dos casos de DM são ob-
servados em países em desenvolvimen-
to, como o Brasil4, sendo previsto um 
aumento da prevalência nas próximas 
décadas no País2. Além disso, o DM é a 
terceira causa de mortalidade prematu-
ra, superado apenas pela hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e pelo uso de ta-
baco4. Assim, a doença é de extrema im-
portância para a saúde pública, devido 
a sua elevada prevalência e pelo fato de 
levar a complicações macrovasculares 
(doença cardiovascular, cerebrovascular 
e de vasos periféricos) e microvasculares 
(RD, nefropatia e neuropatia).

Atualmente, os dados sobre mortali-
dade da população brasileira são produzi-
dos tanto pelo Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística (IBGE), quanto pelo 
Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM) do Ministério da Saúde, implanta-
do no país a partir de 1975. O SIM, apesar 
de representar a principal fonte de dados 
sobre mortalidade no Brasil, com visível 
aumento de sua abrangência ao longo 
dos anos, ainda enfrenta obstáculos para 
a melhoria da qualidade dos seus dados, 
principalmente em razão do preenchi-
mento inadequado do seu documento 
padrão: a Declaração de Óbito (DO). Tal 
documento é composto por três vias au-
tocopiativas e prenumeradas sequencial-
mente, sendo fornecido pelo Ministério 
da Saúde e distribuído pelas Secretarias 
Estaduais e Municipais de saúde confor-
me fluxo padronizado para todo o País5.

Há três maneiras pelas quais o DM 
pode ser registrado na DO: na parte I; 
como causa subjacente da morte ou 
como condição antecedente e na parte 
II, como condição que contribui para 
a morte, mas não resultando na causa 
subjacente dada na parte I6. No entan-
to, as estatísticas de mortalidade se ba-
seiam apenas na causa básica de morte, 
definida pela OMS como “a doença ou 
lesão que iniciou a cadeia de aconteci-
mentos patológicos que conduziram di-
retamente à morte, ou as circunstâncias 
do acidente ou violência que produziram 
a lesão fatal”7. Embora a causa básica de 
morte seja um dado importante em nível 
de Saúde Pública, o estudo apenas dessa 
variável não permite avaliar a influência 
de outras condições que contribuíram 
para o óbito, como é o caso do DM8,9.        

Assim, estudar a mortalidade segun-
do suas múltiplas causas, e não somente 
pela causa básica de morte, é relevante, 
pois a maioria dos óbitos é resultado de 
um processo patológico multicausal. 
Para isso, é necessário conhecer todas 
as doenças e suas complicações no mo-
mento da morte, o que permite traçar 
um perfil da situação de saúde da popu-
lação. Além disso, a análise da mortali-
dade por causas múltiplas também for-
nece importantes informações para os 
profissionais de Saúde Pública, devido 
à riqueza de informações que contém, 
permitindo que se chegue a um perfil de 
acometimento da doença na população 
mais próximo da realidade10.

Estima-se que DM contribua com 
14,5% da mortalidade mundial por to-
das as causas, número maior do que a 
soma dos óbitos causados por doenças 
infecciosas, como HIV/AIDS, tuberculose 

e malária somadas4. Porém, estimar de 
forma precisa a mortalidade associada 
ao DM é um desafio na atualidade. Isso 
porque um terço dos países não possui 
dados epidemiológicos de qualidade so-
bre o DM1 e, quando existem estatísticas, 
a mortalidade por essa doença tende a 
ser subestimada, uma vez que, nas DOs, 
o DM frequentemente é omitido entre as 
causas de morte. Possíveis razões para 
isso incluem desconhecimento por parte 
do médico que preencheu a DO de que 
o falecido possuía o diagnóstico de DM 
antes da morte, baixa suspeita de que a 
doença contribuiu para o óbito e restri-
ções de espaço físico durante o preenchi-
mento do documento6. Assim, quando se 
analisa apenas a causa básica do óbito, 
o diabetes se posiciona entre a 4ª e a 8ª 
principal causa. Porém, diversos estudos 
que analisara a mortalidade por causas 
múltiplas demonstraram que o número 
de óbitos associados ao DM é até 6,4 ve-
zes maior4. Dessa forma, ao se observar 
a prevalência do DM entre todos os óbi-
tos, nota-se que a contribuição da doença 
para a mortalidade é subestimada6.

Nesse contexto, esta pesquisa tem 
como objetivo primário avaliar o DM 
como causa básica e associada ao óbito 
nos pacientes que faleceram no período 
de janeiro de 2016 a junho de 2019 no 
Hospital Edmundo Vasconcelos (HEV), 
em São Paulo, Brasil. Além disso, o tra-
balho também buscou analisar a presen-
ça de DM e suas comorbidades (altera-
ções macro e microvasculares, incluindo 
doença arterial coronariana (DAC), do-
ença cerebrovascular, doença arterial 
obstrutiva periférica (DAOP), retinopatia 
diabética (RD), nefropatia e neuropatia) 
neste grupo de pacientes. Dessa forma, 
o estudo também buscou determinar o 
quão subestimados são os números de 
óbitos que têm o DM como causa básica 
e associada de morte.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacio-

nal, retrospectivo, realizado a partir das 
declarações de óbitos emitidas no HEV. 
A amostra do trabalho é formada por 
pacientes que estiveram internados no 
HEV e foram a óbito no período de janei-
ro de 2016 a junho de 2019. Analisamos 
todas as DOs deste período obtidas atra-
vés da Comissão de Óbitos do serviço. A 
partir destas, avaliamos informações do 
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FIGURA 1 - Fluxograma descrevendo a metodologia do estudo.
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prontuário eletrônico destes pacientes, 
buscando a presença de DM nos ante-
cedentes pessoais e/ou como diagnós-
tico primário, além de suas principais 
complicações macro e microvasculares, 
incluindo: DAC, acidente vascular en-
cefálico (AVE), DAOP, RD, nefropatia e 
neuropatia diabéticas, e seu impacto no 
desfecho primário (morte). 

Todos os prontuários foram analisa-
dos, pois, como discutido anteriormen-
te, sabe-se que não são todas as DOs 
que apontam o DM como causa básica 
ou associada ao óbito, mesmo quando o 
paciente seja portador da comorbidade. 
Ademais, avaliamos as características 
sóciodemográficas como: sexo, raça, 
faixa etária, profissão, escolaridade e 
estado conjugal. Examinamos 440 DOs, 
sendo excluídas 3 declarações por não 
apresentarem corretamente os dados e 
23 relativas a pacientes que haviam sido 
encaminhados ao Serviço de Verificação 
de Óbito (SVO), que utiliza documenta-
ção diversa, dificultando a avaliação por 
incoerência das informações. 

O presente estudo teve como critérios 
de inclusão: todos os óbitos ocorridos no 
período de janeiro de 2016 a junho de 
2019 no HEV. Já os critérios de exclusão 
foram: pacientes que foram encaminha-
dos ao SVO ou Instituto Médico Legal 

(IML) e a pacientes cujas informações 
não puderam ser adequadamente levan-
tadas do prontuário eletrônico ou da DO. 
A Figura 1 ilustra o fluxograma da análi-
se dos óbitos adotadas neste estudo.

Realizamos as estatísticas descritivas 
de todas as variáveis. Para variáveis cate-
góricas, foram utilizadas medidas de ca-
sos completos, frequência, porcentagem 
e porcentagem cumulativa. Para variá-
veis contínuas, como a idade, utilizamos 
as medidas de casos completos, média, 
desvio padrão, máximo e mínima.

Para investigar se o DM é subestima-
do como uma causa de morte, examina-
mos a frequência de diferentes causas de 
morte potencialmente associadas ao DM 
(RD, nefropatia, neuropatia, DAC, DAOP e 
AVE) em pacientes com e sem o diagnós-
tico de DM. Para isso, foi utilizada uma 
tabela de contingência e aplicado o Teste 
de Associação qui quadrado (x2) com Cor-
reção de Fisher, adequado para casos em 
que há células com frequência menores 
do que 511, com um limiar de significân-
cia estatística de 5% (p < 0,05). 

O objetivo dessa análise foi determi-
nar se as frequências das causas de morte 
estudadas são diferentes entre pacientes 
com e sem DM. A ausência de associa-
ção significativa indica que a frequência 
das causas estudadas varia conforme o 

acaso. Em contrapartida, a presença de 
uma associação significativa sugere que 
o diagnóstico de DM afeta a distribuição 
dessas causas de morte. Para investigar 
essa possível associação, foi calculada a 
Razão de Chance (Odds Ratio - OR). Nos 
casos em que não foi possível calcular a 
OR, por exemplo, quando havia mais de 
duas categorias em uma única variável, 
a associação foi interpretada de acordo 
com as frequências relativas da tabela 
de contingência. Por fim, para investigar 
se o DM foi corretamente identificado 
nos registros médicos, comparamos o 
diagnóstico nas DOs com os prontuários 
médicos, usando uma tabela de contin-
gência e o teste de x2.

O projeto foi aprovado no Comi-
tê de Ética do HEV/ Fundação Institu-
to de Moléstias do Aparelho Digesti-
vo e da Nutrição (número do parecer 
23949019.5.0000.0090/2019).

RESULTADOS
A amostra do estudo foi composta 

por 440 indivíduos, sendo excluídos 26, 
conforme os critérios de exclusão des-
critos anteriormente. A amostra final, 
portanto, foi composta por 414 pacien-
tes, com idade média de 73,5 anos, con-
forme descrito na Tabela 1. Destes, 53% 
eram mulheres.  

TABELA 1 - Idade dos pacientes que faleceram no Hospital Edmundo Vasconcelos no período de janeiro de 2016 a junho de 2019.

INTERVALO DESVIO PADRÃO

Idade 0,5 -105 18,26

Fonte: dados da DO.
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TABELA 2 - Raça dos pacientes que faleceram no Hospital Edmundo Vasconcelos no 
período de janeiro de 2016 a junho de 2019.

TABELA 3 - Diagnóstico de Diabetes Mellitus segundo as diferentes fontes de dados.

PRONTUÁRIO

ATESTADO DE ÓBITO

NÚMERO DE PACIENTES

NÃO SIM TOTAL

PORCENTAGEM (%)

Branca
Amarela
Preta
Parda
Indígena
Ignorado

Sim

Não

Total

2

274

276

75

63

138

77

337

414

342
31
21
16
0
3

82,81
7,51
5,08
3,87

0
0,73

 Em relação à raça, 82,8% eram bran-
cos, 7,5% amarelos e 5,1% pretos, con-
forme descrito na Tabela 2. Quanto ao 
status conjugal, 46,8% eram casados e 
31,4% eram viúvos. 28,9% da amostra 
possuía ensino superior completo.

Considerando apenas os pacientes 
diabéticos segundo o prontuário, 55,7% 
eram do sexo masculino e cerca de 25,4% 
apresentavam ensino superior completo. 
Não foram detectadas associações signifi-
cativas entre as variáveis sociodemográ-
gicas e a presença de DM (p > 0,05).

Levando em consideração apenas as 
DO, o DM foi mencionado em qualquer 
lugar da declaração em 77 pacientes 
(18,6%). Nestes, a doença arterial co-
ronariana (DAC) apresentou valor de χ2 
estatisticamente significativo (p < 0,01), 
com OR de 3,10 (IC 95% = 1,52 a 6,19), 
indicando que há 3,10 vezes mais chance 
de DAC nos pacientes diabéticos. A mes-
ma tendência foi observada nos casos 
de Doença Arterial Obstrutiva Periférica 
(DAOPDAOP), em que o valor de χ2 foi 
estatisticamente significativo (p < 0,01), 
com OR de 3,83 (I.C. 95% = 1,50 a 9,54), 
sugerindo que há 3,83 vezes mais chance 

de DAOP quando há o diagnóstico de DM. 
Por fim, os pacientes diabéticos tiveram 
7,79 vezes mais chance de apresentar 
HAS como comorbidade associada (IC 
95% = 4,38 a 13,99).

A RD não foi observada em nenhum 
dos casos. Já a nefropatia, por sua vez, 
apresentou prevalência de 1,9% na 
amostra, porém com etiologia indeter-
minada em todos os casos. Quanto à 
neuropatia diabética, a prevalência gi-
rou em torno de 0,7%.

Após a análise dos prontuários, pôde-
-se observar que 138 (33,3%) dos pacientes 
da amostra eram diabéticos, contrastando 
com apenas 77 cuja DO indicada o diag-
nóstico, conforme representado na Tabe-
la 3. A diferença indica que, em 14,8% dos 
pacientes da amostra, o DM não foi incluí-
do na DO, apesar de estar presente no caso.

Entre os 138 pacientes com DM se-
gundo a análise do prontuário, 19,1% 
apresentavam DAC como complicação, 
15,9% já tinham tido pelo menos um epi-
sódio de acidente vascular encefálicoAVE  
(AVE) - não identificado como isquêmico 
ou hemorrágico - e 9,9% tinham diagnós-
tico de DAOP. 

Nessa nova análise, a associação en-
tre DM e o valor de  para a DAC foi esta-
tisticamente significativo (p < 0,01), com 
Odds Ratio (OR) de 2,81 (IC 95% = 1,66 a 
4,81), indicando que há 2,81 vezes mais 
chance de diagnóstico de DAC quando 
há diagnóstico de DM, neste grupo. O 
mesmo acontece com a DAOP, com OR 
de 4,53 (IC 95% = 2,20 a 9,73), configu-
rando um risco de 4,53 vezes maior de 
diagnóstico de DAOP em um pacien-
te diabético. Também se observou um 
maior risco de AVE nos pacientes com 
DM, com uma OR de: (1,99 – IC 95% = 
1,12 a 3,52). Além disso, pacientes com 
DM tiveram 4,96 vezes mais chance de 
apresentar HAS como comorbidade as-
sociada (IC 95% = 3,09 a 8,12). 

Sobre as complicações microvascula-
res, não foram obtidas informações sobre 
RD em nenhum caso. Já a nefropatia foi 
relatada em 9,2% dos pacientes, mas em 
4,8% dos casos, não foi possível definir a 
etiologia da doença renal. Enquanto isso, 
a neuropatia diabética foi documentada 
em apenas 1,9% dos casos.

 
DISCUSSÃO

Existem muitos problemas relacio-
nados à confiabilidade e à validade das 
informações de causa da morte nas DOs. 
Esses problemas surgem da imprecisão 
do diagnóstico e da variação da interpre-
tação causal e das condições que contri-
buem para a morte8. Além disso, a DO 
possui apenas quatro linhas para a par-
te I e duas linhas para a parte II, o que 
pode limitar o espaço durante o preen-
chimento, especialmente quando o pa-
ciente possui diversas outras condições 
crônicas, como é o caso de muitos pa-
tients com DM. Assim, nesses pacientes, 
outras doenças como HAS, dislipidemia 
e doença renal crônica podem competir 
por espaço durante o preenchimento da 
DO, principalmente pela ausência de 
hierarquização entre elas6.

Como resultado, muitas vezes o DM 
é omitido das DOs, como observado na 
amostra deste estudo, que indicou uma 
prevalência de diabetes de 18,6% entre 
os pacientes falecidos, ou seja, menor do 
que a encontrada nos seus respectivos 
prontuários (33,3%). O achado obser-
vado nas DOs foi ainda menor do que o 
relatado em estudo realizado nos Estados 
Unidos por McEwen et al.6, que encon-
trou o diagnóstico de DM em 39,0% das 
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DOs analisadas, embora a doença tenha 
sido apontada como causa da morte em 
apenas 10%. Mesmo assim, o estudo con-
cluiu que as DOs subestimam a preva-
lência de diabetes entre os pacientes que 
foram a óbito e apresentam uma imagem 
tendenciosa das causas de morte entre 
as pessoas com diabetes. No presente 
estudo, porém, a prevalência de DM nos 
prontuários se aproximou ao encontrado 
nas DOs por McEwen et al.

Dessa maneira, infelizmente, as esta-
tísticas baseadas em declarações de óbi-
to não revelam a real mortalidade pela 
doença12. Em outro estudo por McEwen 
et al.13, desta vez com pacientes com DM 
tipo 1, o DM foi listado em qualquer 
uma das partes da DO em apenas 46% 
dos indivíduos diabéticos e como cau-
sa da morte em 16%. Em outra amostra 
com pacientes com DM tipo 1 e tipo 2, 
McEwen et al.6 encontraram associação 
entre a probabilidade de o DM ser citado 
em qualquer parte da DO com o uso de 
insulina e o tempo de duração da doen-
ça, embora não tenham encontrado di-
ferenças entre os tipos de DM. Neste es-
tudo, no entanto, não foi possível definir 
os diabéticos dependentes de insulina ou 
determinar o tempo de doença, uma vez 
que muitos dos prontuários descreviam 
apenas o diagnóstico de DM, sem deta-
lhar o tratamento ou a duração da doen-
ça. Esta limitação, portanto, restringe a 
capacidade de detalhar, de forma preci-
sa, as características dos pacientes cujo 
diagnóstico de DM é citado na DO, para 
compará-las àqueles que não têm seu 
diagnóstico reportado.

As complicações crônicas do DM têm 
se tornado cada vez mais comuns confor-
me mais pessoas desenvolvem esse dis-
túrbio metabólico. A prevalência de com-
plicações macrovasculares identificadas 
em prontuário foi de 24,1%, enquanto a 
das microvasculares foi de apenas 9,4%. 
Isso pode ocorrer pelo de as doenças 
microvasculares não serem pesquisadas 
ou não serem descritas no momento do 
óbito, em comparação com doenças ma-
crovasculares como DAC e doença cere-
brovasculares, que tendem a se associar 
mais diretamente a eventos agudos e, 
portanto, ao óbito. Tais dados diferem do 
reportado por Santos et al.14, cujo estudo 
encontrou uma prevalência de compli-
cações microvasculares de 53,8% em 
pacientes com DM tipo 2, ou seja, mui-

to mais elevada do que a observada no 
presente estudo. Porém, é importante 
salientar o perfil diferente dos pacientes 
nos dois estudos: enquanto Santos et al. 
realizou uma entrevista via telefone nos 
pacientes cadastrados na Associação de 
Diabéticos de Maringá e Região (ADIM), 
este trabalho avaliou pacientes que foram 
a óbito recentemente.

No presente estudo, não havia relato 
de nenhum paciente com RD, o que vai 
contra dados da literatura, visto que a 
história natural do DM geralmente tende 
a se caracterizar pela ocorrência de com-
plicações microvasculares e mais de um 
território simultaneamente. Contudo, na 
prática clínica, a presença de alterações 
retinianas, por exemplo, não implica ne-
cessariamente na presença de compro-
metimento renal e vice-versa. Por outro 
lado, estudos mostram que, quando está 
presente a nefropatia diabética, o diagnós-
tico concomitante de algum grau de RD o 
mesmo paciente é bastante frequente15.

Este estudo também apontou que 
19,1% dos diabéticos apresentaram DAC 
como complicação do DM (incluída como 
cardiomiopatia isquêmica). Sabe-se, po-
rém, que tal doença é complexa, com 
envolvimento de múltiplos fatores infla-
matórios, metabólicos e genéticos. O se-
guimento mais prolongado de participan-
tes do Diabetes Control and Complications 
Trial (DCCT) mostrou a redução de 57% 
na mortalidade cardiovascular associada 
ao controle glicêmico intensivo obtido 
nos anos iniciais do estudo16. Ou seja, 
a relação encontrada parece ser válida, 
visto que os pacientes diabéticos tiveram 
2,81 vezes mais chance de diagnóstico de 
DAC nesta amostra, quando comparado 
aos não diabéticos.

Por fim, os resultados apontaram uma 
chance 4,96 vezes maior da presença de 
HAS no paciente diabético, em relação 
àqueles sem o diagnóstico. Esse achado se 
alinha a estudos anteriores, que relataram 
uma prevalência 2,4 vezes maior de HAS 
nos pacientes diabéticos. Tal associação é 
importante, pois a HAS está relacionada 
a diversos eventos cardiovasculares agu-
dos, que representam a principal causa 
de óbito nos pacientes com DM tipo 24. É 
importante ponderar que o presente es-
tudo pode ter encontrado uma associação 
maior entre HAS e DM do que a descrita 
na literatura porque os casos incluídos fo-
ram aqueles que evoluíram a óbito recen-

temente e, portanto, eram mais graves.
Em síntese, o presente estudo reforça 

a hipótese de que os dados provenientes 
do preenchimento da DO subestimam a 
participação do DM na mortalidade da 
população. Além disso, pacientes diabéti-
cos apresentaram maior chance de com-
plicações macrovasculares, como DAC 
e DAOP, além de HAS. Porém, o mesmo 
não foi observado para doenças micro-
vasculares, o que pode ter ocorrido por 
tais complicações não serem pesquisadas 
ou documentadas em prontuário médico 
em pacientes graves, que recentemente 
evoluíram a óbito. A RD, por exemplo, 
não foi descrita em nenhum dos pacien-
tes, o que indica que, assim como o ob-
servado para o DM como um todo, sua 
prevalência também foi subestimada. 

Dessa forma, uma possível solução 
para que as DOs tenham dados mais con-
fiáveis seria a adição de um novo campo 
para preenchimento, no qual seja possí-
vel citar as principais comorbidades do 
indivíduo, como DM, HAS e tabagismo, 
independente da relação causal direta 
com a morte17. Sem essa intervenção, as 
DOs continuarão não sendo uma fonte 
de dados totalmente confiável para es-
timar a associação entre a presença de 
DM e diferentes causas de morte, além 
de isoladamente não fornecerem um pa-
râmetro válido para determinar o efeito 
do DM na expectativa de vida.
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RESUMO

A dor é um dos sintomas mais temidos por pacientes oncológicos adultos. Todavia, também é um dos mais frequentes. No campo 
da saúde, os significados influenciam o trabalho em equipe, bem como a adesão dos pacientes aos tratamentos. Isso evidencia a 
importância de pesquisas que investigam significados relativos a fenômenos humanos complexos, como é o caso da dor. O objeti-
vo principal do presente estudo foi compreender significados atribuídos à dor em pacientes oncológicos adultos por profissionais 
de um ambulatório especializado. Desenvolvido em consonância com os princípios do método clínico-qualitativo, o presente 
estudo contou com a participação de 20 profissionais de um ambulatório especializado na assistência em saúde a pacientes onco-
lógicos adultos. O número de participantes foi definido mediante o emprego do critério de saturação temática indutiva. O instru-
mento utilizado foi uma entrevista semi-dirigida. A coleta de dados foi executada individualmente e gravada em áudio. O corpus 
do presente estudo foi composto pelas transcrições, literais e integrais, das gravações em áudio das entrevistas semi-dirigidas e 
foi submetido à análise de conteúdo clínico-qualitativa. Notas de campo forneceram aportes adicionais para tanto. A confirmação 
da validade das categorias oriundas da análise de conteúdo clínico-qualitativa foi efetuada por meio de uma reunião com outros 
pesquisadores do grupo de pesquisa, predominantemente pós-graduandos. Os resultados foram organizados em torno de relatos 
que evidenciam a importância, para os participantes, de profissionais especializados, que devem ser tanto acolhedores quanto 
acolhidos, em prol da assistência a pacientes oncológicos adultos com dor. Esse conjunto de resultados pode ser aproveitado em 
diferentes iniciativas voltadas ao aprimoramento da assistência em saúde oferecida em ambulatórios especializados.

Palavras-chave: Dor; Percepção; Pesquisa Qualitativa.

DOI: 10.5935/2763-602X.20230003
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INTRODUÇÃO
O conceito de dor total é emprega-

do na compreensão do mecanismo fi-
siopatológico da dor em pacientes com 
câncer e ressalta que o alívio da queixa 
álgica só poderá ser otimizado a partir 

da abordagem de seus aspectos físico, 
psicológico, social e espiritual1. O cui-
dado em saúde desses pacientes deve 
incluir uma perspectiva holística e ser 
realizado preferencialmente por uma 
equipe multidisciplinar, de forma a 

ampliar o foco de atenção para incluir 
também seus cômpares e a equipe de 
saúde como um todo2.

A International Association for the 
Study of Pain (IASP) atualmente define 
a dor como “uma experiência sensitiva 
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e emocional desagradável associada, ou 
semelhante àquela associada, a uma le-
são tecidual real ou potencial”3. Tal defi-
nição é aceita pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) e por profissionais da de 
saúde, assim como por pesquisadores 
que se dedicam ao tema.

O câncer, por sua vez, é uma doença 
crônico-degenerativa responsável por 
12% das causas de morte no mundo e 
conta com, aproximadamente, 15 mi-
lhões de novos casos por ano, causando 
reflexos importantes na saúde pública e, 
com isso, influenciando as políticas pú-
blicas no âmbito da saúde. Políticas que 
estimulam o desenvolvimento científico 
e o investimento econômico na produ-
ção de soluções alternativas para o aco-
lhimento, acompanhamento, tratamen-
to e cuidado desses pacientes tem-se 
mostrado relevantes na caracterização 
dos serviços e ações de saúde4.

Na atualidade, reconhece-se que co-
nhecimentos clínicos são tão importan-
tes quanto valores, atitudes e compor-
tamentos para o trabalho no campo da 
saúde5, o que se torna especialmente 
relevante no cuidado aos pacientes com 
câncer. Assim, a humanização se baseia 
na articulação entre os saberes científi-
cos acerca do processo saúde-doença-
-cuidado e na visão do paciente como 
indivíduo6. Este fato deve ser levado em 
conta no processo de planejamento edu-
cacional dos profissionais7,8. 

Por fim, é importante mencionar que, 
no campo da saúde, a equipe de trabalho 
pode ser outra fonte de satisfação pro-
fissional, em especial quando cada um 
de seus membros somam seus conheci-
mentos e suas experiências individuais 
em prol dos pacientes6. Da mesma ma-
neira, a abertura para a colaboração é 
vista como algo positivo e que estimula 
um ambiente acolhedor e estimulante.

Nesse contexto, o objetivo do presente 
estudo foi compreender significados atri-
buídos à dor em pacientes oncológicos 
adultos por profissionais de um ambu-
latório especializado e sua relação com 
propostas de aplicação de habilidades ad-
quiridas pelas vivências experienciadas.

MÉTODOS
O presente estudo se enquadra, do 

ponto de vista metodológico, como uma 
pesquisa qualitativa. Esse tipo de pesqui-
sa não se ocupa de fenômenos propria-

mente ditos, mas, sim, dos significados 
que os fenômenos possuem para as pes-
soas, individualmente ou coletivamente9. 
Portanto, independentemente de seu ob-
jetivo específico, pesquisas qualitativas 
buscam, em última instância, descrever e 
compreender questões humanas em seus 
aspectos mais subjetivos, privilegiando a 
perspectiva dos participantes10.

Neste estudo, os participantes eram 
maiores de 18 anos de idade e trabalha-
vam no mesmo serviço de saúde havia, 
pelo menos, um mês, quando da coleta 
de dados. Para preservar-lhes o anoni-
mato, os participantes foram identifica-
dos por meio de nomes fictícios, alusivos 
à nomenclatura de galáxias e constela-
ções, enquanto pacientes citados pelos 
participantes receberam pseudônimos 
alusivos a cometas.

O cenário compreende um ambula-
tório especializado na assistência em 
saúde a pacientes oncológicos adultos, o 
qual se situa nas instalações de um hos-
pital público de um município de médio 
porte da região Sudeste do Brasil11. O hos-
pital em questão, atende exclusivamente 
pacientes do Sistema Único de Saúde e é 
referência para cerca de 500.000 pesso-
as, pois atende, em diferentes especiali-
dades clínicas e cirúrgicas, pacientes de 
diversas cidades da região. Além disso, 
está habilitado como Unidade de Assis-
tência de Alta Complexidade em Oncolo-
gia (UNACON) pelo Ministério da Saúde 
e, como tal, conta com recursos huma-
nos e tecnológicos para o diagnóstico e o 
tratamento de variados tipos de câncer.

O hospital dispõe de leitos para in-
ternação e oferece tanto pronto-aten-
dimento em urgência e emergência 
quanto atendimento ambulatorial, a fim 
de contemplar as diferentes demandas 
de cuidado de pacientes oncológicos 
adultos, nomeadamente em quatro es-
pecialidades, a saber: Mastologia, Gine-
cologia, Urologia e Coloproctologia. Já o 
ambulatório que constituiu o cenário do 
presente estudo funciona de segunda a 
sexta-feira, das sete às dezenove horas, 
exceto feriados, e conta com uma equipe 
multidisciplinar composta por 41 pro-
fissionais. A equipe inlcui 12 médicos 
(três oncologistas, dois urologistas, dois 
cirurgiões-gerais do aparelho digestivo, 
um anestesiologista, um cardiologista, 
um mastologista, um ginecologista e 
um paliativista), cinco enfermeiros, dois 

técnicos de enfermagem, um auxiliar de 
enfermagem, dois farmacêuticos, dois 
técnicos em farmácia, um psicólogo, um 
assistente social, um nutricionista, um 
técnico de laboratório de análises clíni-
cas, três recepcionistas, duas auxiliares 
de higiene e limpeza, uma auxiliar de 
copa e cozinha e sete seguranças.

O instrumento selecionado para os 
fins do presente estudo é uma entrevis-
ta semi-dirigida, recurso mais indicado 
para a coleta de dados em pesquisas clí-
nico-qualitativas, pois estimula os par-
ticipantes a se expressarem com ampla 
liberdade, em termos de significados, a 
respeito do tópico delimitado pelo pes-
quisador12.

No presente estudo, o guia temático 
foi composto pelas seguintes pergun-
tas: (1) Para você, o que é dor? Como ela 
se manifesta em pacientes oncológicos 
adultos?; (2) Na sua opinião, a dor em 
pacientes oncológicos adultos é diferen-
te da dor em outros pacientes? Se sim, 
em quais aspectos?; (3) Na sua opinião, 
quais fatores ajudam a melhorar ou a 
piorar a dor de pacientes oncológicos 
adultos?; (4) Na sua opinião, como a dor 
de pacientes oncológicos adultos pode 
ser avaliada em termos de sua causa e 
intensidade?; (5) Na sua opinião, quais 
devem ser os objetivos da assistência 
a pacientes oncológicos adultos que 
se queixam de dor?; (6); Como é, para 
você, prestar assistência a pacientes 
oncológicos adultos que se queixam de 
dor? Você identifica aspectos positivos 
e negativos? Quais?; (7) Sua visão a esse 
respeito mudou ao longo do tempo? Se 
sim, como?; (8) Na sua opinião, o que 
pode ser feito para aprimorar a assis-
tência a pacientes oncológicos adultos 
que se queixam de dor?; (9) Você tem 
algum exemplo marcante, decorrente 
da sua experiência profissional, sobre 
a assistência a pacientes oncológicos 
adultos que se queixam de dor?.

Dos 41 profissionais do ambulatório, 
27 foram convidados para participar do 
presente estudo, sem recusas ou desis-
tências. Porém, dois participantes não 
puderam participar devido a afastamen-
tos do trabalho por motivos de saúde. 
Nem todos os indivíduos elegíveis foram 
convidados uma vez que o fechamento da 
amostra foi determinado pelo critério de 
saturação, e não pelo critério de exaus-
tão. Tal parâmetro foi selecionado por ser 
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reconhecido como um valioso recurso de 
validação científica em pesquisas quali-
tativas13. Mais precisamente, utilizou-se 
o critério de saturação temática indutiva, 
pois o número de participantes foi defi-
nido com base na constatação de que os 
temas delimitados a partir de uma análi-
se inicial dos dados eram suficientes para 
responder ao objetivo da pesquisa14.

O corpus do presente estudo foi com-
posto pelas transcrições, literais e inte-
grais, das gravações em áudio das en-
trevistas semi-dirigidas, as quais foram 
então submetidas à análise de conteúdo 
clínico-qualitativa segundo os procedi-
mentos metodológicos estabelecidos por 
Faria-Schützer et al.15 como um desenvol-
vimento daqueles relativos à análise de 
conteúdo originalmente formulados por 
Bardin16. Assim, empreendeu-se uma 
leitura flutuante do material para pos-
sibilitar o contato com seus significados 
latentes e a construção a posteriori de 
unidades de análise concernentes ao 
objeto da pesquisa, recurso este estimu-
lado na fase de análise de conteúdo clí-
nico-qualitativo no campo da saúde no 
intuito de interpretar significados que 
permeiam as entrevistas individuais15. 
Já a confirmação da validade das cate-
gorias – ou seja, a verificação de que são 
mutuamente excludentes, abarcam cada 
qual temas próximos e respondem aos 
objetivos da pesquisa – foi viabilizada 
em uma segunda reunião, cujo diferen-
cial consistiu na participação de outros 
pesquisadores do grupo, predominante-
mente pós-graduandos.

O presente estudo foi aprovado por 
um Comitê de Ética e desenvolvido de 
acordo com as diretrizes éticas estabe-
lecidas pela legislação vigente no Brasil. 
Portanto, todos os participantes, antes 
do início da coleta de dados, assinaram 
um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido por meio do qual os objeti-
vos e os procedimentos foram expostos 
formalmente, bem como foi assegurado 
que todos os indivíduos elegíveis teriam 
liberdade de se recusar a participar sem 
qualquer prejuízo, ao passo que os parti-
cipantes poderiam desistir de continuar 
participando mesmo após a realização 
da coleta de dados. Vale destacar, igual-
mente, que o compromisso da pesquisa-
dora com o sigilo quanto à identidade dos 
participantes também foi formalizado a 
partir do mesmo documento.

RESULTADOS
Participaram do presente estudo 20 

profissionais, de cargos diversos, de um 
ambulatório especializado na assistên-
cia em saúde a pacientes oncológicos 
adultos. Dentre estes, incluem-se mé-
dicos, equipe de Enfermagem, farma-
cêuticos, psicólogos, assistentes sociais, 
nutricionistas, recepcionistas, equipe de 
segurança e de higiene e limpeza, con-
forme destacado na Tabela 1.

O cuidado de pacientes oncológi-
cos adultos depende, de acordo com 12 
participantes, de conhecimento técnico 
especializado, fato esse que se mostrou 
relacionado ao entendimento de que, 
nesse público, a dor é mais intensa. Sete 
participantes referiram ter estudado ou 
buscado mais informações sobre o as-
sunto, desde que começaram a trabalhar 
no Ambulatório de Oncologia. O relato 
de Antila é emblemático:

“Se não tiver uma equipe preparada, 
com conhecimento, ela não vai conseguir 
entender o que ele [paciente] está falando 
[…]. Talvez o profissional capacitado vai 
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TABELA 1 - Caracterização dos participantes por cargo e sexo.

PARTICIPANTE CARGO SEXO

Cartwheel
Antila

Lacerta
Redshift

Hoag
Columba

Hydra
Mice

Magalhães
Messier

Andromeda
Lyra

Seyfert
Phoenix
Aquila

Pegasus
Centaurus

Sagitta
Cassiopeia
Markarian

Técnico de Enfermagem
Enfermeiro
Psicólogo

Recepcionista
Enfermeiro

Técnico em Farmácia
Auxiliar de Higiene e Limpeza

Médico oncologista
Segurança
Enfermeiro

Recepcionista
Assistente social

Nutricionista
Recepcionista
Farmacêutico

Enfermeiro
Técnico em Farmácia

Técnico de Enfermagem
Farmacêutico

Enfermeiro

Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Masculino
Feminino
Feminino
Feminino
Masculino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino

* Para preservar-lhes o anonimato, os participantes serão identificados por meio de nomes fictícios, alusivos à 
nomenclatura de galáxias e constelações.

entender perfeitamente. Vai conseguir ver 
ele [paciente] na sua integralidade dentro 
do conhecimento dele [profissional]. Coi-
sa que eu acho que outro profissional vai 
ter essa dificuldade”.

Seyfert enfatizou a necessidade de edu-
cação continuada para os profissionais:

“O curso de [cuidados] paliativos, esses 
cursos que a gente vem fazendo […], abriu 
muito a minha cabeça. […] Eu acho que as 
pessoas [profissionais] tinham que ter mais 
conhecimento, sabe? Mais de perto, sobre 
o paciente oncológico. Sobre as fases do 
tratamento dele, a fase de vida que ele está. 
Porque eu só tive essa visão quando eu me 
aproximei mais, quando eu comecei a traba-
lhar com isso. Então eu vejo que, acho que 
muitas pessoas não têm esse conhecimento 
e trata como um paciente normal que está 
ali, que está internado, a conduta igual pra 
todos. Então eu acho que isso falta assim”.

Metade dos participantes enfatizou a 
importância de compreender melhor as 
necessidades de cada paciente e demons-
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trar uma atitude acolhedora, geralmente 
por meio de gestos simples, o que se alinha 
à compreensão da dor como fenômeno 
subjetivo destacada na segunda categoria. 
Seyfert cita um atendimento para explicar 
seu ponto de vista sobre esse tema:

“Eu acho que o que melhora [a dor] é 
você ter uma compreensão com eles [pa-
cientes]. Escutar o que eles querem falar; às 
vezes, se ele está alterado, entender aque-
le momento dele e respeitar. Tanto que eu 
respeito muito. Hoje mesmo a filha de uma 
paciente falou assim: ‘Ah, eu quero que ela 
coma peixe’. Uma filha falou pra mãezi-
nha que estava lá, cadeirante: ‘Eu quero 
que ela coma peixe porque o peixe é bom. 
Porque fulana lá no outro hospital passa 
com a nutricionista e ela come muito peixe 
e minha mãe tem que comer peixe’. Aí eu 
falei assim: ‘Olha, mas se ela não gosta de 
peixe, a gente tem que respeitar, ela pode 
comer outras coisas’. Aí a senhorinha fez 
uma cara tão feliz, tipo assim: ‘Alguém me 
compreende’. Sabe? ‘Ufa! Não vou precisar 
comer peixe’. Então eu senti que ela ficou 
aliviada ali. Porque fora as outras pressões 
do tratamento, da dor que ela está sentin-
do, da cirurgia que ela fez, ela ainda tinha 
uma filha pressionando ela a comer o pei-
xe que ela não gosta [risos]. Então eu sinto 
que só do fato do paciente ser respeitado 
ele já se sente mais aliviado”.

De forma semelhante, Pegasus des-
taca a importância de estabelecer uma 
relação de confiança com os pacientes:

“Eu acho que assim, além do exame 
físico, uma anamnese de tudo que tem 
acontecido. Você ter condição e a pessoa 
ter confiança pra te falar. Porque muitas 
vezes ela não tem confiança em você e ela 
não te relata tudo aquilo que tem aconte-
cido. E a gente vai, como se fosse um blo-
co, assim, pra ir montando, pra conseguir 
entender. Então, eu acho que é isso, você 
ter a confiança da pessoa, você consegue 
que ela te fale tudo. [...] O que vem acon-
tecendo com ela no decorrer desses dias”.

Cartwheel faz referência ao acolhi-
mento enquanto fator de melhora do 
sintoma doloroso:

“Tem uma pacientinha nossa, aqui, an-
tiga né, não é de agora. Que ela tinha pa-
vor do Portocath®. Na hora de puncionar 

o Portocath®, ela passava mal, muito mal. 
Vomitava, e na hora de pegar, né, de colo-
car a agulhinha ali ela tinha dor. O cheiro 
da clorexidina […]. O que eu fiz um dia? 
Eu maquiei ela. Falei assim: ‘olha, vamos 
fazer o seguinte?’ Falei pra Antila: ‘Antila, 
troca a clorexidina pelo álcool’, e ela foi lá 
e trocou [piscando um olho como se desse 
a entender que era só pra fingir]. Aí eu co-
mecei a fazer maquiagem nela. Eu falei: ‘a 
gente vai te maquiar e você não vai olhar. 
Vamos combinar assim? Você não olha?’ 
Comecei a fazer uma maquiagem nela, e 
brincar, e fazer uma maquiagem nela. Pois 
a Antila puncionou, começou a correr as 
medicações, ela não sentiu, ela não passou 
mal. Entendeu? Ela nem sentiu picar”.

Já Cassiopeia lembra da importância 
de terapias complementares:

“Lançar mão de técnicas da terapia 
complementar, que a gente fala, da medi-
cina integrativa. Talvez uma massagem, 
uma acupuntura, uma aromaterapia, cer-
to? Terapias complementares que tiram 
também um pouco o paciente desse am-
biente frio que é o hospital. […] O objetivo 
seria não só melhorar a dor em si, mas 
tratar, o que eu torno a dizer, porque, pela 
experiência que eu tive, eu vejo que às ve-
zes um paliativo, uma palavra. O objetivo 
seria não só o foco da dor, mas a quali-
dade de vida do paciente como um todo. 
Isso vai influenciar diretamente nele. Na 
percepção dele da dor.”

Antila, por sua vez, defendeu que a 
prontidão para ofertar cuidado seria es-
sencial, acompanhando o tema do aten-
dimento prioritário a pacientes oncoló-
gicos adultos com dor já abordado na 
segunda categoria:

“Se tudo acontece rápido eu acho que 
melhora, né […]. E aí, às vezes, o que pio-
ra mais é a demora, né. Eu acho que isso 
piora. Aumenta a dor dele. E aí ameniza 
quando a gente atende ele, e faz mais rá-
pido. A gente sente isso, que melhora. A 
demora pra atender, a demora pra medi-
car […]. Porque a gente vê, por exemplo, 
quando ele [paciente] chega aqui, a gente 
já acolhe, já coloca ele [no leito]. Não é 
que ele não está com dor, ele está, mas aí, 
na velocidade que a gente vai no incômo-
do dele, já vai preparando a medicação já 
e seguindo a prescrição pra aliviar aquilo; 

eu acredito que melhora. Quando ele está 
com dor e ele ainda não conseguiu nem 
um leito, nem ser acolhido, eu acho que 
aquilo ali piora muito”.

Cartwheel parece concordar com 
esse posicionamento:

“O paciente não deve sentir dor dentro 
do hospital. [Se] o paciente está com dor, 
eu acho que você tem que passar ele na 
frente, atender ele primeiro, medicar […]. 
Não dá pra passar dor dentro de um hos-
pital. Eu acho que é o fim, na minha opi-
nião. Não dá pra você entender isso. Você 
vê a pessoa com dor e lá esperando, né? 
Eu acho que tem que atender primeiro”.

Hoag observa em seu discurso in-
clusive os possíveis efeitos colaterais da 
medicação, além da importância do tra-
tamento não medicamentoso:

“A gente ainda tem a falsa impressão 
de que remédio resolve tudo. Se você está 
com dor, você vai tomar analgésico, você 
vai tomar, sei lá, sedativos, e você vai re-
solver a dor, né. [...] A gente esquece de 
cuidados que também podem diminuir a 
dor. [...] Existem vários fatores que melho-
ram a dor antes de você ter que sobrecar-
regar um organismo que já está sobrecar-
regado com outras coisas com remédio. 
[...]. Por isso que eu falo que a dor é única, 
cada usuário é único. Cada paciente ele é 
único. E aí não existe uma receita de bolo 
que serve pra todos, então a gente precisa 
trabalhar em equipe. E aprender, né, mui-
to com a questão da dor. [...] A gente está 
aprendendo cada dia mais novas formas 
de lidar com a dor […]”

Hoag salienta a importância tanto do 
acolhimento quanto do trabalho multi-
disciplinar para o enfrentamento da dor:

“Eu acho que a gente precisa de uma 
equipe conjunta, né, é o que a gente cha-
ma aí de equipe multidisciplinar. Então a 
gente tem a parte da alimentação, com o 
nutricionista, que pode lançar mão de ali-
mentos que não interfiram tanto no ciclo 
do organismo, aí, pra diminuir o potencial 
de dor. O psicólogo, que mexe muito com 
essa fase de aceitação. A enfermagem, no 
aspecto de lidar com a dor do outro e res-
peitar o limite de dor do outro. A equipe 
médica, né, a preparar esse paciente pra 
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uma questão que é muito difícil, que é um 
‘suportivo’ paliativo, né. Então, o médico 
da dor, ele é um profissional extremamen-
te importante por ele ser a referência, não 
só pra prescrever o analgésico, mas tam-
bém pra orientar o paciente sobre como 
que isso tudo vai funcionar. […] O pacien-
te da oncologia quer muito pouco de você. 
A partir do momento que você abre os ou-
vidos para ouvir o que eles têm pra falar e 
tal, olha no olho da pessoa assim, você já 
está dando a primeira medicação”.

Cassiopeia propôs ampliar o ambien-
te dos atendimentos para acomodar me-
lhor os pacientes oncológicos: 

“Aqui no hospital a gente não tem uma 
ala de internação [específica] pra Oncolo-
gia. E eu acho que misturar os pacientes 
com a clínica médica, isso aí pra mim é 
muito errado. Porque lá tem pacientes de 
n tipos de patologias, vírus e bactérias, 
enfim. E o paciente oncológico, ele já está 
extremamente com o sistema imunológi-
co deprimido. O tratamento é difícil, né. E 
você expor o paciente, colocar o paciente, 
levar o paciente pra cima, fazer todo esse, 
esse trajeto, é que pra mim você vai conta-
minando tudo. E ficar lá, junto com os ou-
tros pacientes, sem ter um local exclusivo? 
Eu acho que isso que é o que precisava”.

Messier, por sua vez, relaciona a qua-
lidade de vida com a dignidade de morte, 
quando questionada sobre o que poderia 
ser feito para aprimorar a assistência aos 
pacientes que se queixam de dor:

“Acredito que são os leitos paliativos. 
As pessoas que a gente lida não tem va-
gas. Sem contar que o paciente oncoló-
gico, quando se torna terminal, eles já 
podem ficar em casa com a família, mas 
ninguém está preparado pra isso. Então 
qual que é a outra opção? Infelizmente 
[internar em instituição hospitalar]. Já se 
ele tiver um acesso a equipe multidisci-
plinar de cuidados paliativos junto dele, 
explicando pra família qual é o papel dela. 
E [explicar] que o paciente vai estar sendo 
atendido ali. Eu acho que eles teriam uma 
qualidade de morte. Acho que pode-se di-
zer, assim, com dignidade. Porque ali vão 
estar falando a mesma língua”.

A necessidade de existir um olhar para 
o sofrimento da equipe multiprofissional 

que realiza a assistência foi sugerida, ain-
da que sutilmente, por outros participan-
tes, como Markarian:

“Às vezes você não vê muito resultado. 
O paciente tem uma dor crônica e às vezes 
você não vê muita melhora, né. Eu acho que 
isso também traz um desconforto enquanto 
equipe. Tipo: ‘Ai, o que a gente poderia fa-
zer?’ Às vezes a gente já tentou tudo, e esse 
paciente não melhora. Tem tudo isso. Eu 
acho que isso é frustrante também para nós 
[profissionais], muitas vezes”.

Algo equivalente pode ser identifica-
do no seguinte relato de Hoag:

“A perda de um paciente na oncologia, 
ela é muito sofrida pra equipe. A gente pre-
cisa também lidar com essas, e aceitar tam-
bém a perda do nosso usuário, né. [...] Então 
eu tive que conversar com muita gente pra 
aprender que as pessoas que a gente cuida 
também se vão, né. [...]. E cada paciente vai 
ter um impacto diferente na nossa vida tam-
bém. Porque ele é um ser humano que viveu 
com a gente seis meses, um ano, dez anos 
que seja. Então quando ele deixa de estar no 
serviço, isso é marcante de alguma forma, 
né [...] E a gente precisa lidar com isso”.

Políticas públicas enquanto estímulo à 
implantação de um programa nacional de 
cuidados paliativos e investimento políti-
co, apesar de imprescindível para atingir 
os objetivos de cuidado dos pacientes e 
familiares, foram citados por apenas duas 
participantes, sendo Antila uma delas:

“Como a gente vai tratar a dor se a gen-
te vê que a política nacional dos cuidados 
paliativos também não é implantada den-
tro dos hospitais? Então, ele chega, mas 
não tem uma política nacional de cuidados 
paliativos onde esses pacientes vai ser aco-
lhidos. Recebido onde? Não tem nem […] 
às vezes não tem nem o leito pra ele. É o 
que a gente vê, né. Que não é só, de manei-
ra geral, assim no Brasil. Talvez em outros 
hospitais pode ser que sim. Mas eu vejo, 
assim, que é um problema geral, por conta 
do regulamento do serviço, então tudo isso 
dificulta pra eles [pacientes]. Então a gente 
assiste eles morrerem”.

Magalhães também contemplou essa 
questão, com foco na importância da vonta-
de política para a reversão de dificuldades:

“A gente vê por aí os governantes, eles 
falam que faz, faz, faz, mas eles são muito 
relapsos, eles não dão aquela assistência 
que deveriam […]. Quer queira, quer não, é 
uma doença que tem uma sentença de mor-
te, né? Muitos são curados, mas a maioria 
não são. O que a gente pode fazer, no caso 
de vocês, profissionais de saúde, é ameni-
zar a dor, na maioria das vezes. […] Então 
tem que começar lá de cima. Eles [políti-
cos] verem essa situação desses pacientes 
e realmente investir, investir pesado nisso. 
Porque pode não ter cura, mas se tiver uma 
sobrevida, né? Se fala assim: ‘Olha, você vai 
viver mais dez anos’. Aí o paciente já fica 
[melhor]. Mas isso aí tem que ser investi-
mento [governamental] pesado."

DISCUSSÃO
A maioria dos participantes apontou 

a importância do conhecimento técnico 
para o adequado manejo dos pacientes 
com queixas álgicas crônicas, de difícil 
controle e decorrentes de diagnósticos 
oncológicos. Alguns profissionais da 
área da saúde salientam a falta de treina-
mento especializado na condução de dor 
crônica como causa de frustração pesso-
al, algo já descrito em pesquisas anterio-
res17,18. Em muitos casos, profissionais 
da área da saúde internalizam essa frus-
tração como culpa quando o tratamento 
de seus pacientes que sofrem de patolo-
gias de difícil manejo falha, sendo que 
alguns deles descreveram até mesmo 
temor e frustração ao reconhecerem os 
nomes desses pacientes na agenda dos 
seus atendimentos19, 20.

Porém, justamente por conta dessa 
complexidade humanística presente no 
cuidado ao paciente com dor oncológi-
ca, uma formação limitada aos aspectos 
técnicos é insuficiente. Por isso, as dire-
trizes curriculares para a formação de 
profissionais da área da saúde devem 
enfatizar o desenvolvimento de um per-
fil crítico-reflexivo humanista para atuar 
na promoção, prevenção, recuperação e 
reabilitação, numa perspectiva integral 
dos processos de saúde-doença21. Essa di-
mensão cuidadora afetiva-social também 
cursa em paralelo à implementação de 
políticas institucionais e governamentais 
de humanização no atendimento à saúde 
com o objetivo de valorizar as relações 
entre pacientes e profissionais22.

Para que tais habilidades humanís-
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ticas sejam cultivadas, é necessário 
reconhecer e atentar-se à notória com-
plexadade inerente ao conceito de hu-
manização. A construção de valores, 
atitudes, posturas e comportamentos 
durante a formação qualificada do pro-
fissional deve ser intencional, planejada, 
dialogada e vivenciada no planejamento 
educacional nos ambientes de ensino-
-aprendizagem. Para isso, é necessário 
implementar estratégias e práticas no 
currículo formal e informal, para que se 
possa alcançar a sensibilidade, o com-
promisso e o respeito à identidade e à 
alteridade do paciente23.

Assim como relatado pelos participan-
tes deste estudo, é comum a ocorrência 
de comorbidades diversas juntamente 
com a dor, como a depressão e os trans-
tornos de ansiedade, inapetência, edema, 
feridas, além de muitas outras que afe-
tam a qualidade de vida. O envolvimen-
to de profissionais não médicos, como 
psicólogos, nutricionistas, enfermeiros e 
fisioterapeutas, é de grande valia visando 
o cuidado holístico do paciente, quando 
há uma soma de estratégias de enfren-
tamento na busca de saúde. Fica claro 
que o cuidado ampliado com enfoque no 
paciente enquanto ser humano, o qual 
transcende a visão focada no tratamento 
da doença apenas, é o método mais efeti-
vo para alcançar sua satisfação24.

Mencionada por muitos participan-
tes, a legitimação da dor pela equipe de 
saúde, mesmo quando não fisicamente 
visível, é conduta respeitável. Tais vali-
dações são dependentes do vínculo en-
tre o profissional e o paciente com dor 
crônica e são essenciais no acolhimento 
e na promoção de saúde. Com uma re-
lação profissional-paciente adequada 
há muito outros frutos a serem colhidos 
além do correto diagnóstico25.

As mensagens não verbais na relação 
profissional-paciente são tão importantes 
quanto o discurso falado. Olhar nos olhos 
do paciente, sentar-se na mesma altura 
em que ele se encontra, criar um am-
biente acolhedor, averiguar se o paciente 
e seus familiares estão compreendendo 
a mensagem que está sendo transmiti-
da, permitir que ele interrompa a fala do 
examinador para esclarecimento de dúvi-
das, repetir as palavras do paciente como 
instrumento de validação e evitar inter-
rupções externas no momento do aten-
dimento são significativas na construção 

desta relação, conforme observado pelos 
participantes deste estudo26.

Com o estabelecimento de uma ade-
quada relação profissional-paciente, 
torna-se possível a melhor compreen-
são deste sintoma tão frequente quanto 
complexo, assim como das implicações 
da dor na qualidade de vida referida pelo 
paciente27. Tal percepção, como descrita 
pelos profissionais entrevistados, é es-
sencial para aprimorar a qualidade des-
ta díade e para melhor entender certos 
comportamentos da equipe assistencial, 
os quais se repetem nos atendimentos.

A atenção multiprofissional ao pa-
ciente produz sistemáticas contempo-
râneas de cuidado, de acordo com as 
realidades encontradas em cada serviço, 
conforme salientado por Hoag. Esse aco-
lher estimula a confiança e o compro-
misso nas relações entre os usuários e 
os profissionais, possibilitando avanços 
na construção da saúde e fortalecendo 
laços entre equipes e serviços na im-
plementação de políticas públicas em 
defesa do SUS. Ele pressupõe uma pos-
tura ético-política, pois se pauta no com-
promisso do reconhecimento do outro 
apesar de suas diferenças e potencializa 
o protagonismo coletivo e garantias de 
condições de existência28.

Nessa linha, a Política Nacional de 
Humanização (PNH) assinala que mu-
danças estruturais na gestão do serviço 
de saúde - a partir da ampliação dos es-
paços democráticos de discussão, escu-
ta, trocas e decisões coletivas - abran-
gem, além do acolhimento do paciente 
e dos familiares, também o suporte aos 
profissionais que compõem a equipe 
multidisciplinar. Isso é fundamental, 
uma vez que, nestes espaços, se dá, simi-
larmente, a apreciação das dificuldades 
na acolhida às demandas da população, 
relatadas por muitos profissionais29.

Ainda de acordo com a PNH, a ação 
do acolher pode se dar de inúmeras for-
mas, as quais incluem: adequação da 
área física no intuito de compatibilizar a 
oferta de ações de saúde à sua demanda, 
reorganização do processo de trabalho, 
administração das equipes locais que 
promovem o cuidado, humanização das 
relações no trabalho, remodelamento 
da gestão em vigor na unidade de aten-
dimento à saúde, produção de vínculos 
como ação terapêutica, práticas inter-
disciplinares, entre outras28. Tais suges-

tões foram citadas pelos participantes 
de diferentes maneiras quando questio-
nados sobre pontos que poderiam ser 
pensados com o objetivo de aprimorar a 
assistência prestada aos pacientes onco-
lógicos com queixas álgicas.

Tratamentos complementares, que 
constam na Portaria no 1083 do Ministé-
rio da Saúde, publicada em 02 de Outubro 
de 201230, podem ser benéficos, conforme 
sugerido pela maioria dos profissionais 
abordados neste estudo, podendo com-
plementar o tratamento farmacológico 
da dor proposto pela medicina tradicio-
nal, inclusive da dor oncológica31. Essas 
abordagens oferecem opções que podem 
ser eficazes quando em conjunto com tra-
tamentos convencionais.

A ocorrência de efeitos colaterais 
ao tratamento medicamentoso da dor 
deve ser prevista, evitada e adequada-
mente controlada, como citado pelos 
participantes. Sintomas não desejados, 
porém, que ocorrem com a ingestão 
ou aplicação de drogas analgésicas, são 
frequentes e dose-dependentes, além 
de variarem conforme a constituição 
biológica de cada um, da ocorrência de 
outras patologias e de tratamentos con-
comitantes, os quais, da mesma forma, 
são comuns nos pacientes oncológicos32.

É essencial ter cuidado com o trata-
mento farmacológico de forma a evitar 
prescrever medicações que se contra-
põem aos objetivos do tratamento. Um 
equívoco apresentado por um dos parti-
cipantes envolve o uso de fármacos hip-
nóticos e sedativos visando efeitos anal-
gésicos, uma crença equivocada comum 
entre a população leiga. Sedativos e hip-
nóticos afetam principalmente o nível e 
o conteúdo da consciência, sem agir na 
cascata fisiopatológica do fenômeno do-
loroso físico. Não obstante, alguns profis-
sionais da área da saúde ainda usam essas 
medicações de forma incorreta, buscan-
do aliviar a dor através da sedação. Fren-
te ao dever ético e moral de não causar o 
mal ao paciente33, é preciso levar em con-
ta que, ao administrar medicações que 
deprimem o nível de consciência em um 
paciente com dor física, pode-se causar 
um sono extremamente desagradável, 
do qual o paciente não consegue se des-
vencilhar com posições antálgicas e com 
medidas de autocuidado, pois o descon-
forto físico ainda não foi adequadamente 
sanado. Assim, consciência e analgesia, 
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embora coexistentes e interdependentes 
no ser humano, são processos fisiológi-
cos distintos e devem ser abordados com 
medicações de classes farmacológicas di-
ferentes, se e quando necessárias.

No discurso da participante Pegasus 
sobre a relevância da adequada com-
preensão do que o paciente quer dizer 
para, desta maneira, se otimizar a con-
duta voltada para ele. Sua fala ressalta 
seu anseio em compreender o modo 
segundo o qual cada indivíduo se colo-
ca no mundo, na sociedade, nos atendi-
mentos e nas conversas. Essa abordage 
respeita os valores atribuído às escolhas 
dos pacientes e as responsabilidades 
que as acompanham, para assim expan-
dir as chances de êxito nos tratamentos 
propostos. Esta conduta é validada na li-
teratura científica e mostra-se efetiva34.

A dor é uma das principais causas 
de sofrimento e de procura por atendi-
mento nos serviços de saúde, com reper-
cussões no âmbito econômico da saúde 
pública, além dos biopsicossociais já 
citados. Seu manejo adequado, rápido 
e eficaz está envolvido na percepção da 
intensidade desta queixa e da qualidade 
de vida35. Tal fato foi reconhecido pelos 
participantes do presente estudo.

O acolhimento prioritário do paciente 
oncológico é previsto pela Lei n° 17.832, 
de 1 de Novembro de 2023, no estado de 
São Paulo36. Por sua vez, no Brasil, o Pro-
jeto de Lei n° 4890/20, que busca garantir 
o atendimento preferencial aos pacientes 
com câncer em repartições públicas, ain-
da tramita na Câmara dos Deputados37.

Na fala da participante Cartwheel, 
nota-se uma preocupação moral com o 
paciente que padece de dor dentro do 
ambiente hospitalar. Para ela, é inacei-
tável a ocorrência deste fato. Estando o 
Ambulatório de Oncologia dentro de um 
hospital, e sendo Cartwheel profissional 
do serviço de enfermagem, ela é ampa-
rada por publicações científicas a respei-
to de sua aflição: existem diversas ferra-
mentas de triagem disponíveis a serem 
utilizadas em situações de urgência e 
emergência, as quais podem ser empre-
gadas pela enfermagem visando à me-
lhoria do atendimento imediato confor-
me o nível de gravidade38. Uma vez que 
a dor é reconhecida como o quinto sinal 
vital39, ela não deve ser negligenciada.

Anseios quanto ao número de profis-
sionais existentes na equipe multidisci-

plinar disponíveis para a realização da 
assistência a pacientes oncológicos adul-
tos com queixa de dor no Ambulatório de 
Oncologia e quanto à reorganização do 
processo de trabalho foram apontados. 
Idealmente, esta equipe seria composta 
por oncologistas clínicos e cirúrgicos, 
médicos paliativistas e especialistas em 
dor, psicólogos, nutricionistas, fisiotera-
peutas, farmacêuticos, dentistas, equipe 
de enfermagem, assistente social e ca-
pelão, além dos funcionários adminis-
trativos (recepção, segurança, higiene e 
limpeza, copa e cozinha, almoxarifado, 
recursos humanos, técnicos de exames 
complementares, entre muitos outros). 
O número de profissionais deveria ser 
suficiente para atender a demanda cres-
cente de pacientes com diagnóstico de 
câncer de acordo com a Constituição 
Brasileira, a qual prega que a saúde é um 
direito de todos e dever do Estado40,41. 
Além disso, apesar de não existir um nú-
mero pré-determinado de pacientes que 
cada profissional deve atender em um 
turno de trabalho, o número de mem-
bros da equipe deve sempre levar em 
conta a qualidade e a segurança da assis-
tência, como determinado em políticas e 
guidelines de assistência em saúde29.

Preocupações quanto ao adequado 
dimensionamneto da equipe multidis-
ciplinar no Ambulatório de Oncologia 
estão intimamente ligadas à questão do 
burnout entre os profissionais de saúde. 
Existem evidências na literatura cientí-
fica que apontam para um aumento no 
número de casos de burnout nos últimos 
anos, em decorrência especialmente 
da sobrecarga no trabalho. Em setores 
como a Oncologia, isso se soma à auto-
cobrança entre os profissionais da saúde 
advinda da percepção de não se alcan-
çar a cura no processo fisiopatológico 
de muitas doenças crônicas42,43. Estas 
situações foram também observadas em 
alguns discursos, como aqueles apresen-
tados por Markarian e Hoag.

Nos pacientes com câncer, as infec-
ções comunitárias ou hospitalares apre-
sentam potencial elevado de evolução 
para formas clínicas graves, com piores 
prognósticos e elevadas taxas de morbi-
mortalidade. Esta predisposição envolve 
outros fatores como estadiamento, tem-
po de hospitalização, neutropenia febril, 
uso de dispositivos invasivos, idade, 
presença de comorbidades, resistência 

microbiana, dentre outros44. Esta pers-
pectiva é comentada pela participante 
Cassiopeia quando sublinha a necessi-
dade de um ambiente específico para a 
internação de pacientes oncológicos, se-
parado daquele em que ficam internados 
pacientes com outros diagnósticos.

A preocupação com uma adequação 
do espaço físico, no intuito de compatibi-
lizar a oferta e a demanda por ações de 
saúde, foi apontada também por outros 
participantes, como Cartwheel, a respei-
to dos seus anseios e sugestões de apri-
moramento do serviço. Ela relatou que 
espera montar uma sala de jogos para 
ampliar a socialização dos pacientes e 
que está em seus planos propor seu proje-
to para a chefia. Suas percepções e ações 
sobre a pertinência do espaço efetivo, a 
humanização das relações no trabalho e a 
produção de vínculos como ação terapêu-
tica estão em consonância com a PNH28.

Uma contemplação aventada pelos 
participantes e com aplicabilidade pos-
sível foi a necessidade inevitável em se 
enxergar a dor como um fenômeno plu-
ridimensional e multifacetado. Isso se 
enquadra na também mencionada - e já 
discutida - abordagem de educação e trei-
namento que contemple, independente 
da especialidade profissional exercida 
pelo trabalhador na área da saúde, a in-
teração entre aspectos biológicos, psíqui-
cos, espirituais e sociais interdependen-
tes, na gênese do fenômeno doloroso. Tal 
apreciação carece urgentemente de ações 
amplas em políticas públicas e iniciativas 
de cidadania, além de diretrizes institu-
cionais assistenciais atualizadas e resolu-
ções efetivas do Ministério da Educação 
direcionadas a aprimorar a qualidade da 
formação básica e superior profissiona-
lizante. A isso soma-se a necessidade de 
dedicação pessoal empática por parte 
daqueles envolvidos no cuidado e na pro-
moção ativa de hábitos saudáveis.

Uma limitação deste estudo é o fato 
de os participantes entrevistados com-
porem uma ampla variedade de profis-
sões, as quais variam no nível técnico e 
nas especialidades, conforme pode ser 
observado na Tabela 1. Contudo, isso 
também pode agregar diferentes pers-
pectivas valiosas. Nessa linha, a equipe 
multidisciplinar deve tramalhar de for-
ma coesa, juntamente com o paciente 
e seus entes queridos, além de incluir 
a comunidade em seus conhecimentos, 
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para melhorar a qualidade de vida do 
usuário do sistema de saúde. Iniciativas 
de educação em saúde e formação conti-
nuada interdisciplinares - especialmen-
te aquelas voltadas para o trabalho em 
equipe - favorecem o compartilhamento 
de responsabilidades, permitindo suavi-
zar o árduo fardo da expectativa de cor-
responder às demandas do paciente com 
doenças ameaçadoras da vida e dos que 
se preocupam com estes, sejam eles cui-
dadores formais ou informais.

O presente estudo foi realizado em 
apenas uma instituição assistencial, o que 
pode representar uma limitação. Além dis-
so, os profissionais entrevistados atuam 
em apenas um local, o que pode ser um 
fator limitante na interpretação da expe-
riência dos significados. Dessa maneira, a 
triangulação ambiental é necessária para 
ampliar a validação dos dados observados.  

CONCLUSÃO
A forma como se organizam os cuida-

dos ambulatoriais ou hospitalares para 
pacientes com dor oncológica desem-
penha papel igualmente significativo 
na promoção da saúde e da qualidade 
de vida. Além do aspecto profissional, 
características das próprias instituições 
onde esse cuidado é oferecido também 
exercem papel fundamental, incluindo 
seus modelos de administração, seja em 
âmbito particular ou público, municipal, 
estadual, nacional ou até mesmo interna-
cional.  Da mesma forma, o modo como 
esses serviços são compreendidos, seja 
no âmbito cultural ou social, também in-
fluencia o resultado final do cuidado. 

O presente estudo compilou os sig-
nificados atribuídos à dor em pacientes 
oncológicos adultos por profissionais 
de um ambulatório especializado, reve-
lando diferentes percepções. Os partici-
pantes apresentaram suas visões subje-
tivas, mas muitos apresentaram pontos 
de vista convergentes, que incluem uma 
preocupação com a formação de profis-
sionais da saúde com um enfoque hu-
manista; a importância da legitimação 
da dor relatada pelo paciente; a neces-
sidade de adotar uma postura empáti-
ca, acolhedora e compassiva na relação 
com o paciente com dor oncológica e a 
importância da multiprofissionalidade. 
Outros aspectos discutidos incluíram 
questões técnicas sobre o controle da 
dor, como o uso muitas vezes inadequa-

dos de hipnóticos, além de receios e pre-
ocupações, como a grande incidência de 
burnout na área. Outras preocupações 
e angústias, como a necessidade de se 
obter um maior controle da dor em ser-
viços de assistência à saúde, também 
foram levantadas. Com base nesses re-
latos, é possível observar que políticas 
públicas, ideologias culturais e institu-
cionais exercem papel considerável na 
experiência dos profissionais, refletindo 
também no manejo dos pacientes.
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RESUMO

O infarto do miocárdio com artérias coronárias não obstrutivas (MINOCA) é um evento raro e de difícil diagnóstico. Devido à rari-
dade dessa patologia, este trabalho descreve o caso de uma paciente de 61 anos tratada pelo serviço de terapia intensiva do Com-
plexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos, que evoluiu com quadro raro de síndrome MINOCA durante internação secundária 
a hemorragia subaracnoidea. A angiocoronariografia não evidenciou obstrução coronariana significativa. A paciente apresentou 
melhora clínica e teve alta após 48 horas, com encaminhamento para seguimento ambulatorial cardiológico e realização de res-
sonância magnética cardíaca.
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INTRODUÇÃO
A síndrome do infarto do miocárdio 

com artérias coronárias não obstrutivas 
(MINOCA, em inglês, myocardial infarc-
tion with nonobstructive coronary arteries) 
é uma síndrome causada por um con-
junto de condições que afetam a estru-

tura da microcirculação coronariana, 
culminando em um quadro de infarto 
agudo do miocárdio (IAM), porém sem 
evidência de doença arterial coronaria-
na obstrutiva significativa à angiografia1.

Devido à complexidade associada à sín-
drome MINOCA, os desafios para seu diag-

nóstico correto e precoce são grandes. Boa 
parte dessa complexidade se deve à grande 
gama de etiologias possíveis para a síndro-
me, incluindo espasmo coronário, disfun-
ção microvascular, embolia coronária ou 
condições inflamatórias. Ademais, ainda 
não há diretrizes de tratamento para MI-
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NOCA. Como resultado, muitos pacientes 
não recebem um diagnóstico preciso, tam-
pouco tratamento adequado e tempestivo2.

Assim, considerando as incertezas 
e o desconhecimento que pairam so-
bre o tema, este trabalho apresenta um 
caso clínico de MINOCA, bem como 
discute aspectos importantes para seu 
diagnóstico e tratamento. Dessa forma, 
busca-se conscientizar especialmente 
os médicos que atuam na emergência, 
permitindo que identifiquem e tratem a 
MINOCA de forma mais precisa.

APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO
O caso clínico envolve a paciente 

N.S.S, 61 anos, sexo feminino, parda, 
procedente de Guarulhos, São Paulo, ta-
bagista e portadora de hipertensão arte-
rial sistêmica, diabetes mellitus tipo II e 
história prévia de angioplastia de artéria 
coronária interventricular anterior com 
colocação de stent. A paciente foi inter-
nada em unidade de terapia intensiva 
no Complexo Hospitalar Padre Bento de 
Guarulhos em 24 de abril de 2019, por he-
morragia subaracnóidea classe funcional 
Fisher II com alteração em parênquima 
cerebral. A paciente estava estável hemo-
dinamicamente, consciente e orientada. 
Em 13 de maio de 2019, a paciente foi 
submetida a angiografia cerebral, que de-
monstrou irregularidades de contornos 
das artérias intracranianas, sem estenose 
significativa ou aneurismas.

No dia seguinte, pela manhã, a pa-
ciente apresentou quadro de dor de for-
te intensidade em hemitórax esquerdo, 
com irradiação para dorso e membro su-
perior esquerdo, acompanhada de sudo-
rese e vômitos incoercíveis. O episódio 
foi, portanto, caracterizado como dor 
anginosa precordial tipo B. A paciente 
foi então medicada com 300mg de ácido 
acetilsalicílico e submetida a eletrocar-
diograma de 12 derivações, que demons-
trou supradesnivelamento do segmento 
ST em AVR e infradesnivelamento de ST 
em V6. Foi, então, iniciado o protocolo 
de síndrome coronariana de alto risco.

As curvas de marcadores de necrose 
miocárdica (MNM) apresentaram discreta 
elevação após seis horas do início do qua-
dro, com a creatino-quinase MB (CK-MB) 
elevando-se de 21 U/L para 33 U/L (o valor 
normal é até 25U/L) e a troponina elevan-
do-se de 1,25mg/dl para 1,55 mg/dl (nor-
mal < 0,1mg/dl), compatível com IAM.

A paciente apresentou melhora da 
dor após início de morfina associada a 
nitroglicerina. No mesmo dia, a pacien-
te foi submetida a angiocoronariografia, 
que evidenciou um padrão de circulação 
coronária tipo direita dominante, arté-
rias coronárias com irregularidades e 
stent pérvio em artéria interventricular 
anterior, mas sem áreas de estenose ou 
obstrução coronarianas.

Após 48 horas de estabilização clíni-
ca, os níveis de troponina se normaliza-
ram, e a paciente teve alta da unidade de 
tratamento intensivo, com orientação e 
encaminhamento para seguimento car-
diológico ambulatorial e para realização 
de ressonância magnética (RM) cardíaca 
por via ambulatorial.

DISCUSSÃO
A síndrome MINOCA representa cerca 

de 5% a 6% dos casos de IAM, segundo 
a literatura disponível3-6. As característi-
cas demográficas e clínicas dos pacientes 
diferem daqueles com IAM por mecanis-
mo obstrutivo. Os pacientes com MINO-
CA são geralmente mais jovens (idade 
média de 58 anos) em comparação com 
aqueles com IAM associado a obstrução 
coronariana comprovada (idade média 
de 61 anos)7-10. Ademais, mulheres que 
apresentam IAM têm duas vezes mais 
chances que os homens de ter MINOCA, 
além de uma maior incidência ser encon-
trada em pacientes de raça negra ou etnia 
hispânica, em amostras de pacientes nos 
Estados Unidos da América5,11. Apesar 
dessas diferenças epidemiológicas, não é 
possível diferenciar o IAM decorrente da 
síndrome MINOCA de casos decorrentes 
de doença coronariana obstrutiva base-
ando-se apenas em características clíni-
cas ou epidemiológicas, sendo necessária 
a realização de angiografia coronariana5.

Os critérios diagnósticos da síndrome 
MINOCA são5:

(1) critérios clássicos de IAM (MNM 
aumentados, quadro clínico sugestivo, al-
terações eletrocardiográficas como eleva-
ção do segmento ST ou bloqueio de ramo 
esquerdo novo, alterações miocárdicas 
ao estudo de perfusão e/ou nova altera-
ção de mobilidade de parede ventricular);

(2) ausência de obstrução das artérias 
coronárias nas diretrizes angiográficas 
(≥ 50% de obstrução)9;

(3) nenhuma outra causa clinicamen-

te evidente que possa servir como diag-
nóstico para a apresentação aguda.

É importante ressaltar que o diagnós-
tico de MINOCA é sindrômico, ou seja, é 
necessário continuar a investigação para 
determinar a etiologia subjacente5,12. Para 
isso, é fundamental pesquisar na história 
do paciente e no exame físico achados 
sugestivos de doença viral associada, uso 
de drogas, fatores de risco para trombose 
ou grande estresse psicológico (que pode 
se associar à cardiopatia de Takotsubo). 
No entanto, se já houver um diagnóstico 
etiológico bem estabelecido (por exem-
plo, uso de cocaína causando espasmo 
coronariano), o paciente não deve ser 
diagnosticado apenas com MINOCA3.

No entanto, quando a causa provável 
ainda é desconhecida, é fundamental con-
tinuar a investigação diagnóstica. A primei-
ra etapa é a avaliação pormenorizada da 
angiografia coronariana, que pode revelar 
outras causas de IAM além de obstrução 
(definida como ≥ 50%), como casos de 
dissecção coronariana e instabilidade da 
placa5. Esta última, apesar de ter mecanis-
mo aterotrombótico, pode não resultar em 
obstrução das coronárias principais, mas 
em embolização distal de trombose secun-
dária a erosão ou ruptura da placa. Exames 
como a tomografia de coerência ótica ou 
a ultrassonografia intracoronária podem 
ajudar a identificar essas condições3, en-
quanto a RM cardíaca é um exame extre-
mamente útil para a investigação de MINO-
CA13, especialmente quando há suspeita de 
miocardite  ou de alterações estruturais3,13. 
Por sua vez, quando um dos diagnósticos 
diferenciais for espasmo coronariano, o 
teste de provocação de espasmo pode ser 
um exame complementar útil, enquanto a 
ecocardiografia é menos específica nesse 
cenário5. A Tabela 1 lista possíveis causas 
de MINOCA e a investigação recomendada.

Além das causas cardíacas, outros 
exames complementares podem ser in-
dicados para descartar causas não-cardí-
acas de elevação de MNM, como doença 
renal crônica e tromboembolismo pul-
monar, conforme a suspeita5. Por exem-
plo, no caso de um paciente com edema 
unilateral de membros inferiores, a in-
vestigação de tromboembolismo pulmo-
nar pode ser indicada, incluindo exames 
complementares como dímero-D e to-
mografia computadorizada de tórax pro-
tocolo TEP. Na suspeita de trombofilias, 
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exames adicionais, como a pesquisa do 
Fator V de Leiden, devem ser feitos.

Embora seja importante excluir tais 
causas de falsos-positivos para IAM, não 
se deve presumir que uma angiografia 
sem obstrução coronariana necessaria-
mente signifique ausência de lesão mio-
cárdica. Ao contrário, uma investigação 
diagnóstica detalhada  buscando deter-
minar a etiologia específica de MINOCA é 
essencial para que se evite que um evento 
cardiovascular grave passe despercebido. 
Ademais, o diagnóstico correto é funda-
mental para guiar o tratamento específi-
co, o que pode prevenir outro evento e di-
minuir a mortalidade. Por exemplo, caso 
seja diagnosticado espasmo coronariano, 
deve ser iniciado tratamento com bloque-
adores de canal de cálcio, que se associa a 
melhores desfechos5,13.

O caso da paciente N.S.S. se enquadra 
epidemiologicamente no grupo de ris-
co para desenvolvimento de MINOCA, 
apresentando todos os critérios clínicos 
diagnósticos. Apesar de ter sido subme-
tida ao tratamento clínico para IAM se-
gundo as principais diretrizes, o serviço 
para o qual a paciente foi referenciada 
para a realização de angiocoronariogra-
fia não deu seguimento ao algoritmo 
diagnóstico recomendado para os casos 
de MINOCA, após constatar a ausência 
de obstrução coronariana14.

A síndrome MINOCA ainda é pouco co-
nhecida, mesmo entre especialistas. Ape-
sar de ter sido mais descrita na literatura, 
o desconhecimento dessa síndrome fre-
quentemente dificulta a investigação diag-
nóstica e o seguimento desses pacientes. 
Como resultado, muitos deles ainda são 
tratados de acordo com os protocolos clás-
sicos de IAM, que podem não ser ideais 
para o tratamento das causas de MINOCA. 
De forma a melhorar desfechos clínicos, é 
fundamental disseminar o conhecimento 
sobre MINOCA entre os médicos, em es-
pecial os que atuam na emergência.

No caso apresentado, uma investi-
gação etiológica completa não pôde ser 
concretizada, devido à disponibilidade 
insuficiente dos recursos necessários 
para sua realização, uma realidade em 
muitos serviços do Brasil. O caso anali-
sado chama a atenção para a importân-
cia de se estabelecerem fluxos eficientes 
de referenciamento e contra-referencia-
mento para a investigação e tratamento 
adequados dos casos de MINOCA.

TABELA 1 - Diagnóstico diferencial das etiologias de MINOCA e exames complementares.

CAUSAS POSSÍVEIS DE MINOCA

Causas 
miocárdicas

Causas 
coronarianas

EXAME COMPLEMENTAR INDICADO

Cardiomiopatias 
(Takotsubo, 

hipertrófica, dilatada)

Miocardite

Trauma

Infarto agudo 
do miocárdio induzido 

por taquiarritmia

Dissecção coronariana

Espasmo coronariano 
induzido por 

simpatomiméticos

Espasmo de coronária 
epicárdica

Espasmo 
microvascular

Disfunção 
microvascular

Fluxo lento 
coronariano

Trombose secundária a 
instabilidade da placa 

(erosão ou ruptura)

Êmbolos coronarianos

Ressonância 
magnética cardíaca, 

ventriculografia

Proteína C-reativa, velocidade de 
hemossedimentação, ressonância 

magnética cardíaca e biópsia

História e exame físico

Monitorização

Ecocardiograma e angiografia
 coronária por tomografia

 computadorizada

Exame toxicológico

Teste de provocação de espasmo 
coronariano com acetilcolina

Teste de provocação de espasmo 
coronariano com acetilcolina

Cálculo da reserva 
de fluxo coronariano

Angiografia com contagem 
quadro a quadro TIMI

Tomografia de 
coerência ótica e 

ultrassom intravascular

Ecocardiograma
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RESUMO

Objetivos: a endometriose é uma doença inflamatória crônica que afeta aproximadamente de 10% a 15% das mulheres em idade 
reprodutiva. O câncer de tireoide, que ocorre predominantemente em mulheres, apresenta-se mais comumente entre as idades de 
45 e 64 anos. No contexto dessa sobreposição de gênero, há evidências que sugerem uma relação potencial entre endometriose e 
câncer de tireoide. Este estudo visa explorar essa possível relação. Métodos: esta revisão sistemática seguiu a abordagem estrutu-
rada para a seleção de estudos conforme descrito no checklist PRISMA 2020. Os critérios de inclusão se concentraram em estudos 
que examinaram a associação entre endometriose e câncer de tireoide, excluindo relatos de casos e estudos retrospectivos com 
menos de dez casos. O PubMed foi o principal banco de dados usado para a busca, empregando os termos "endometriose", "câncer 
de tireoide" e "endometriose e câncer de tireoide". Os estudos foram avaliados entre outubro de 2023 e abril de 2024. Resultados: a 
busca no PubMed resultou em 20 estudos, com oito estudos adicionais identificados nas listas de referência de estudos incluídos 
anteriormente. Após uma revisão abrangente, 12 artigos atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos na revisão. 
Os dados derivados principalmente de duas metanálises e de um grande estudo retrospectivo convergiram em um risco estimado 
de 33% a 39% maior para mulheres com endometriose desenvolverem câncer de tireoide ao longo da vida. Discussão: embora 
as evidências apontem para uma possível associação entre endometriose e câncer de tireoide, potencialmente influenciada por 
hormônios sexuais femininos, o aumento observado em cânceres não ginecológicos entre pacientes com endometriose sugere 
que fatores adicionais podem contribuir para o risco elevado de câncer. As limitações do estudo, incluindo uma predominância 
de desenhos retrospectivos e transversais, risco significativo de viés e alta heterogeneidade, dificultam conclusões definitivas e 
interpretações causais. Mais estudos usando desenhos prospectivos robustos são necessários para esclarecer os mecanismos sub-
jacentes e orientar protocolos clínicos para melhor manejo de pacientes com endometriose.

Palavras-chave: endometriose, câncer de tireoide, hormônios sexuais femininos, revisão sistemática.
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INTRODUÇÃO
A endometriose é uma doença infla-

matória crônica que afeta cerca de 10% a 
15% das mulheres em idade reprodutiva. 
É causada pela presença de tecido seme-
lhante ao endométrio, incluindo compo-
nentes glandulares e estromais, fora da 
cavidade uterina. É classificada em qua-
tro estágios de acordo com a gravidade: 
o estágio I inclui casos leves, enquanto o 
estágio IV indica as formas mais graves1.

O câncer de tireoide é uma doença 
que afeta principalmente mulheres, em 
uma razão de três mulheres para cada 
homem, ocorrendo mais comumente 
entre as idades de 45 e 64 anos. Nas úl-
timas três décadas, houve um aumento 
de 300% na incidência desse câncer, 
principalmente devido ao aumento de 
casos de câncer papilar da tireoide2.

Devido a essa sobreposição epide-
miológica, estudos recentes buscaram 
analisar a potencial associação entre 
endometriose e câncer de tireoide3-5. 
Essa possível associação pode ter impli-
cações clínicas importantes, como uma 
potencial indicação para que se investi-
guem, de forma minuciosa, os nódulos 

tireoidianos encontrados em pacientes 
com endometriose. Este estudo visa ex-
plorar mais a fundo essa associação e 
fornecer insights valiosos para médicos 
que gerenciam essas condições.

MÉTODOS
Este trabalho é uma revisão estrutu-

rada da literatura que utilizou o PubMed 
como banco de dados para a busca e se-
leção de estudos. Os termos de busca fo-
ram "endometriose", "câncer de tireoide" 
e "endometriose e câncer de tireoide". 
Não houve restrições aplicadas à busca 
quanto ao período de tempo em que os 
estudos foram conduzidos. Os artigos 
identificados foram selecionados em três 
etapas: revisão do título, revisão do resu-
mo e revisão do texto completo. Estudos 
adicionais foram incluídos pela revisão 
da lista de referências dos estudos previa-
mente selecionados. Estudos cujos textos 
completos não estavam disponíveis, rela-
tos de caso e estudos retrospectivos com 
menos de dez casos foram excluídos. Não 
houve restrições de idioma para busca ou 
seleção de estudos.

Os dados foram extraídos de três estu-

dos, sendo eles duas metanálises e um es-
tudo retrospectivo. Informações adicio-
nais foram coletadas dos demais estudos 
selecionados para discutir o tópico mais 
a fundo e explorar a significância acadê-
mica e clínica desta revisão sistemática.

Os artigos foram revisados e anali-
sados por dois estudantes de medicina 
(em seus terceiro e 11º períodos, respec-
tivamente) e por um cirurgião de cabe-
ça e pescoço e professor de medicina 
com 36 anos de experiência. Os artigos 
foram avaliados entre outubro de 2023 e 
abril de 2024.

RESULTADOS
Um total de 20 estudos foram obtidos 

pela busca no PubMed, cobrindo um pe-
ríodo de 16 anos, de 2007 a 2023, todos eles 
em inglês. Oito estudos adicionais foram 
identificados na lista de referências dos 
manuscritos cujo texto completo foi ana-
lisado. Durante o processo de triagem, 16 
estudos foram excluídos, resultando em 
12 estudos incluídos nesta revisão (ver 
Figura 1 representando o fluxograma 
PRISMA de seleção de estudos e a Tabela 
1 com a lista de estudos incluídos). 
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TABELA 1 - Lista de estudos incluídos na revisão da associação entre endometriose e câncer de tireoide

AUTORES DO ESTUDO

Mehedintu et al.1

Seib et al.2

Kvaskoff et al.3

Gandini et al.4

Melin et al.⁵

Saunders et al.⁶

Bouic et al.⁷

Chmielik et al.⁸

Huang et al.⁹

Lamartina et al.10

Braganza et al.11

Kvaskoff et al.12

DESENHO DO ESTUDO TAMANHO DA AMOSTRA/ NÚMERO DE 
ESTUDOS INCLUÍDOS (METANÁLISES)

ANO DE 
PUBLICAÇÃO

Revisão

Revisão

Revisão sistemática e metanálise

Revisão sistemática e metanálise

Coorte prospectiva

Revisão

Revisão

Revisão

Transversal (genética)

Revisão

Coorte prospectiva

Revisão sistemática

N/A

N/A

5 estudos

5 estudos

63.630

N/A

N/A

N/A

989

N/A

70.047

N/A

2014

2019

2021

2019

2007

2021

2023

2018

2022

2020

2014

2015
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A metanálise de Kvaskoff et al.3, que 
incluiu 5 estudos sobre câncer de tireoi-
de, relatou uma Razão de Taxa Padroni-
zada (RTP) de 1,39 (IC de 95%: 1,24–1,57), 
indicando que pacientes com endome-
triose têm um risco 39% maior de desen-
volver neoplasias malignas da tireoide 
no decorrer da vida em comparação com 
mulheres sem endometriose. Da mesma 
forma, a metanálise de Gandini et al.4 
encontrou uma RTP de 1,38 (IC de 95%: 
1,17–1,63), representando um risco 38% 
maior de câncer de tireoide em pacien-
tes com endometriose.

Além disso, o estudo retrospectivo de 
Melin et al.5 encontrou uma Razão de In-
cidência Padronizada (RIP) de 1,33 (IC de 
95%: 1,02–1,70), indicando uma incidên-
cia 33% maior de câncer de tireoide na 
amostra do estudo em comparação com 
o que seria esperado na população geral.

DISCUSSÃO
A endometriose é uma condição crô-

nica caracterizada pela disseminação de 
tecido semelhante ao endométrio para 
locais fora da cavidade uterina. Os locais 
mais comuns de implantação de tecido 
ectópico incluem os ovários, o fundo de 
saco de Douglas e os ligamentos úteros-
sacros1,6. A cirurgia continua sendo o mé-
todo padrão-ouro para estadiar a doença 
em um dos quatro estágios de gravidade6.

Os tratamentos atuais da endome-
triose têm limitações significativas 
quanto à sua eficácia. As abordagens te-
rapêuticas incluem cirurgia para resse-
car lesões endometriais ectópicas, jun-
tamente com medicamentos voltados 
para a modulação hormonal. No entan-
to, essas intervenções não previnem de 
forma confiável a recorrência da doen-
ça6,7. Em casos de recorrência, cirurgias 
repetidas podem ser necessárias, o que 
pode impactar negativamente a quali-
dade de vida das pacientes7.

A etiologia da endometriose permane-
ce obscura. Várias teorias foram propos-
tas, incluindo os papéis de fatores como 
estilo de vida, influências ambientais, 
metaplasia celômica e disfunções do 
sistema imunológico1,7. Essas lacunas de 
conhecimento que pairam sobre a endo-
metriose destacam a necessidade de pes-
quisas futuras visando melhorar o prog-
nóstico e o tratamento da doença.

O câncer de tireoide, por outro lado, 
é o câncer endócrino mais comum no 

FIGURA 1 - Diagrama PRISMA 2020 descrevendo o processo de seleção de estudos
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mundo, com taxas de incidência que es-
tão aumentando nas últimas décadas2,8. 
A doença afeta predominantemente 
mulheres, em uma razão de três para 
cada homem2. Os cinco principais tipos 
de tumores de tireoide são os carcino-
mas papilares, os foliculares, os pouco 
diferenciados, os anaplásicos e os me-
dulares8. Os fatores de risco conhecidos 
para câncer de tireoide incluem obesi-
dade, certas condições benignas da ti-
reoide (por exemplo, tireoidite crônica 
e bócio), hormônios sexuais femininos, 

fatores de crescimento (por exemplo, o 
fator de crescimento semelhante à insu-
lina e a hiperestimulação crônica pelo 
hormônio estimulante da tireoide), fa-
tores dietéticos (por exemplo, baixa in-
gestão de iodo), tabagismo, inatividade 
física e exposição à radiação ionizante 
durante a infância9,10.

As abordagens de rastreio para cada 
tipo de câncer de tireoide variam. Para 
o câncer medular de tireoide, o teste 
genético é recomendado em casos em 
que há suspeita de neoplasia endócri-
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FIGURA 1 - Diagrama PRISMA 2020 descrevendo o processo de seleção de estudos na múltipla tipo 2 (MEN2), devido à sua 
associação com mutações do gene RET. 
Para cânceres de tireoide bem diferen-
ciados, como o carcinoma papilar e o 
carcinoma folicular da tireoide, a U.S. 
Preventive Services Task Force não re-
comenda triagem de rotina, pois os ris-
cos potenciais superam os benefícios11. 
Lamartina et al.10 sugerem que a palpa-
ção do pescoço por um médico qualifi-
cado pode servir como uma abordagem 
intermediária entre nenhuma triagem e 
a ultrassonografia de alta sensibilidade. 
No entanto, mais estudos com grandes 
amostras são necessários para subsidiar 
essa recomendação.

Uma vez que uma maior incidência de 
câncer de tireoide foi observada em mu-
lheres com início precoce da menarca e 
com menopausa tardia, é possível que 
hormônios sexuais femininos possam 
estar envolvidos na ocorrência elevada 
de câncer de tireoide nessas pacientes. 
Estudos experimentais mostraram que 
o estradiol pode promover a prolifera-
ção de células da tireoide in vitro. Além 
disso, indivíduos diagnosticados com 
câncer de tireoide apresentaram eleva-
dos  níveis séricos de estradiol pós-diag-
nóstico e concentrações sanguíneas de 
progesterona diminuídas12.

Braganza et al.12 investigaram a asso-
ciação entre condições de mama e gine-
cológicas benignas, fatores reprodutivos 
e hormonais e o risco de câncer de tireoi-
de. O estudo incluiu 70.047 mulheres com 
idades entre 50 e 78 anos que foram acom-
panhadas por mais de 11 anos, durante os 
quais 127 mulheres foram diagnosticadas 
com câncer de tireoide. Os resultados 
indicaram que idade mais avançada na 
menopausa natural, um maior número 
estimado de ciclos ovulatórios ao longo 
da vida, um número maior de partos e a 
presença de miomas uterinos foram as-
sociados a um risco aumentado de câncer 
de tireoide. No entanto, embora o estudo 
tenha empregado um desenho prospecti-
vo, a endometriose não foi isolada como 
a variável de exposição primária. Não 
obstante, esses achados fornecem insi-
ghts sobre os efeitos potenciais dos hor-
mônios sexuais femininos no câncer de 
tireoide, embora não abordem especifi-
camente o impacto da endometriose.

As evidências de que doenças gine-
cológicas e hormônios sexuais femini-
nos possam estar associados ao câncer 

de tireoide levantam a questão de se a 
endometriose, uma condição gineco-
lógica benigna comum, também pode 
afetar a incidência de câncer de tireoi-
de. Conforme mencionado, um estudo 
retrospectivo de Melin et al.5 investigou 
a incidência de vários tipos de câncer 
em 65.349 pacientes com endometriose. 
Além de encontrar um SIR de 1,33 para 
câncer de tireoide, os autores relataram 
uma maior incidência de outros cânce-
res não ginecológicos em pacientes com 
endometriose, incluindo câncer renal, 
tumores cerebrais e melanoma maligno. 
Esses achados sugerem que mulheres 
com endometriose podem ter um risco 
elevado de vários tipos de câncer, não 
apenas tumores ginecológicos ou cân-
ceres com uma incidência sabidamente 
maior em mulheres. Portanto, fatores 
além dos hormônios sexuais femininos 
podem contribuir para esse risco au-
mentado de câncer de tireoide.

Embora a metanálise de Kvaskoff et 
al.3 tenha encontrado uma forte asso-
ciação entre endometriose e aumento 
do risco de câncer de tireoide e ová-
rio – sugerindo um possível papel dos 
hormônios sexuais, dada a incidência 
desproporcionalmente maior de cân-
cer de tireoide em mulheres –, os au-
tores também notaram um aumento, 
ainda que mínimo, no risco de outros 
cânceres não ginecológicos, como me-
lanoma cutâneo. No entanto, os autores 
destacaram que a maioria dos estudos 
incluídos na metanálise tinha um risco 
grave ou crítico de viés, além de alta 
heterogeneidade. Essas limitações difi-
cultam significativamente que se tirem 
conclusões definitivas sobre a relação 
entre endometriose e risco de câncer, 
particularmente em relação à influên-
cia dos hormônios sexuais.

A metanálise de Gandini et al.4, em 
contraste com os outros dois estudos, não 
identificou aumento no risco de melano-
ma, ao mesmo tempo em que encontrou 
uma associação positiva moderada com 
cânceres de tireoide e endometrial. Os 
autores também não observaram hete-
rogeneidade entre estimativas (I² = 0%) 
para estudos de câncer de tireoide e ne-
nhum viés de publicação, o que fortale-
ce ainda mais a evidência de uma asso-
ciação entre endometriose e câncer de 
tireoide. No entanto, o fato de a maioria 
dos dados ser principalmente oriunda 

de estudos retrospectivos ou transversais 
torna desafiador tirar conclusões definiti-
vas e estabelecer causalidade.

Além de sua associação com vários 
tipos de câncer, incluindo câncer de 
tireoide, a endometriose também foi 
vinculada a condições benignas, como 
doenças autoimunes e alergias13. Por 
outro lado, evidências de um estudo 
transversal prévio indicam que a frequ-
ência de condições benignas da tireoide, 
como distúrbios autoimunes da tireoide, 
hipotireoidismo e hipertireoidismo, não 
é maior em pacientes com endometriose 
do que na população em geral14.

Este estudo tem várias limitações sig-
nificativas. Primeiro, o pequeno número 
de estudos incluídos – apenas 12 – des-
taca a necessidade de mais pesquisas 
para elucidar melhor a associação entre 
endometriose e câncer de tireoide. Esse 
número limitado representa desafios na 
construção de um conjunto de dados 
robusto para uma revisão sistemática 
abrangente. Além disso, dados específi-
cos sobre diferentes tipos de câncer de 
tireoide associados a esse risco aumen-
tado ainda não estão disponíveis. Segun-
do, apenas um estudo empregou um de-
senho prospectivo12, mas não delimitou 
a endometriose como a variável de expo-
sição primária. Esta é uma limitação sig-
nificativa, pois estudos prospectivos são 
essenciais para estabelecer causalidade. 
Estudos retrospectivos, por outro lado, 
podem ser propensos a vieses como viés 
de memória, o que dificulta a possibili-
dade de tirar conclusões definitivas.

Em resumo, o principal achado desta 
revisão sugere uma associação entre en-
dometriose e câncer de tireoide, com uma 
convergência entre estudos, indicando 
um risco aumentado de 33% a 39% para 
mulheres com endometriose desenvolve-
rem câncer de tireoide ao longo da vida. 
Compreender a relação entre essas duas 
patologias pode, em última análise, bene-
ficiar as pacientes em termos de criação 
de protocolos clínicos aprimorados e ob-
tenção de melhores desfechos. No entan-
to, considerando os dados limitados sobre 
esse assunto, mais estudos são necessá-
rios para compreender totalmente essa as-
sociação e seus mecanismos subjacentes.
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