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Ouse saber, atreva-se a conhecer, 
tenha coragem de aprender. Este é 
um convite da Academia Ribei-
rãopretana de Medicina (ARPM) à 
classe médica. Desde o aluno até o 
médico já formado, especializado e 
em plena atividade profissional. 

Para isso, a ARPM está lançando 
o primeiro número da revista Cien-
tífica ARPM, um periódico semes-
tral, sem fins lucrativos, com artigos 
médicos de qualidade, produzidos 
por autores convidados, experientes, 
de renome e dignos de confiança. 
O objetivo é divulgar conhecimento 
e promover atualização continuada. 
A revista será publicada e divulga-
da predominantemente em forma-
to digital. Um número limitado será 
impresso e distribuído em locais es-
tratégicos, como, por exemplo, em 
bibliotecas universitárias.

Para o aluno, é leitura obrigató-
ria; será fertilizante para enriquecer 
e fortalecer as raízes da boa prática 
médica. Para os médicos formados, 
é oportunidade de se atualizar com 
os assuntos de sua especialidade e 
com os avanços da medicina em ou-
tras áreas. Será fundamental para se-

dimentar seus conhecimentos ou, até 
mesmo, em momento oportuno, usar 
as informações em benefício próprio 
ou no encaminhamento correto de pa-
cientes, amigos e familiares.

Aos autores, essas pessoas ma-
ravilhosas que dedicaram momentos 
preciosos do seu tempo para nos pre-
sentear com artigos de valor inestimá-
vel, nossos sinceros agradecimentos.

Esse feito só foi possível graças ao 
apoio e ao empenho dos membros da 
Academia, mais diretamente do idea-
lizador do projeto, Dr. Fabio José Gon-
çalves da Luz, presidente da ARPM e 
da Dra. Cleusa Cascaes Dias, diretora 
científica e cultural.

Nunca é tarde para aprender e 
muito menos cedo demais. O momento 
certo é aquele que a oportunidade nos 
oferece, e a ARPM está criando essa 
oportunidade agora. Portanto, reforça-
mos o convite, “Sapere Aude”.

APRESENTAÇÃO

“SAPERE AUDE”

Ataíde Ademir da 
CAMARA 

Membro titular 
da cadeira nº 8 da 

ARPM e Editor-chefe 
da Científica ARPM.
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Com mais de 2.500 anos de exis-
tência, desde a era de Hipócrates, a 
Medicina sempre foi uma das profis-
sões mais respeitadas e cobiçadas do 
mundo. Por um lado, o respeito trouxe 
grandes benefícios e levou a um cres-
cimento científico e a uma evolução 
tecnológica que ameniza sofrimentos e 
salva tantas vidas, hoje, no mundo mo-
derno. Por outro lado, a cobiça, na Me-
dicina brasileira, trouxe os interesses 
particulares, políticos e mercenários, 
além dessa explosão do número de fa-
culdades, autorizadas indiscriminada-
mente, que não têm outra justificativa 
senão a moeda de troca representada 
pelos votos eleitorais e pelo enriqueci-
mento financeiro, muitas vezes ques-
tionáveis e, até mesmo, ilícitos.

Para que haja uma boa Medicina, 
não é preciso, somente, aumentar o 
número de médicos, mas sim formar 
profissionais qualificados e à altura 
de exercer uma boa prática médica. 
Portanto, torna-se necessário intervir 
na formação e na qualificação desses 
profissionais. Autorizou-se a abertu-
ra de novas vagas e novas escolas 
médicas sem, ao menos, pensar na 
necessidade de abertura de novas va-
gas para a residência médica. É como 
se fossem formadas duas categorias 
de médicos: aqueles que continuarão 

seus aperfeiçoamentos extremamen-
te necessários, que hoje são a minoria 
dos graduandos e, aqueles que já se-
riam despejados no mercado de tra-
balho somente com suas formações 
básicas mínimas para atenderem à 
população menos favorecida. Talvez 
criando médicos para ricos e médicos 
para pobres.

Nota-se, no decorrer das duas últi-
mas décadas, que essa ilusão falaciosa 
tem sido cumprida com esmero e com 
esforço por alguns políticos eleitos e 
por diversos burocratas nomeados 
pelos sucessivos governos brasileiros. 
Acredita-se que uma boa terminologia, 
seria nomeá-los de “gente errada no 
lugar certo”. Seguramente, esse tipo de 
atitude e de postura causará, em pouco 
tempo, um mal irreparável para a his-
tória da saúde pública e privada, assim 
como para toda a Medicina brasileira.

Por isso, neste momento de tama-
nha importância, felicidade e lucidez, 
em que um grupo de 13 médicos se 
uniu com o objetivo de saudar e enal-

EDITORIAL

SALVEM A MEDICINA...

Lavínio Nilton 
CAMARIM

Membro titular 
da cadeira nº 6 da 
ARPM. Ex-Presi-

dente do CREMESP. 
Médico – CRM/SP 

60.091
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tecer a profissão, assim como home-
nagear grandes nomes e ícones que 
tanto contribuíram e fizeram para que 
a Medicina continuasse no topo da 
respeitabilidade, e não da cobiça, eu 
gostaria de cumprimentar todos os 
colegas fundadores e parabenizá-los 
pela criação da Academia Ribeirãopre-
tana de Medicina (ARPM), tanto quanto 
reverenciar toda a história dos médi-
cos homenageados.

Como mensagem final, deixo a cer-
teza de que, se pudéssemos perguntar 
para todo esse grupo de médicos, ho-
menageados ou fundadores da ARPM, 
assim como para a maioria dos cole-
gas que exercem a profissão no dia a 
dia, sem dúvida, eles diriam: “salvem a 
Medicina...”.

Parabéns, colegas! Parabéns Ribei-
rão Preto, pela conquista!!!
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O Brasil começa no litoral. Sua 
grandeza demora a caminhar para 
o interior; feito isso, viria a tornar-se 
continental. O litoral extenso e o inte-
rior pouco conhecido podem ter levado 
a uma postergação na interiorização. 
Mas a bússola brasileira apontava 
para esse destino. Não veio primeiro a 
cultura, veio primeiro a lide econômica. 
E, da economia, uma sociedade; novos 
desejos e necessidades; ao cabo um 
novo horizonte.

A necessidade de estarem juntos 
na defesa e no desenvolvimento levou 
à criação de instituições. Estas não só 
fomentam o desenvolvimento cultu-
ral como os preservam. Descobrir as 
mesmas coisas a cada geração é um 
desperdício de recursos econômicos, 
e vitais. 

As associações na forma de soda-
lícios de letras apresentam-se como 
precursores de outras modalidades. 
A primeira Academia de Letras, a 
francesa, data de 1635, pelo Cardeal 
Richelieu. A nossa mais importante das 
Letras data de 1897, no Rio de Janei-
ro, então capital; porém a mais antiga 
é a cearense, de 1894. No campo da 
Medicina, a primeira de que se tem no-
tícia foi criada na Alemanha, em 1652; 

no Brasil, chega como Sociedade de 
Medicina do Rio de Janeiro, em 1829; 
posteriormente, 1835, é chamada de 
Academia Imperial e, por fim Academia 
Nacional de Medicina. 

Em São Paulo, capital, de 1889 a 
1891, funciona a Sociedade Médico-Ci-
rúrgica de São Paulo. Em 1895, é funda-
da a Sociedade de Medicina e Cirurgia 
de São Paulo, a qual, em 1954, assume-
-se como Academia, posto que de aces-
so restrito para se tornar membro. 

Sempre nas capitais. Eis que, em 
2025, Ribeirão Preto rompe esse pa-
radigma e, na sua melhor tradição, 
inova e funda a primeira Academia de 
Medicina fora de uma capital. Ela, que 
não teve a primazia de ter a primeira 
escola médica do interior, fundação 
que coube a Faculdade de Medicina de 
Sorocaba, PUC-SP, em 1950, torna-se 
sede da Academia Ribeirãopretana de 
Medicina, fundada no dia do médico, 
18 de outubro de 2025. 

Opta escrever-se como “Ribei-

ORIGENS DA ACADEMIA
RIBEIRÃOPRETANA DE MEDICINA (ARPM)

ORIGENS

Fabio José 
Gonçalves da LUZ

Presidente e membro 
titular da cadeira nº 1 

da ARPM.
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rãopretana”, na forma preconizada 
por Amini Boainain Hauy, titular da 
Academia Ribeirãopretana de Letras 
(ARL), autora do livro Ribeirãopretano, 
ribeirão-pretano, ribeirão-pretense, 
ribeiropretano, ribeiro-pretano, ribe-
ropretano?, publicado em Ribeirão 
Preto pela Editora Funpec, em 2003.

Sua fundação se dá de forma con-
sensual entre médicos com gabarito 
ímpar, na assistência, na docência, no 
tribunal de ética, na pesquisa e na li-
derança de entidades correlatas e de 
interesse de médicos com o objetivo, 
sem horizonte próximo, de: “promover 
e estimular o estudo e o progresso da 
Medicina e das ciências afins... opinar 
sobre todas as questões que envolvam 
direta ou indiretamente o exercício da 
profissão médica... colaborar com os 
Poderes Públicos no estudo de ques-
tões de caráter médico ou médico-so-
cial... preservar a história da medicina 

na nossa cidade”. Tarefas amplas, dig-
nas e necessárias. 

Entidade sem fins lucrativos, sem 
objetivo associativo ou recreacional, 
firmemente fundada na ética, exige 
de seus membros, uma vida e uma 
reputação compatíveis com os ideais 
de melhor estirpe para a humanida-
de e para os cuidadores da vida da 
humanidade. Seus fundadores aten-
deram ao chamado da história e, nas 
terras do café e da medicina, lança-
ram pedra fundamental para a neoa-
cademia. A Academia merecia nascer 
em boa terra. A boa terra merece boas 
instituições. 

Assim é a origem da ARPM, sem 
vaidade, sem rivalidades e com obje-
tivos agregadores e de preservação da 
boa prática médica e da boa memória 
da Medicina e de seus médicos, com 
membros vitalícios, em número restri-
to e de acesso seletivo.
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RESUMO: A sepse permanece entre 
as principais causas de morbimortali-
dade no mundo, exigindo diagnóstico 
precoce e tratamento oportuno. Embo-
ra as diretrizes internacionais tenham 
avançado significativamente, as evi-
dências atuais reforçam que o manejo 
deve ser individualizado, considerando 
as características clínicas do paciente, 
o perfil epidemiológico local, os pa-
drões microbiológicos e os recursos 
disponíveis. O presente artigo revisa os 
principais conceitos contemporâneos 
relacionados à sepse, destacando o 
papel da resposta inflamatória desre-
gulada mediada por PAMPs e DAMPs 
na gênese da disfunção orgânica. São 
discutidas estratégias para o reconhe-
cimento precoce, enfatizando a impor-
tância da identificação de disfunções 
orgânicas e da utilização de ferra-
mentas de triagem como SIRS, MEWS, 
NEWS e NEWS2. Também são aborda-
das a identificação do foco infeccioso, 
a escolha racional da antibioticoterapia 
empírica baseada na epidemiologia lo-
cal e nos fatores de risco individuais, a 
coleta adequada de exames laborato-
riais e a administração precoce de an-

* Mestre em Doenças Infecciosas e Parasitárias pela Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP 
- EPM. Especialista em Medicina Tropical pela Faculdade de Medicina do Triângulo Mineiro (FMTM) 
Infectologista do Serviço de Controle de Infecção Relacionado a Assistência à Saúde do Hospital Uni-
med de Ribeirão Preto (SCIRAS-HURP) e Instituto Estadual de Psiquiatria e Saúde Mental-Hospital das 
Clínicas Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo (FMRP-USP). E-mail: 
lfbaqueiro@gmail.com.

timicrobianos. O artigo destaca ainda 
a necessidade de individualização da 
ressuscitação volêmica, evitando tanto 
a hipovolemia quanto a sobrecarga hí-
drica, por meio da avaliação dinâmica 
da responsividade aos fluidos. Conclui-
-se que protocolos assistenciais adap-
tados à realidade institucional, aliados 
ao reconhecimento precoce e a inter-
venções terapêuticas individualizadas, 
representam estratégias fundamentais 
para reduzir a mortalidade associada à 
sepse e otimizar os desfechos clínicos.

Palavras-chave: Sepse. Choque 
séptico. Diagnóstico precoce. Terapia 
antimicrobiana. Protocolos clínicos.

Introdução
O diagnóstico e o manejo adequa-

dos da sepse ainda representam, nos 
dias atuais, um desafio de dimensão 
mundial. Embora haja amplo conhe-
cimento acerca de sua importância 

SEPSE: UMA ABORDAGEM
INDIVIDUALIZADA

Luiz Fernando 
Baqueiro FREITAS*
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epidemiológica, especialmente no que 
se refere à prevalência e à incidência 
(Gray et al., 2025), bem como de suas 
implicações na morbimortalidade (Sin-
ger et al., 2026), persistem fragilidades 
no reconhecimento precoce e, sobre-
tudo, no manejo clínico da doença, que 
deve ser individualizado, considerando 
as particularidades de cada paciente e 
cenário assistencial.

A literatura científica sobre sepse 
vem sendo continuamente atualizada 
ao longo dos anos, tanto do ponto de 
vista conceitual quanto fisiopatológi-
co e terapêutico. Mais recentemente, 
destaca-se a necessidade de uma 
abordagem individualizada. A publica-
ção conhecida como Sepsis-3 (Singer 
et al., 2016), divulgada em 2016 a 
partir do Terceiro Consenso Interna-
cional sobre Sepse e Choque Séptico, 
promovido pela Society of Critical Care 
Medicine e pela European Society of 
Intensive Care Medicine, trouxe mu-
danças profundas, especialmente no 
âmbito conceitual, em relação às de-
finições anteriores. A sepse passou a 
ser compreendida como uma condição 
clínica decorrente de uma resposta 
desregulada do hospedeiro à infecção, 
associada à disfunção orgânica poten-
cialmente fatal. Nesse contexto, quatro 
elementos fundamentais interagem 
de forma dinâmica: infecção, resposta 
imune desregulada, disfunção orgâ-
nica e risco de morte. A inter-relação 
entre esses fatores, tendo como princi-
pal substrato fisiopatológico a cascata 

inflamatória — especialmente a cha-
mada “tempestade de citocinas” — , 
define os rumos de uma intensa bata-
lha biológica iniciada em nível celular.

Fisiopatologia da sepse
Os microrganismos, como bac-

térias, fungos e vírus, são reconhe-
cidos pelo sistema imune por meio 
de estruturas moleculares denomi-
nadas PAMPs (Pathogen-Associated 
Molecular Patterns). Entre os exem-
plos mais conhecidos, destacam-se 
os lipopolissacarídeos (LPS) das 
bactérias Gram-negativas e o ácido 
lipoteicoico das bactérias Gram-po-
sitivas. Ao serem identificadas por 
receptores específicos presentes nas 
células de defesa, essas estruturas 
ativam vias intracelulares responsá-
veis pela produção de citocinas in-
flamatórias, mediadores essenciais 
no combate aos agentes infecciosos.

Dependendo das condições 
subjacentes do hospedeiro e das 
características do microrganismo 
envolvido, essa resposta inflamatória 
pode ocorrer de forma equilibrada ou 
desregulada. Na sepse, observa-se 
uma resposta imune exacerbada, ca-
racterizada pela produção excessiva 
de citocinas pró-inflamatórias, que, 
em vez de promoverem proteção efe-
tiva, contribuem para depressão da 
imunidade celular e humoral (Singer 
et al., 2026), além de desencadea-
rem disfunção endotelial, alterações 
microcirculatórias e perda da autor-
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regulação vascular. Esses fenômenos 
favorecem hipóxia tecidual, morte ce-
lular e disfunção de múltiplos órgãos.

Outra via importante na perpetu-
ação da cascata inflamatória ocorre 
por meio das DAMPs (Damage-Asso-
ciated Molecular Patterns), estruturas 
liberadas a partir do dano tecidual. As 
DAMPs ativam as mesmas vias infla-
matórias estimuladas pelas PAMPs, 
amplificando a produção de citocinas 
e perpetuando o processo inflamató-
rio. Dessa forma, estabelece-se um 
ciclo vicioso pró-inflamatório, me-
diado tanto por PAMPs quanto por 
DAMPs, com potencial desfecho fatal, 
especialmente quando medidas in-
dividualizadas não são adotadas no 
manejo do paciente séptico.

A importância da individualiza-
ção no manejo

A abordagem individualizada da 
sepse deve ser considerada tanto no 
ambiente comunitário quanto no hos-
pitalar. Embora a maior prevalência 
de casos esteja associada à comu-
nidade, a maior mortalidade ocorre 
no contexto hospitalar (Singer et al., 
2026). Nesse sentido, o conhecimen-
to epidemiológico local é fundamental 
para a implementação de medidas 
estratégicas de curto, médio e longo 
prazo. A análise epidemiológica insti-
tucional pode auxiliar na identificação 
de fragilidades assistenciais e par-
ticularidades relevantes permitindo 
a adoção de medidas com potencial 

impacto na redução da mortalidade 
(Baqueiro-Freitas et al., 2008-2013; 
Baqueiro-Freitas et al., 2025).

De acordo com a realidade endê-
mica ou epidêmica das infecções e 
com o perfil populacional atendido, 
os protocolos de sepse devem ser 
estruturados com ferramentas de 
identificação precoce e estratégias 
terapêuticas direcionadas. Estudos 
demonstram melhores desfechos 
quanto maior o grau de adesão a pro-
tocolos individualizados (Levy et al., 
2013; Prescott et al., 2026), tendên-
cia atualmente reforçada pelos novos 
conceitos fisiopatológicos e patobio-
lógicos da sepse (Singer et al., 2026). 

Reconhecimento precoce e aber-
tura do protocolo

A equipe multidisciplinar, dentro de 
uma abordagem integrada e multi-sis-
têmica, deve permanecer atenta à pre-
sença de sinais e sintomas sugestivos 
de sepse, justificando o início imediato 
do protocolo institucional. Parâmetros 
relacionados à Síndrome da Respos-
ta Inflamatória Sistêmica (SIRS), bem 
como escalas de alerta precoce, como 
MEWS, NEWS e NEWS2, podem ser 
utilizados como ferramentas de tria-
gem e gatilho para abertura do proto-
colo (Prescott et al., 2026).

Entretanto, a presença de disfun-
ção orgânica clínica e/ou laboratorial 
deve representar prioridade na toma-
da de decisão, por refletir, de forma 
mais específica, a presença de qua-
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dros sépticos quando em um contex-
to infeccioso (Machado et al., 2016; 
Antonelli et al., 2016). As disfunções 
orgânicas devem ser entendidas 
como alterações clínicas ou laborato-
riais que traduzem comprometimento 
funcional de órgãos e sistemas, com 
risco potencial de morte (Instituto La-
tino-Americano de Sepse, 2019).

Identificação do foco infeccioso 
e terapia antimicrobiana

Após o início do protocolo de sepse, 
os esforços devem ser direcionados à 
identificação do foco presumido da in-
fecção, especialmente quando sua to-
pografia ainda não estiver claramente 
definida. Essa identificação é essencial 
diante da diversidade microbiológica 
que compõe o microbioma humano 
nos diferentes sistemas orgânicos, fa-
tor que orientará, inicialmente, a esco-
lha antimicrobiana empírica.

Além disso, o conhecimento dos 
padrões epidemiológicos locais rela-
cionados à sensibilidade e à resistên-
cia bacteriana, associado aos fatores 
de risco individuais — como histórico 
prévio de colonização ou infecção por 
germes multirresistentes, exposição 
recente a antimicrobianos, contato 
com serviços de saúde, presença de 
comorbidades e contexto social —, 
deve contribuir para a seleção mais 
apropriada da terapia antimicrobiana 
empírica (Evans et al., 2021; Meyer et 
al., 2024). 

No ambiente hospitalar, a ela-

boração de guias institucionais de 
antibioticoterapia empírica (Instituto 
Latino-Americano de Sepse, 2019), 
direcionados às principais topogra-
fias infecciosas e fundamentados no 
perfil microbiológico local, constitui 
ferramenta essencial para otimização 
terapêutica e melhoria dos desfechos 
clínicos, respeitando os princípios da 
medicina baseada em evidências.

Avaliação laboratorial
A coleta de exames laboratoriais 

deve, sempre que possível, preceder 
o início da antibioticoterapia. Esses 
exames auxiliam tanto na avaliação 
da gravidade e do grau de disfun-
ção orgânica — incluindo critérios 
do Sequencial Organ Failure Asses-
sment (SOFA) e dosagem de lactato 
— quanto na identificação etiológica, 
por meio de culturas microbiológicas 
(Prescott et al., 2026).

Tempo para administração do 
antibiótico

A administração do antibiótico deve 
ocorrer o mais precocemente possível, 
sobretudo diante de evidências clíni-
cas ou laboratoriais de disfunção or-
gânica. Diversos estudos demonstram 
aumento significativo da mortalidade 
a cada hora de atraso na administra-
ção antimicrobiana, estimando-se in-
cremento de aproximadamente 7,6% 
no risco de morte (Talan et al., 2019; 
Whiles et al., 2017). Dessa forma, di-
retrizes internacionais recomendam 
que a antibioticoterapia seja iniciada 
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preferencialmente dentro da primeira 
hora após o reconhecimento da sepse 
(Prescott et al., 2026).

O Instituto Latino-Americano de 
Sepse (ILAS), entretanto, considera 
aceitável o início precoce da antibio-
ticoterapia mesmo na ausência de 
disfunção orgânica estabelecida, des-
de que estejam presentes pelo menos 
dois critérios de SIRS associados à 
suspeita de foco infeccioso (Instituto 
Latino-Americano de Sepse, 2019).

Ressuscitação volêmica: indivi-
dualização é fundamental

A reposição volêmica também re-
quer abordagem individualizada. Pa-
cientes com evidências clínicas de 
hipoperfusão — como pressão arterial 
sistólica inferior a 90 mmHg ou pressão 
arterial média inferior a 65 mmHg — 
ou laboratoriais, como hiperlactatemia, 
devem ser avaliados cuidadosamente 
quanto à necessidade de ressuscitação 
volêmica.

Embora as diretrizes recomendem 
a administração inicial de 30 mL/kg de 
cristaloides nas primeiras três horas 
(Prescott et al., 2026), essa estratégia 
deve ser contextualizada conforme as 
características individuais do paciente, 

incluindo presença de obesidade, ca-
quexia, insuficiência cardíaca, doença 
renal, fragilidade clínica e disponibili-
dade de recursos assistenciais. Tanto 
a ressuscitação volêmica insuficiente 
quanto a excessiva podem acarretar 
consequências deletérias (Meyer et al., 
2024;  Prescott et al., 2026).

Após a fase inicial de ressuscita-
ção, a decisão entre estratégias restri-
tivas ou liberais de fluidoterapia deve 
basear-se, preferencialmente, em pa-
râmetros dinâmicos de responsividade 
volêmica, em vez de medidas estáti-
cas, como pressão venosa central ou 
persistência isolada da elevação do 
lactato (Prescott et al., 2026).

Considerações finais

Em síntese, as evidências científicas 
atuais reforçam a importância de um 
manejo individualizado da sepse, fun-
damentado na construção de protoco-
los adaptados aos diferentes cenários 
epidemiológicos, perfis microbiológicos 
e recursos disponíveis. O reconheci-
mento precoce, aliado a estratégias 
terapêuticas direcionadas e contextu-
alizadas, permanece como elemento 
central na busca pela redução da mor-
bimortalidade associada à sepse.
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RESUMO: A apresentação clíni-
ca inespecífica é uma das principais 
barreiras ao diagnóstico precoce em 
oncologia pediátrica. Fadiga, febre e 
dor — sintomas comuns a dezenas de 
condições benignas da infância — po-
dem ser a forma de apresentação de 
uma leucemia aguda. Essa sobreposi-
ção torna o reconhecimento precoce 
um verdadeiro desafio clínico. Nesse 
contexto, a conduta do pediatra desde 
o primeiro atendimento é determinan-
te. Um raciocínio clínico estruturado — 
que inclua a leucemia no diagnóstico 
diferencial mesmo diante de queixas 
aparentemente banais — pode en-
curtar significativamente o tempo até 
o diagnóstico, reduzir o risco de com-
plicações graves e, em última análise, 
salvar vidas.

Palavras-chave: Leucemia linfoi-
de aguda. Pediatria. Oncologia pediá-
trica. Diagnóstico precoce. Hematolo-
gia pediátrica. 

Definições, avaliação inicial e 
diagnóstico

A leucemia é o câncer pediátrico 
mais comum, representando cerca de 
30% dos diagnósticos nessa faixa etá-
ria (Grupo Brasileiro de Tratamento da 
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que promovem a proliferação clonal 
de blastos imaturos, resultando em 
bloqueio da diferenciação e disfunção 
das vias de sinalização intracelular, 
favorecendo a sobrevivência celular e 
reduzindo a apoptose. A 5ª edição da 
classificação da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) organiza a doença 
com base em critérios morfológicos, 
imunofenotípicos, citogenéticos e mo-
leculares para identificação precisa 
dos subtipos e melhor estratificação 
prognóstica e terapêutica (Khoury et 
al., 2022). Além dos precursores de 
células linfoides B, T e mieloides, a 
OMS também reconhece as leucemias 
de linhagem ambígua (MPAL), refletin-
do a complexidade genética e fenotípi-
ca da doença.

Entre os diferentes tipos, desta-
ca-se a leucemia linfoblástica aguda 
(LLA), por se tratar da neoplasia pedi-
átrica mais comum, correspondendo 
a aproximadamente 75% a 80% das 
leucemias agudas na infância (Kantar-
jian; Pui; Jabbour, 2025; Malard; Moh-
ty, 2020).

Classicamente, a LLA se apre-
senta com sintomas constitucionais 
decorrentes do processo inflamatório 
difuso, associados às manifestações 
do comprometimento das três séries 
hematológicas — palidez, fadiga, 
petéquias e/ou equimoses, dor ós-
sea, perda de peso, febre e infecções 
(Inaba et al., 2025; Kantarjian; Pui; 
Jabbour, 2025; Malard; Mohty, 2020). 

Esses sintomas podem surgir de for-
ma simultânea ou isolada, o que torna 
o quadro ainda mais desafiador do 
ponto de vista diagnóstico.

Por se tratar de uma doença de 
curso agudo, é fundamental ressal-
tar que mesmo crianças previamen-
te hígidas podem apresentar essa 
constelação de sinais e sintomas, e 
sua presença deve, invariavelmente, 
levantar a suspeita de leucemia.

Diante da suspeita, a investigação 
deve ser iniciada prontamente. O pri-
meiro exame a ser solicitado é o he-
mograma, capaz de quantificar as três 
séries hematológicas e fornecer um 
reflexo indireto da hematopoiese me-
dular. Na série vermelha, observa-se 
habitualmente anemia normocrômica 
e normocítica, podendo a hemoglo-
bina estar reduzida ou, em fases ini-
ciais, ainda preservada. As plaquetas 
encontram-se frequentemente dimi-
nuídas em decorrência da infiltração 
medular pelos blastos. A série branca 
apresenta comportamento variável: 
pode estar reduzida, refletindo a su-
pressão da hematopoiese normal pelo 
acúmulo de blastos na medula óssea, 
ou elevada, quando há extravasamento 
dessas células para o sangue perifé-
rico, caracterizando a leucocitose com 
blastos circulantes (Inaba et al., 2025; 
Kantarjian; Pui; Jabbour, 2025).

O exame confirmatório é realizado 
por meio da punção de medula óssea, 
procedimento que permite a obtenção 
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de material para um painel diagnósti-
co abrangente, composto por (Grupo 
Brasileiro de Tratamento da Leucemia 
Infantil, 2021; Kantarjian; Pui; Jabbour, 
2025):

1. Mielograma: avalia a celularida-
de medular e a morfologia dos blastos, 
permitindo a classificação morfológica 
inicial da leucemia;

2. Imunofenotipagem por cito-
metria de fluxo: identifica o perfil de 
expressão de antígenos de superfície 
e intracitoplasmáticos das células ne-
oplásicas, sendo fundamental para de-
terminar a linhagem celular acometida 
(B, T ou mieloide) e o estágio de matu-
ração, com impacto direto na classifi-
cação e na estratificação de risco;

3. Cariótipo convencional (ci-
togenética): detecta alterações cro-
mossômicas numéricas e estruturais, 
como hiperdiploidia, hipodiploidia, 
translocações e deleções, que pos-
suem reconhecido valor prognóstico e 
terapêutico;

4. Biologia molecular: comple-
menta a investigação citogenética por 
meio de técnicas como PCR e FISH, 
permitindo a identificação de rearran-
jos gênicos específicos com relevância 
tanto diagnóstica quanto para moni-
torização da doença residual mínima 
(DRM).

Todo esse processo diagnóstico é 
conduzido e interpretado pelo médico 
onco-hematologista pediátrico, sendo 

indispensável a sua avaliação para o 
estabelecimento do diagnóstico defini-
tivo, a classificação da doença e a de-
finição do protocolo terapêutico mais 
adequado.

O papel do pediatra: como ajudar 
e o que evitar

Para um médico não especialis-
ta, deparar-se com uma suspeita de 
leucemia aguda pode ser desafiador 
— mas é justamente nesse momento 
que sua atuação é mais decisiva. As 
condutas adotadas desde os primeiros 
atendimentos são determinantes para 
o prognóstico, e o caminho para um 
desfecho favorável começa na suspei-
ção diagnóstica. Em cada consulta —
seja em urgência ou no seguimento de 
puericultura —, anamnese cuidadosa 
e exame físico detalhado são indispen-
sáveis. O relato dos cuidadores deve 
ser sempre valorizado, evitando que 
vieses cognitivos levem à subestima-
ção de sintomas vagos.

Diante da suspeita, o encaminha-
mento ao especialista deve ser ime-
diato, sem iniciar qualquer tratamento 
específico fora de um serviço onco-he-
matológico pediátrico. Deve-se igual-
mente evitar condutas empíricas sem 
diagnóstico fundamentado: antibió-
ticos sem hipótese infecciosa clara e 
anti-inflamatórios sem respaldo clínico 
ou laboratorial não têm indicação nes-
se contexto (Inaba et al., 2025; Inaba 
et al., 2017).
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O uso de corticosteroides merece 
atenção especial. Além de masca-
rar sintomas e dificultar o diagnósti-
co (Inaba et al., 2025; Révész et al., 
1985), sua administração prévia pode 
selecionar clones de blastos mais 
resistentes, comprometendo dire-
tamente a resposta ao tratamento 
(Choi et al., 2024; Inaba; Pui, 2010; 
Révész et al., 1985). Não por acaso, 
esses mesmos agentes — predni-
sona e dexametasona — são pilares 
do tratamento formal da LLA pediá-
trica (Grupo Brasileiro de Tratamento 
da Leucemia Infantil, 2021; Reiter et 
al., 1994), justamente por sua potente 
ação antileucêmica (Choi et al., 2024; 
Gao; Liu, 2018; Inaba; Pui, 2010). 
Sua toxicidade, no entanto, é consi-
derável: imunossupressão, alterações 
metabólicas e endócrinas, impacto 
sobre crescimento e desenvolvimen-
to puberal, risco de osteonecrose em 
adolescentes e manifestações neu-
ropsiquiátricas frequentes (Reiter et 
al., 1994). Ou seja, trata-se de uma 
medicação de alto impacto, que exige 
indicação precisa e acompanhamento 
especializado — e que nunca deve 
ser prescrita empiricamente diante 
de uma suspeita de leucemia.

Por fim, o reconhecimento preco-
ce das urgências oncológicas é igual-
mente importante (Inaba et al., 2025; 
Inaba et al., 2017). Na suspeita de lise 
tumoral, devem-se solicitar função 
renal e eletrólitos e iniciar hiperidra-
tação. Hemocomponentes devem ser 

utilizados com racionalidade — em 
casos de hiperleucocitose, transfu-
sões exigem cautela extrema pelo 
risco de hiperviscosidade. Diante de 
tosse, dispneia ou dor torácica, rea-
lizar radiografia de tórax para afastar 
alargamento mediastinal.

Conclusão

Nas leucemias agudas da infância, 
o pediatra ocupa posição estratégica 
desde os primeiros sinais da doença 
até o encaminhamento ao tratamen-
to especializado. O reconhecimento 
precoce de manifestações clínicas 
sugestivas, a solicitação adequada de 
exames iniciais e o manejo cuidadoso 
das complicações precoces podem in-
fluenciar de forma decisiva a evolução 
clínica (Inaba et al., 2025; Kantarjian; 
Pui; Jabbour, 2025).

No contexto específico da LLA, os 
glicocorticoides permanecem como 
um dos pilares do tratamento moder-
no, pela sua potente atividade antileu-
cêmica, pela contribuição no controle 
da doença residual e pelo valor prog-
nóstico da resposta inicial (Choi et 
al., 2024; Gao; Liu, 2018; Inaba; Pui, 
2010; Reiter et al., 1994). No entanto, 
sua utilização requer cautela, tanto 
no período pré-diagnóstico — quan-
do o uso inadequado pode compro-
meter a avaliação inicial (Choi et al., 
2024; Révész et al., 1985) — quanto 
ao longo do tratamento, em razão de 
seus efeitos adversos potencialmen-
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te significativos (Hijiya; Van der Sluis, 
2016; Reiter et al., 1994).

Assim, o equilíbrio entre suspei-
ção clínica precoce, encaminhamento 
oportuno e uso criterioso das tera-
pias disponíveis continua sendo fun-
damental para reduzir a morbidade, 

otimizar os resultados terapêuticos 
e preservar a qualidade de vida das 
crianças e adolescentes com leuce-
mia (Grupo Brasileiro de Tratamento 
da Leucemia Infantil, 2021; Inaba et 
al., 2025; Kantarjian; Pui; Jabbour, 
2025; Malard; Mohty, 2020).
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RESUMO: A sífilis é uma infecção 
bacteriana sistêmica, crônica, curável 
e exclusiva do ser humano, sexual-
mente transmitida e de transmissão 
vertical, descrita desde o século XVI. 
Com o advento da penicilina, foi mais 
bem tratada e controlada no século 
XX, mas passou a apresentar grande 
crescimento a partir das últimas déca-
das, com explosão dos casos de sífilis 
adquirida e congênita em todo o mun-
do, incluindo o Brasil. O objetivo deste 
artigo é rever a atual epidemiologia da 
sífilis no Brasil e no mundo. O artigo 
também revisará a história natural da 
sífilis adquirida, seu diagnóstico e tra-
tamento, e abordará a sífilis na gesta-
ção e suas consequências para o feto 
e o nascituro, além de rever os atuais 
protocolos de triagem no pré-natal e 
de prevenção da sífilis congênita. Tam-
bém serão abordados os sinais clínicos 
e laboratoriais da sífilis adquirida em 
todas as suas fases e os protocolos do 
recém-nascido exposto à sífilis e in-
fectado pela sífilis, incluindo os aspec-
tos clínicos e laboratoriais na materni-
dade e no seguimento em ambulatório 
durante os primeiros anos de vida. Os 
protocolos publicados pelo Ministério 
da Saúde, alinhados às diretrizes da 
Organização Mundial de Saúde, for-
mam a base das recomendações de 
diagnóstico e tratamento aqui descri-

tas. Esses protocolos, aplicados con-
sistentemente no pré-natal e no nas-
cimento, certamente contribuirão para 
diminuir as atuais taxas brasileiras de 
sífilis congênita, para que mais rapida-
mente se atinja a meta da Organização 
Mundial da Saúde para sífilis congêni-
ta, de 50 ou menos casos por 100.000 
nascidos vivos.

Palavras-chave: Sífilis adquirida. 
Sífilis congênita. 

“so cruel, so distressing, 

so appalling that until now nothing more 
terrible 

or disgusting has ever been known on 
this earth.” 

“Tão cruel, tão angustiante, 

tão chocante que até agora nada mais 
terrível 

ou repugnante jamais foi conhecido neste 
mundo”.

Joseph Grünpeck, médico alemão que 
contraiu sífilis no início dos anos 1500. 

(GRÜNPECK apud ABEL, 2018, p. 67)
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Introdução 

A sífilis, infecção curável causada 
pela bactéria Treponema pallidum, 
vem sendo reconhecida e reportada 
no Ocidente desde o século XV, quando 
foi inicialmente chamada de “doença 
francesa”, por ter sido descrita em 
soldados franceses com úlceras do-
lorosas e alta mortalidade (Sankaran; 
Partridge; Lakshminrusimha, 2023). 
Desde essa época, vem perseguindo 
homens, mulheres e crianças de ma-
neira sistemática, apesar de se ter 
uma boa compreensão da história na-
tural da doença, além de ferramentas 
diagnósticas e terapêuticas eficientes 
e bastante disponíveis. 

Com o advento da penicilina, a me-
dicação de escolha até os dias atuais, 
houve grande redução da incidência 
de sífilis nos Estados Unidos em 1954, 
quando comparada com os dez anos 
anteriores; em 1975 a redução do nú-
mero de casos chegou a 90%, com 
concomitante redução do número de 
crianças com sífilis congênita. Em todo 
o mundo, esse declínio do número de 
casos de sífilis foi documentado, che-
gando a 2,1 casos por 100.000 habi-
tantes no final da década de 1990. Mas, 
com o passar dos anos, a sífilis voltou 
a ser detectada em números cada vez 
maiores; de acordo com estimativas da 
Organização Mundial de Saúde, OMS, 
(World Health Organization, [s.d.]) em 
2022, houve 8,0 milhões de novos 
casos de sífilis entre adultos, com es-

timativa de 200.000 óbitos relaciona-
dos a essa infecção. A OMS também 
estimou cerca de 700.000 casos de 
sífilis congênita em 2022. Workowski 
et al. (2021) calcularam um aumento 
de quase 300% nas taxas de sífilis 
congênita na última década. A Região 
das Américas concentra atualmente a 
maior incidência global, com aproxi-
madamente 3,37 milhões de registros, 
o que corresponde a 42% das novas 
infecções notificadas (Brasil, 2025). 
Nos Estados Unidos, a incidência de 
sífilis primária e secundária em mulhe-
res de 15 a 44 anos aumentou 170% 
entre 2015 e 2019, com concomitante 
aumento da incidência de sífilis congê-
nita. No Canadá, o número de casos de 
sífilis congênita mais que dobrou en-
tre 2016 e 2020 (Sankaran; Partridge; 
Lakshminrusimha, 2023). 

A sífilis, assim como outras infec-
ções sexualmente transmissíveis (IST), 
afeta de forma desproporcional popu-
lações com acesso limitado aos servi-
ços de saúde, refletindo disparidades 
geográficas, raciais e étnicas. Histo-
ricamente, sua transmissão foi mais 
prevalente em grupos considerados 
de maior risco, caracterizados por fa-
tores como uso de substâncias, baixa 
condição socioeconômica e vulnerabi-
lidade social. Contudo, observa se uma 
tendência crescente de disseminação 
também entre populações de menor 
risco em diferentes regiões do mundo 
(Salomè et al, 2024).
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No Brasil, a notificação compulsó-
ria de sífilis congênita foi instituída por 
meio da Portaria nº 542, de 22 de de-
zembro de 1986; a notificação de sífi-
lis em gestantes, pela Portaria nº 33, 
de 14 de julho de 2005; e a de sífilis 
adquirida, por intermédio da Portaria 
nº 2.472, de 31 de agosto de 2010. 
Entre 2010 e 30 de junho de 2025, o 
Brasil registrou 1.902.301 casos de sí-
filis adquirida (Brasil, 2025). A taxa de 
detecção da doença mostrou tendên-
cia de crescimento ao longo de quase 
toda a série histórica, exceto nos anos 
pandêmicos de COVID-19, quando a 
capacidade de diagnóstico e notifica-
ção de sífilis foi provavelmente dimi-
nuída pela sobrecarga imposta pela 
pandemia. Em 2024, a incidência de 
sífilis adquirida alcançou a marca de 
121 casos por 100.000 habitantes, e o 
número de gestantes com sífilis foi de 
quase 90.000, (correspondendo a 35 
casos por 1.000 nascidos vivos), com 
taxa de incidência de sífilis congênita 
de 9,6 casos por 1.000 nascidos vivos. 
A sífilis congênita, de acordo com o 
Ministério da Saúde, permanece como 
“um dos principais desafios para a 
saúde pública no Brasil”.

Sífilis adquirida

A sífilis é uma infecção bacteriana 
sistêmica, crônica, curável e exclusiva 
do ser humano. Quando não tratada, 
evolui para estágios de gravidade va-
riada, podendo acometer diversos ór-
gãos e sistemas do corpo. É conhecida 

como “a grande imitadora”, pois pode 
apresentar lesões cutâneas, manifes-
tações neurológicas, cardiovasculares 
e sistêmicas que simulam outras pato-
logias. Pode se apresentar em estágios 
distintos: primária, secundária, latente 
e terciária – e cada fase traz sinais 
diferentes, muitas vezes inespecíficos 
(Zezetko; Stallings; Pastis, 2024). Seu 
diagnóstico é considerado desafiador 
pois frequentemente imita outras do-
enças, exigindo exames laboratoriais 
específicos, como testes treponêmicos 
e não treponêmicos, para confirmação. 

A maioria das pessoas com sífilis 
é assintomática; quando apresentam 
sinais e sintomas, muitas vezes não 
os percebem ou não os valorizam, e 
podem, sem saber, transmitir a infec-
ção às suas parcerias sexuais. Quando 
não tratada, a sífilis pode evoluir para 
formas mais graves, comprometendo 
especialmente os sistemas nervoso e 
cardiovascular. (Brasil, 2022). A sífilis 
em adultos inicia-se com a penetra-
ção do Treponema pallidum através 
da mucosa, desencadeando uma res-
posta imunológica local e resultando 
na formação de uma lesão ulcerativa 
primária (Leslie; Vaidya, 2024). A sífi-
lis é chamada de recente – primária, 
secundária e latente recente – quando 
tem até um ano de evolução, e de tar-
dia – latente tardia e terciária – quan-
do tem mais de um ano de evolução 
(Brasil, 2022). 

A sífilis primária geralmente se 
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manifesta após um período de incu-
bação que varia de 10 a 90 dias. A 
manifestação mais comum é o apa-
recimento de uma úlcera única, indo-
lor, com borda bem definida e regular, 
base endurecida e fundo limpo, que 
surge no local de entrada da bactéria 
– pênis, vulva, vagina, colo uterino, 
ânus, boca ou outros locais do tegu-
mento –, sendo denominada “cancro 
duro”. A lesão primária frequentemen-
te é acompanhada de linfadenopatia 
regional, que acomete linfonodos loca-
lizados próximos ao cancro duro. Essa 
úlcera tem duração variada, de três a 
oito semanas, e desaparece mesmo 
sem tratamento. 

Após um período que varia entre 
seis semanas a seis meses depois 
da cicatrização do cancro, surge a 
sífilis secundária, com manifesta-
ções cutâneas, inicialmente erupção 
macular eritematosa, que progridem 
para lesões papulosas e eritematoa-
castanhadas, frequentes nos genitais, 
acometendo também a região plantar 
e palmar. Podem ser identificados con-
dilomas planos nas dobras mucosas, 
especialmente na área anogenital des-
critos como lesões úmidas e vegetan-
tes, frequentemente confundidas com 
as verrugas anogenitais causadas pelo 
papilomavirus humano (HPV). As ma-
nifestações dermatológicas são geral-
mente altamente contagiosas durante 
essa fase, e as lesões contêm altas 
cargas de Treponema pallidum (Zeze-
tko; Stallings; Pastis, 2024). 

Podem ocorrer alopecia em clarei-
ra e madarose, isto é, perda de cílios 
ou sobrancelhas. O secundarismo é 
acompanhado de micropoliadenopa-
tia, sendo comuns sintomas inespe-
cíficos como febre baixa, mal-estar, 
cefaleia e adinamia. Esses sintomas 
desaparecem em algumas semanas, 
independentemente de tratamento, 
trazendo a falsa impressão de cura. A 
sífilis também pode afetar os ouvidos 
e os olhos, causando perda auditiva, 
ceratite ou atrofia óptica (Sankaran; 
Partridge; Lakshminrusimha, 2023). 
Atualmente, têm se tornado mais fre-
quentes os quadros oculares, espe-
cialmente uveítes. 

As manifestações clínicas são in-
tercaladas com períodos de pouca ou 
nenhuma manifestação clínica, conhe-
cida como fase latente. A sífilis latente 
é dividida em latente recente, até um 
ano de infecção, e latente tardia, quan-
do tem mais de um ano de infecção. 
Aproximadamente 25% dos pacientes 
não tratados intercalam lesões de se-
cundarismo com períodos de latência. 

Finalmente, na sequência da infec-
ção não tratada, pode surgir a sífilis 
terciária, que ocorre em aproximada-
mente 15% a 25% das infecções não 
tratadas. O período de latência até o 
surgimento da sífilis terciária varia 
de 1 até 40 anos depois do início da 
infecção. Essa fase é caracterizada 
por grande destruição tecidual, com 
acometimento dos sistemas nervoso 
e cardiovascular. Nessa fase ocorre a 
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formação de gomas sifilíticas tumo-
rações com tendência à liquefação, 
na pele, mucosas, ossos ou qualquer 
tecido, que causam desfiguração, in-
capacidade e até morte.

Neurossífilis

A neurossífilis acomete o sistema 
nervoso central (SNC), o que pode ser 
observado já nas fases iniciais da infec-
ção. Esse acometimento precoce ocorre 
por reação inflamatória da bainha de 
mielina, não havendo destruição ana-
tômica das estruturas neurais. Estatis-
ticamente, ocorre em 10% a 40% dos 
pacientes não tratados, em sua maioria 
de forma assintomática, diagnosticada 
somente pelo exame do líquor, exte-
riorizando-se clinicamente em apenas 
1% a 2% dos casos como meningite 

asséptica. Essa neuroinvasão pode ser 
transitória, e não se conhece bem o que 
determina sua persistência e o início 
dos sinais e sintomas. 

A neurossífilis precoce aparece 
logo após a infecção sifilítica, cau-
sando meningite e anormalidades 
nos nervos cranianos. A neurossífilis 
meningovascular apresenta acometi-
mento dos pares cranianos, além de 
quadros meníngeos e isquêmicos. No 
passado, o acometimento do SNC na 
sífilis terciária era comum na sífilis não 
tratada, acontecendo em até 10% dos 
pacientes e apresentando grande va-
riedade de anormalidades neurológi-
cas, incluindo tabes dorsalis, acidente 
vascular cerebral, demência e morte. 
(Brasil, 2022).

Quadro 1 – Manifestações da sífilis Adquirida 

Fonte: Baseado em Protocolo de prevenção da transmissão vertical da sífilis e da sífilis congênita 
– SP e PCDT – Ministério da Saúde, 2022.
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Diagnóstico laboratorial

Atualmente, o diagnóstico labo-
ratorial confirmatório da sífilis é feito 
por métodos sorológicos, ou seja, pela 
detecção de anticorpos treponêmicos 
– testes treponêmicos (TT) – ou de 
anticorpos não treponêmicos – testes 
não treponêmicos (TNT). Esses testes 
caracterizam-se pela pesquisa de an-
ticorpos em amostras de sangue total, 
soro, plasma ou líquor (Domingues et 
al, 2021; Brasil, 2022). Os TT, como o 
teste de imunofluorescência indireta 
(FTA-ABS) e o teste rápido (TR), detec-
tam anticorpos específicos produzidos 
contra os antígenos do T. pallidum. 
Já os TNT, como o Venereal Disease 
Research Laboratory (VDRL) e o Rapid 
Plasma Reagin (RPR), detectam anti-
corpos não específicos para os antí-
genos do T. pallidum, isto é, anticorpos 
anticardiolipina. 

De acordo com o Ministério da 
Saúde os testes rápidos (TR) utilizam 
principalmente a metodologia de imu-
nocromatografia de fluxo lateral ou de 
plataforma de duplo percurso (dual 
path plataform – DPP). São distribuí-
dos pelo Ministério da Saúde para os 
estados e o Distrito Federal, sendo os 
mais indicados para início de diag-
nóstico. Em 85% dos casos, os testes 
treponêmicos permanecem reagentes 
por toda a vida, mesmo após o trata-
mento e, por isso, não são indicados 
para o monitoramento da resposta ao 
tratamento. Já os testes que detectam 

anticorpos não treponêmicos como o 
VDRL, aparecem logo depois dos an-
ticorpos treponêmicos. Os testes não 
treponêmicos são utilizados para o 
diagnóstico, como primeiro teste ou 
teste complementar, e para o monito-
ramento da resposta ao tratamento e 
controle de cura. O diagnóstico soroló-
gico da sífilis é o mesmo em gestantes 
e não gestantes.

O diagnóstico de neurossífilis 
continua a ser um desafio, pois não 
há teste padrão-ouro. Consequente-
mente, o diagnóstico é baseado em 
uma combinação de achados clínicos, 
alterações do líquido cefalorraquidia-
no (LCR) e resultado do VDRL no LCR 
(Brasil, 2022). O diagnóstico da sífilis 
deve ser realizado por meio da asso-
ciação de testes treponêmicos e não 
treponêmicos, recomendando-se ini-
ciar a investigação, preferencialmente, 
com o teste treponêmico, como o teste 
rápido (Brasil, 2022).

Tratamento da sífilis adquirida e 
da sífilis em gestantes 

A sífilis em adultos é facilmente 
curável. A penicilina constitui a terapia 
de primeira linha para todas as fases 
da doença, havendo evidências limi-
tadas quanto à eficácia de antibióticos 
alternativos. A escolha da forma de pe-
nicilina, benzatina ou cristalina aquo-
sa, bem como da dose e da duração do 
tratamento, depende do estágio e da 
localização da infecção (Salomè et al, 
2024). A benzilpenicilina benzatina é 
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Quadro 2 – Testes treponêmicos e não treponêmicos

Fonte: Ministério da Saúde. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para atenção integral às 
pessoas com infecções sexualmente transmissíveis (IST).

Os testes sorológicos ainda causam alguma confusão no diagnóstico da sífilis 
adquirida. Os quadros a seguir ajudam a elucidar e resumir como esses testes se 
comportam nas várias fases da sífilis.

Quadro 3 – Testes treponêmicos e não treponêmicos

Fonte: DCCI/SVS/MS.
*O diagnóstico de sífilis não estará confirmado quando houver presença de cicatriz sorológica, ou seja, per-
sistência de resultados reagentes nos testes treponêmicos e/ou não treponêmicos com baixa titulação após o 
tratamento adequado, afastada a possibilidade de reinfecção.

Fonte: Ministério da Saúde. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para atenção integral às 
pessoas com infecções sexualmente transmissíveis (IST).
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Quadro 4 – Comportamento dos testes sorológicos

Quadro 5 – Interpretação dos testes sorológicos

Fonte: Ministério da Saúde. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para atenção integral às 
pessoas com infecções sexualmente transmissíveis (IST).

Fonte: Ministério da Saúde. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para atenção integral às 
pessoas com infecções sexualmente transmissíveis (IST).
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a única droga com eficácia documen-
tada durante a gestação (Brasil, 2022; 
Stafford; Workowski; Bachmann, 
2024).  A benzilpenicilina benzatina é a 
única opção segura e eficaz para o tra-
tamento adequado das gestantes com 
sífilis. Nos casos de alergia à penicili-
na, a gestante deve ser hospitalizada e 
submetida à dessensibilização à peni-
cilina (Brasil, 2022).

Qualquer outro esquema utiliza-
do durante a gestação é considerado 
inadequado para fins de definição 
de caso e manejo da sífilis congêni-
ta. Dessa forma, todo recém-nascido 
de mãe tratada com alternativas será 
notificado como sífilis congênita e 
submetido à avaliação clínica e labora-
torial completa (Brasil, 2022). 

Não há evidências de resistência de 
T. pallidum à penicilina no Brasil ou no 
resto mundo. Ressalta-se que “a pos-
sibilidade de reação anafilática à admi-
nistração de benzilpenicilina benzatina 
é de 0,002%”, segundo levantamento 
das evidências científicas constante 
no relatório de recomendação: Peni-
cilina benzatina para prevenção da 
Sífilis Congênita durante a gravidez, 
elaborado pela Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologia no SUS – 
Conitec”. (Brasil, 2022).

No Protocolo clínico e diretrizes 
terapêuticas para atenção integral às 
pessoas com infecções sexualmente 
transmissíveis (PCDT-IST), do Minis-
tério da Saúde (Brasil, 2022), o trata-

mento da sífilis primária, secundária e 
latente precoce é feito com uma dose 
única de penicilina benzatina 2,4 mi-
lhões UI por via intramuscular, sen-
do 1,2 milhão UI em cada glúteo. Já 
o Protocolo do Estado de São Paulo, 
da Secretaria Municipal da Saúde de 
São Paulo (SMS-SP), traz uma dife-
rença importante: para sífilis primária, 
secundária e latente precoce, o trata-
mento recomendado são duas doses 
de penicilina benzatina 2,4 milhões UI, 
aplicadas em intervalos semanais, to-
talizando 4,8 milhões UI. A justificativa 
é aumentar a segurança terapêutica e 
reduzir risco de falha, especialmente 
em contextos de maior vulnerabilidade 
ou dificuldade de seguimento. 

Para a sífilis latente tardia, com 
mais de um ano de evolução, sífilis 
terciária e sífilis latente de duração 
ignorada, o tratamento é feito com 
três doses semanais de penicilina 
benzatina 2,4 milhões UI, totalizando 
7,2 milhões UI. A neurossífilis deve ser 
preferencialmente tratada com benzil-
penicilina potássica/cristalina 18 a 24 
milhões UI, uma vez ao dia, por via in-
travenosa, administrada em doses de 
3 a 4 milhões UI, a cada quatro horas 
ou por infusão contínua, por 14 dias.

O intervalo preconizado de admi-
nistração de benzilpenicilina benzatina 
para o tratamento de sífilis é de uma 
semana entre as doses. Em gestantes, 
o esquema deve ser reiniciado se o in-
tervalo ultrapassar sete dias entre as 
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doses. Em pessoas não gestantes, de-
ve-se reiniciar o esquema se transcor-
rerem mais de 14 dias entre as doses 
(Brasil, 2022).

O monitoramento pós-tratamento 
com teste não treponêmico é reco-
mendado a todos os pacientes para 
determinar se ocorreu resposta imuno-
lógica adequada. As gestantes devem 
ser testadas para sífilis, no mínimo, na 
primeira consulta de pré-natal, no 
início do terceiro trimestre e, nova-
mente, na internação para o parto. 
O teste também deve ser realizado 
em situações de aborto, natimorto ou 
quando houver histórico de exposição 
de risco ou violência sexual. Gestantes 
com testes rápidos reagentes devem 
ser consideradas como portadoras de 
sífilis até que se prove o contrário. Na 
ausência de tratamento adequado, re-
cente e devidamente documentado, o 
tratamento deve ser iniciado imedia-
tamente na consulta. Nesse mesmo 
momento, deve ser solicitado — ou 
preferencialmente colhido — um 
teste não treponêmico de linha de 
base, que servirá para o seguimento 
sorológico durante a gestação (Brasil, 
2022). O monitoramento sorológico 
na gestante com sífilis diagnosticada 
deve ser mensal até o termo. Após o 
parto, o seguimento é trimestral até o 
12º mês de acompanhamento, aos 3, 
6, 9 e 12 meses.

Tradicionalmente, considera-se como 
resposta terapêutica satisfatória a redu-

ção da titulação dos testes não trepo-
nêmicos em duas diluições até três 
meses e em quatro diluições até seis 
meses, com evolução possível até a 
sororreversão, isto é, teste não trepo-
nêmico não reagente. Esse padrão de 
resposta é mais frequente em pessoas 
mais jovens, com títulos iniciais elevados 
e em fases recentes da infecção, como 
sífilis primária, secundária ou latente re-
cente. Mesmo diante de uma resposta 
adequada, o seguimento clínico e la-
boratorial deve ser mantido, visando 
identificar precocemente eventuais ca-
sos de reativação ou reinfecção (Brasil, 
2022). Indivíduos tratados para neuros-
sífilis devem ser submetidos à punção 
liquórica de controle após seis meses do 
término do tratamento.

Importante saltar que devido ao 
cenário epidemiológico atual, o Mi-
nistério da Saúde recomenda o trata-
mento imediato com benzilpenicilina 
benzatina após somente um teste re-
agente para sífilis, teste treponêmico 
ou teste não treponêmicos, nas se-
guintes situações (independentemen-
te da presença de sinais e sintomas 
de sífilis): gestantes; vítimas de vio-
lência sexual; pessoas com chances 
de perda de seguimento, que não re-
tornarão ao serviço; pessoas com si-
nais ou sintomas de sífilis primária ou 
secundária; pessoas sem diagnóstico 
prévio de sífilis. 

A realização do tratamento com 
apenas um teste reagente para sífilis 
não exclui a necessidade de realiza-
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ção do segundo teste, pois propor-
ciona melhor análise diagnóstica, e 
monitoramento laboratorial para con-
trole de cura. Neste cenário, também 
há a necessidade de tratamento das 
parcerias sexuais para a interrupção 
da cadeia de transmissão. Para pa-
cientes sintomáticos com suspeita de 
sífilis primária e secundária e impos-
sibilidade de realização de qualquer 
teste diagnóstico, recomenda-se tra-
tamento empírico imediato para sífilis 
recente, assim como para as respec-
tivas parcerias sexuais (Brasil, 2022).

Cerca de um terço das parcerias 

sexuais de pessoas com sífilis recente 
desenvolverá a infecção dentro de 30 
dias da exposição (Brasil, 2022). Se 
houver exposição à pessoa com sífilis 
até os 90 dias anteriores, recomen-
da-se oferta de tratamento presun-
tivo a esses parceiros sexuais, mas, 
de preferência, todas as parcerias 
devem ser testadas. Quando o teste 
de sífilis for reagente, recomenda-
-se tratamento de sífilis adquirida no 
adulto, de acordo com o estágio clí-
nico. A avaliação e o tratamento das 
parcerias sexuais são cruciais para 
interromper a cadeia de transmissão 
da infecção.

Quadro 6 – Tratamento da Sífilis Adquirida  

Fonte: PB = Penicilina Benzatina; Ministério da Saúde 2022 e Secretaria de Saúde de São Paulo, 2021.

Sífilis na gestação e sífilis con-
gênita

A sífilis durante a gestação conti-
nua sendo um desafio clínico relevan-
te, pois pode resultar em complicações 
graves tanto para a mãe quanto para 

o feto. Estudos recentes destacam 
que o diagnóstico precoce e o trata-
mento adequado são fundamentais 
para reduzir a transmissão vertical 
e prevenir casos de sífilis congênita 
(SC) (Stafford; Workowski; Bachmann, 
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2024). A SC permanece como impor-
tante causa de natimortos em escala 
global, estando associada a efeitos 
adversos graves em até 80% dos 
casos, além de elevada morbidade e 
mortalidade entre os recém-nascidos 
acometidos. Globalmente, a sífilis pe-
rinatal é a segunda principal causa de 
natimortos e está associada a morbi-
dade e mortalidade significativas entre 
os recém-nascidos afetados com SC 
(Sankaran; Partridge; Lakshminru-
simha, 2023). Embora as notificações 
de desfechos adversos da sífilis não 
tratada durante a gravidez variem en-
tre os estudos, a OMS sugere que al-
gum desfecho adverso ocorre em 75% 
dos casos (Salomè et al, 2024). Entre 
mulheres com sífilis precoce não 
tratada, cerca de 40% das gestações 
evoluem para aborto espontâneo. Na 
ausência de tratamento eficaz, estima-
-se que 11% resultem em morte fetal 
a termo, enquanto aproximadamente 
13% evoluem para parto pré-termo 
ou recém-nascido de baixo peso. Além 
disso, pelo menos 20% dos recém-
-nascidos apresentarão sinais suges-
tivos de sífilis congênita.

Em termos epidemiológicos, obser-
va-se tendência ascendente nas taxas 
globais de incidência da SC, com o ano 
de 2022 registrando o maior número 
de casos desde 1997. (World Health 
Organization, 2024). Cerca de 60% 
dos casos mundiais de SC ocorrem em 
países africanos (Sankaran; Partridge; 
Lakshminrusimha, 2023). Apesar dis-

so, estratégias simples e de baixo cus-
to, como o rastreamento pré-natal e o 
tratamento adequado das gestantes 
infectadas, poderiam prevenir a ocor-
rência da SC e, idealmente, levar à sua 
eliminação. (Salomè et al, 2024). 

A sífilis é considerada uma infec-
ção sexualmente transmissível (IST) 
que pode ser adquirida de duas for-
mas principais: horizontalmente, por 
contato direto com lesões cutâneo-
-mucosas infectadas, ou verticalmen-
te, da mãe para o feto, sobretudo por 
transmissão transplacentária durante 
a gestação. Em situações menos fre-
quentes, a transmissão vertical pode 
ocorrer no parto, quando há contato 
do recém-nascido com lesões mater-
nas (Salomè et al, 2024). Dessa forma, 
a sífilis em recém-nascidos pode ser 
classificada como congênita pré-na-
tal, quando transmitida ao feto por via 
transplacentária, ou como congênita 
perinatal, quando adquirida pelo ne-
onato durante o parto, ao atravessar o 
canal vaginal. 

Devido à capacidade da bactéria de 
atravessar a barreira placentária com 
relativa facilidade, o feto de gestantes 
infectadas apresenta elevado risco de 
contrair a sífilis por transmissão vertical. 
Essa infecção pode ocorrer em qualquer 
fase da gestação, embora seja mais fre-
quentemente observada durante o ter-
ceiro trimestre. (Leslie; Vaidya, 2024). 
A SC caracteriza-se pela transmissão 
vertical da espiroqueta Treponema 
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pallidum da gestante para o concepto; 
o espectro clínico é amplo, podendo 
incluir recém-nascidos a termo assin-
tomáticos, mas também desfechos gra-
ves, como prematuridade e óbito fetal 
intrauterino (Leslie; Vaidya, 2024). 

A SC distingue-se da forma adquiri-
da em adultos pelo fato de o Treponema 
pallidum ser introduzido diretamente 
na circulação fetal, ocasionando espi-
roquetemia e disseminação precoce 
para múltiplos órgãos, como ossos, 
rins, baço, fígado e coração. Essa dis-
seminação resulta em inflamação sis-
têmica e em um amplo espectro de 
manifestações clínicas. O Treponema 
pallidum possui um genoma reduzido e 
expressa poucas proteínas na membra-
na externa, o que dificulta sua detecção 
pelo sistema imunológico fetal após a 
exposição. Essa característica pode 
favorecer o estabelecimento de uma 
infecção persistente no feto. (Stafford 
et al, 2024). Resultados adversos in-
cluem natimortos, prematuridade, baixo 
peso ao nascer e mortalidade neonatal. 
Nesse contexto, a realização de exames 
complementares tem como finalidade 
identificar precocemente tais alterações 
e orientar a conduta diagnóstica e tera-
pêutica (Brasil, 2022). 

Quando a infecção fetal ocorre no 
segundo ou terceiro trimestre, o re-
cém-nascido geralmente apresenta-se 
assintomático ao nascimento e pode 
aparentar estar saudável. Em con-
trapartida, os desfechos mais graves 

– como prematuridade, aborto espon-
tâneo, natimortalidade e óbito perina-
tal – estão associados à transmissão 
precoce do Treponema pallidum du-
rante o primeiro trimestre da gesta-
ção (Leslie; Vaidya, 2024). As maiores 
taxas de transmissão transplacentária 
são observadas em mães não tratadas 
com sífilis primária ou secundária no 
terceiro trimestre da gravidez, 60% 
a 100%, em comparação com mães 
com estágios latentes precoces, 40%, 
ou tardios, menos de 8% (Sankaran; 
Partridge; Lakshminrusimha, 2023; 
Salomè et al, 2024).

As placentas de gestantes infec-
tadas com sífilis tendem a apresentar 
aumento significativo de tamanho em 
decorrência de resposta inflamatória 
localizada. Além da macroscopia ca-
racterizada por palidez difusa e hiper-
trofia, o exame histopatológico pode 
revelar vilosidades hipercelulares, 
funisite necrosante com padrão em 
“poste de barbeiro”, alterações vas-
culares proliferativas e vilosite aguda 
e crônica. Estudos demonstram que 
mais de 75% dos neonatos cujas mães 
tiveram placentas com peso acima do 
percentil 90 ao nascimento tinham SC. 

No nascimento, cerca de 60% a 
90% dos recém-nascidos com SC são 
assintomáticos, e somente os recém-
-nascidos mais gravemente afetados 
apresentarão sintomas ao nascer (Bra-
sil, 2022). É fácil compreender, então, 
que a triagem sorológica da gestante 
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na maternidade é fundamental. As ma-
nifestações clínicas das crianças com 
SC podem se apresentar a qualquer 
momento antes dos dois anos de idade, 
geralmente no período neonatal. Cerca 
de dois terços das crianças desenvol-
vem sintomas em três a oito semanas, 
e raramente surgem manifestações clí-
nicas após três a quatro meses. (Brasil, 
2022); quando as manifestações clíni-
cas da SC ocorrem até os primeiros dois 
anos de vida, a SC é considerada preco-
ce. A SC tardia se refere aos casos que 
só apresentam sinais e sintomas após 
os dois anos de idade. 

Recém-nascidos com SC podem 
ser prematuros ou pequenos para 
a idade gestacional; gestantes com 
sífilis têm uma taxa mais alta de 
parto prematuro do que gestantes 
com outras infecções do trato geni-
tal, mesmo ajustando-se para outras 
variáveis (Stafford; Workowski; Ba-
chmann, 2024). Grande variedade de 
sinais e sintomas pode ser vista nas 
crianças com SC precoce e inclui: 
hepatomegalia, esplenomegalia, ic-
terícia, corrimento nasal, conhecido 
como rinite sifilítica, exantema ma-
culopapular, linfadenopatia generali-
zada, febre e quadro séptico (Brasil, 
2022). A hepatomegalia e a disfunção 
hepatobiliar são os achados isolados 
mais comum na sífilis congênita, 
com ou sem icterícia (Leslie; Vai-
dya, 2024). A rinite sifilítica costu-
ma ser significativa, com secreção 
nasal constante e intratável, e está 

frequentemente entre as primeiras 
apresentações clínicas da sífilis con-
gênita, geralmente na primeira se-
mana de vida (Leslie; Vaidya, 2024). 
Pode haver também acometimento 
em ossos longos, como periostite e 
osteocondrite (Brasil, 2022). 

Algumas dessas manifestações são 
típicas da SC precoce, como a pseudo-
paralisia de Parrot e dois sinais vistos 
em radiografias: o sinal de Wegner e o 
sinal de Wimberger. A pseudoparalisia 
de Parrot ocorre quando há ausência 
de movimentação de um membro cau-
sada por dor associada à lesão óssea. 
Afeta com mais frequência membros 
superiores do que inferiores, geral-
mente unilateral, raramente presente 
ao nascimento; possui baixa correla-
ção com anormalidades radiográficas. 
O sinal de Wegner refere-se a uma 
osteocondrite metafisária, visível nas 
extremidades principalmente do fêmur 
e do úmero. O sinal de Wimberger refe-
re-se à desmineralização e destruição 
óssea da parte superior medial tibial. 
Podem aparecer outras manifestações 
clínicas, como catarata, perda da so-
brancelha, miocardite, pneumonia alba, 
entre outras (Leslie; Vaidya, 2024). 

Até 60% dos recém-nascidos 
sintomáticos apresentam neurossí-
filis, que se manifesta como convul-
sões, anormalidades oftalmológicas, 
paralisias de nervos cranianos ou 
infartos cerebrais em 5 a 40% dos 
recém-nascidos afetados (Stafford; 
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Workowski; Bachmann, 2024). Os 
resultados dos testes do líquido ce-
falorraquidiano (LCR) são difíceis de 
interpretar, mas o Ministério da Saú-
de (2022) considera que, no mínimo, 
um dos três parâmetros liquóricos 
estará alterado na neurossífilis con-
gênita: células > 25/mm3 ou proteí-
nas > 150mg/dL ou VDRL reagente. 
A sensibilidade de um teste VDRL 
no LCR é de aproximadamente 50%, 
com especificidade de 90% (Stafford; 
Workowski; Bachmann, 2024). Todo 
recém-nascido com sífilis congênita 
deve ter seu líquor avaliado. A SC tam-
bém pode cursar com anemia, trombo-
citopenia, disfunção hepatobiliar.

Sífilis congênita tardia

As manifestações clínicas da sí-
filis congênita tardia decorrem de 
processos inflamatórios persistentes 
ou cicatriciais originados da infec-
ção precoce, caracterizando-se pela 
formação de gomas sifilíticas em 
diferentes tecidos. Estima-se que 
aproximadamente 40% das crianças 
nascidas de gestantes que não rece-
beram tratamento adequado durante 
a gravidez desenvolvam esse quadro. 
(Brasil, 2022). 

Destacam-se a fronte olímpica, o 
nariz em sela pela destruição da car-
tilagem nasal, o hipodesenvolvimento 
maxilar, o palato em ogiva, a ceratite 
intersticial, a coriorretinite, o glaucoma 
secundário, a cicatriz córnea, a atrofia 
óptica e a perfuração do palato duro. 

Pode haver perda auditiva sensorial. Os 
dentes de Hutchinson caracterizam-se 
por incisivos medianos deformados e 
molares em amora. Podem surgir as 
rágades, que são fissuras periorais e 
perinasais, e as gomas sifilíticas, que 
são áreas de inflamação crônica com 
necrose central e fibrose periférica 
que podem surgir em qualquer órgão, 
comumente em pele, mucosas, ossos, 
fígado e coração. Pode haver atraso 
no desenvolvimento, com comprome-
timento intelectual e hidrocefalia. São 
característicos a tíbia em sabre e o si-
nal de Higoumenakis, alargamento da 
porção esternoclavicular da clavícula, 
além das “juntas de Clutton”, artrites 
indolores bilaterais, e da escápula es-
cafoide (Brasil, 2022).

Diagnóstico de SC e tratamento

Devido à limitação de métodos 
diagnósticos específicos para re-
cém-nascidos, a decisão terapêutica 
costuma fundamentar-se em uma 
avaliação integrada de múltiplos 
fatores (Salomè et al, 2024). Entre 
eles, destacam-se: a confirmação da 
infecção materna, a análise da ade-
quação do tratamento realizado du-
rante a gestação, o intervalo entre o 
início da terapêutica e o parto – con-
siderando-se adequado quando su-
perior a 30 dias –, a comparação dos 
títulos sorológicos não treponêmicos 
da mãe e do neonato no momento do 
nascimento, bem como a presença 
ou ausência de evidências clínicas, 
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laboratoriais ou radiográficas com-
patíveis com sífilis congênita.

De acordo com o Ministério da 
Saúde, “todos os recém-nascidos de 
mãe com diagnóstico de sífilis duran-
te a gestação, independentemente do 
histórico de tratamento materno, de-
verão realizar teste não treponêmico 
no sangue periférico. O sangue de cor-
dão umbilical não deve ser utilizado, 
pois esse tipo de amostra contém uma 
mistura do sangue da criança com o 
materno e pode resultar em testes fal-
so-reagentes” (Brasil, 2022). No teste 
não treponêmico, um título maior que 
o materno em pelo menos duas di-
luições, por exemplo, materno 1:4 e 
recém-nascido maior ou igual a 1:16, 
é indicativo de infecção congênita. No 
entanto, a ausência desse achado não 
exclui a possibilidade do diagnóstico 
de SC (Brasil, 2022). Não se recomen-
da a realização do teste treponêmico 
no bebê até os 18 meses.

O Ministério da Saúde (Brasil, 
2022) traz duas definições importan-
tes, que norteiam as condutas frente 
ao recém-nascido de gestante que 
teve ou tem sífilis: recém-nascido 
exposto à sífilis e recém-nascido 
com sífilis congênita. O termo “re-
cém-nascido exposto à sífilis” refe-
re-se ao recém-nascido de mulher 
diagnosticada durante o pré-natal e 
adequadamente tratada. Para ser 
considerada “adequadamente trata-
da”, a gestante deve ter recebido o 

tratamento completo para o respec-
tivo estágio clínico da sífilis, com 
benzilpenicilina benzatina, na dose 
correta, com os intervalos corretos, 
iniciado até 30 dias antes do parto. 
As gestantes que não se enquadra-
rem nesse critério serão consideradas 
como tratadas de forma inadequada. 
O recém-nascido com SC é o recém-
-nascido de mulher com diagnóstico 
de sífilis na gestação e que não foi ade-
quadamente tratada ou não foi tratada. 
Para fins de vigilância epidemiológica, 
os recém-nascidos com SC devem ser 
notificados, mas os recém-nascidos 
expostos à sífilis não precisam ser no-
tificados. Todos os recém-nascidos 
de mães com diagnóstico de sífilis 
durante a gestação, independen-
temente do histórico de tratamento 
materno, devem realizar um teste não 
treponêmico no sangue periférico. 
O uso de sangue de cordão umbilical 
não é recomendado, pois essa amos-
tra contém mistura de sangue materno 
e fetal, o que pode levar a resultados 
falso-reagentes. 

O recém-nascido exposto à sífilis 
deve realizar testes não treponêmico 
com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, 
na rede básica ou ambulatório. É possí-
vel interromper o seguimento laborato-
rial após dois testes não treponêmicos 
não reagentes consecutivos. Espera-
-se que os testes não treponêmicos 
apresentem declínio até os 3 meses 
de idade e se tornem não reagen-
tes aos 6 meses, nos casos em que 
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a criança não esteja infectada e haja 
apenas transferência passiva de an-
ticorpos maternos. No seguimento de 
crianças expostas à sífilis, também 
deverá haver atenção especial ao mo-
nitoramento de sinais e sintomas su-
gestivos de sífilis congênita, além do 
monitoramento laboratorial com teste 
não treponêmico em 1, 3, 6, 12 e 18 
meses de idade. A partir dessa idade, 
se não houver achados clínicos e labo-
ratoriais, exclui-se a SC. Se, durante o 
seguimento, ocorrer elevação dos títu-
los em duas diluições ou persistência 
da reatividade aos 6 meses, a criança 
deve ser investigada, com coleta de 
líquor, e tratada para sífilis congênita 
com benzilpenicilina potássica (crista-
lina) por 10 dias, além de ser notificada 
à vigilância epidemiológica. 

No caso de recém-nascido de 
gestante com sífilis não tratada ou 
inadequadamente tratada, o recém-
-nascido é considerado como “re-
cém-nascido com sífilis congênita” e 
sempre receberá tratamento. O que 
vai variar é qual penicilina será usada 
e por quanto tempo o recém-nascido 
será tratado. Esses bebês, além de 
exame físico cuidadoso, deverão ter 
coletados VDRL, hemograma comple-
to, glicemia, exames para avaliação 
de função hepática, pancreática, re-
nal e distúrbios eletrolíticos, além de 
líquor. Radiografia de tórax e de ossos 
longos também deve ser realizada 
(Brasil, 2022). A preocupação é com 
a neurossífilis, que pode ocorrer em 

até 60% dos recém-nascidos com SC, 
com base na presença de alterações 
no líquor, como reatividade no VDRL, 
pleocitose – mais de 25 células/mm3 
– e aumento na proteinorraquia – 
mais de 150 mg/dL. 

Caso o exame clínico seja sugestivo 
de SC, com hepatomegalia e/ou outros 
sinais descritos anteriormente, e/ou os 
exames laboratoriais estejam altera-
dos, com exame de líquor alterado, o 
recém-nascido deverá receber benzil-
penicilina potássica/cristalina 50.000 
UI/kg, por via intravenosa, de 12/12h na 
primeira semana de vida e de 8/8h após 
a primeira semana de vida, por 10 dias. 
Com o exame de líquor normal, existe a 
opção de se usar benzilpenicilina proca-
ína 50.000 UI/kg, por via intramuscular, 
uma vez ao dia, por 10 dias. Caso todo o 
exame clínico não revele anormalidades 
e todos os exames laboratoriais este-
jam normais, o recém-nascido receberá 
benzilpenicilina benzatina 50.000 UI/kg, 
por via intramuscular, dose única. Todos 
os recém-nascidos deverão ser segui-
dos na rede básica ou em ambulatório 
por um período de 18 meses da mesma 
maneira que recém-nascidos expostos 
à sífilis detalhado anteriormente.

Em relação ao teste não trepo-
nêmico feito no recém-nascido, em 
todos aqueles cujas mães tiveram 
sífilis na gestação, adequadamen-
te tratadas ou não, considera-se 
indicativo de sífilis congênita quan-
do o título do recém-nascido é pelo 



40

Nº 1, Vol. 1
janeiro | junho/2026

menos duas diluições maior que 
o materno, por exemplo, mãe 1:4 e 
recém-nascido ≥ 1:16, mesmo que 
a gestante tenha sido adequada-
mente tratada durante a gestação. A 
ausência desse achado, entretanto, 
não exclui o diagnóstico. Ressalta-
-se que títulos iguais ou inferiores ao 
materno também não afastam com-
pletamente a possibilidade de sífi-
lis congênita, mesmo em gestantes 
que receberam tratamento adequado 
(Brasil, 2022). Os quadros a seguir re-
sumem o manejo de crianças nasci-

das de gestantes com sífilis.

Eliminação da sífilis congênita

A triagem universal para sífilis 
durante a gravidez é recomendada 
pelas últimas diretrizes da OMS para 
permitir o diagnóstico precoce e o 
tratamento subsequente, prevenindo, 
assim resultados adversos no nas-
cimento. A meta da OMS para sífilis 
congênita é ≤ 50 casos por 100.000 
nascidos vivos, ou 0,5 caso por 
1.000 nascidos vivos. No Brasil, o 
dado mais recente de sífilis congêni-

Quadro 7 – Manejo de crianças nascidas de gestantes com sífilis

Fonte: Ministério da Saúde. Fluxogramas para prevenção da transmissão vertical do HIV, sífilis e 
hepatites B e C nas instituições que realizam parto.
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ta é de 9,6 casos por 1.000 nasci-
dos vivos; apesar de alto, os dados 
de 2024 já mostram uma diminuição 
se comparados aos de anos anterio-
res: redução de 11,7 casos por 1000 
nascidos vivos, em 2022, para 9,6 
casos por 1.000 nascidos vivos. Isso 
se deve à cobertura de pré-natal su-
perior a 90% em várias regiões e à 
expansão da testagem rápida para 
mais de 30 mil unidades básicas 
de saúde.

O Brasil passou a ser signatário 

dos acordos da OMS voltados para a 
eliminação da transmissão vertical da 
sífilis congênita. No que se refere es-
pecificamente à eliminação da trans-
missão vertical da sífilis, destaca-se a 
criação, em julho de 2023, do Grupo 
de Trabalho instituído pela Portaria nº 
864, com a finalidade de fortalecer as 
linhas de ação do Pacto Nacional para 
a Eliminação da Transmissão Vertical 
de HIV, Sífilis, Hepatite B e Doença 
de Chagas como Problema de Saúde 
Pública em âmbito nacional (Brasil, 

Quadro 8 – Manejo de crianças nascidas de gestantes com sífilis:
seguimento e condutas

Fonte: Ministério da Saúde. Fluxogramas para prevenção da transmissão vertical do HIV, sífilis e 
hepatites B e C nas instituições que realizam parto.
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2022). As metas estabelecidas são:

• Reduzir a incidência de sífilis 
congênita, incluindo natimortos, para 
≤ 0,5 casos por 1.000 nascidos vi-
vos.

• Garantir que ≥ 95% das ges-
tantes realizem pelo menos um teste 
para sífilis durante o pré-natal.

• Assegurar que ≥ 95% das ges-
tantes diagnosticadas recebam trata-
mento adequado com penicilina.

O Pacto Nacional para a elimina-
ção da transmissão vertical de HIV, 
sífilis, hepatite B e doença de Cha-
gas como Problemas De Saúde Públi-
ca concede certificação a municípios 
pelo alcance da meta de eliminação e 
concede selos de boas práticas rumo à 
eliminação nas categorias ouro, prata 
ou bronze. Desde o início do processo 
até dezembro de 2024, 151 municípios 
com 100 mil habitantes ou mais rece-
beram algum tipo de certificação, das 
quais 71 foram para sífilis congênita. 
Três municípios foram reconhecidos 
pela eliminação da sífilis congênita; 
dez receberam o selo ouro, 45 rece-
beram o selo prata e 13 receberam o 
selo bronze. O selo ouro se refere à 
eliminação sustentada da transmis-
são vertical; o selo prata se refere 
a avanços significativos, mas ainda 
com ajustes necessários; e o selo 
bronze se refere à implementação de 

boas práticas rumo à eliminação. No 
âmbito estadual, São Paulo, Paraná e 
Santa Catarina foram certificados com 
o selo bronze de boas práticas rumo à 
eliminação da sífilis congênita.

Considerações finais

Ressaltamos os pontos mais im-
portantes desta revisão:

1. A sífilis permanece como uma 
infecção curável, com diagnóstico 
clínico-laboratorial acessível, porém 
atualmente apresenta um aumento 
considerável de casos e ampla disse-
minação no mundo todo.

2. A sífilis congênita é uma das 
causas infecciosas mais comuns de 
aborto, morte intraútero e prematuri-
dade, com várias alterações clínicas 
significativas no recém-nascido, que 
podem ser diagnosticadas com tes-
tes disponíveis na maior parte das 
maternidades e unidades básicas de 
saúde. Como a maioria dos recém-
-nascidos com sífilis congênita pode 
ser assintomático inicialmente, é de 
suma importância que os bebês de 
mães com histórico de sífilis gesta-
cional sejam corretamente avaliados e 
tratados de acordo com os protocolos 
aqui descritos.

3. Os protocolos de triagem para sí-
filis do Ministério da Saúde, se correta-
mente aplicados na gestação e no par-
to, podem contribuir significativamente 
para a eliminação da sífilis congênita.
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RESUMO: A suplementação de vi-
taminas e minerais tornou-se ampla-
mente difundida, motivada pela busca 
de promoção da saúde e prevenção 
de doenças crônicas. Entretanto, evi-
dências indicam que doses elevadas 
podem ultrapassar limites fisiológicos, 
desencadeando efeitos adversos. Este 
artigo aponta alguns dados epidemio-
lógicos, mecanismos bioquímicos e 
consequências clínicas associados à 
toxicidade de vitaminas hidrossolúveis 
e lipossolúveis. Estudos recentes re-
forçam que a suplementação deve ser 
indicada apenas diante de deficiências 
comprovadas, uma vez que o uso in-
discriminado pode gerar riscos fisioló-
gicos, neurológicos e metabólicos.

Palavras-chave: Suplementação. 
Vitaminas. Toxicidade. Antioxidantes. 
Saúde Pública.

Introdução

O termo multivitamínico tornou-se 
popular quando o Miles Laboratory, 
nos Estados Unidos, comercializou 
uma combinação de vitamina A, vi-
tamina D,  -caroteno, vitaminas do 
complexo B e micronutrientes. Desde 
então, diversas combinações foram 
comercializadas como multivitamíni-
cos (Rosenberg, 2007).

* Departamento de Clínica Médica, Divisão de Nutrologia, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, Brasil.

O National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES), dos 
EUA, define multivitamínico como 
uma formulação contendo três ou 
mais vitaminas, com ou sem minerais 
(Rock, 2007).

No Brasil, os produtos à base de 
vitaminas e minerais são divididos em 
duas categorias: suplementos vitamí-
nicos e/ou minerais e medicamentos 
à base de vitaminas e minerais. O que 
os diferencia são os níveis de micro-
nutrientes oferecidos na dosagem di-
ária recomendada (Abe-Matsumoto; 
Sampaio; Bastos, 2015).

As recomendações nutricionais da 
Dietary Reference Intake (DRI) com-
preendem quatro conceitos para con-
sumo de nutrientes: (i) Necessidade 
Média Estimada (Estimated Average 
Requirements – EAR); (ii) Ingestão 
Dietética Recomendada (Recommen-
ded Dietary Allowance – RDA); (iii) 
Ingestão Adequada (Adequate Intake 

SUPLEMENTAÇÃO COM MULTIVITAMÍNICOS: 
RISCOS E EFEITOS ADVERSOS

Hélio VANNUCCHI  e 
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– AI); (iv) Limite Superior Tolerável de 
Ingestão (Tolerable Upper Intake Level – 
UL). Este último surgiu como um alerta 
para se evitar o consumo excessivo de 
micronutrientes devido ao crescente 
uso de suplementos nutricionais e de 
alimentos fortificados (Cominetti; Co-
zzolino, 2009).

O consumo de suplementos vita-
mínicos cresceu de forma significati-
va nas últimas décadas, impulsionado 
pela ideia de prevenção de doenças. 
Esse aumento ocorre, em grande 
parte, sem orientação profissional 
adequada, o que favorece práticas de 
automedicação e o uso excessivo de 
micronutrientes, mesmo na ausência 
de deficiências nutricionais compro-
vadas (Bailey et al., 2013).

Estudos demonstram que, em in-
divíduos bem nutridos, o benefício 
profilático é limitado e pode haver 
risco associado ao consumo exces-
sivo. Mursu et al. (2011) observaram 
aumento da mortalidade em usuárias 
habituais de multivitamínicos.

Weirich et al. (2023) demonstra-
ram a prevalência do alto consumo 
de vitaminas sem orientação médica 
entre estudantes do curso de medi-
cina em um centro universitário de 
Cascavel/PR.

Vitaminas desempenham papéis 
fundamentais como cofatores meta-
bólicos e também como antioxidantes. 
No entanto, quando ingeridas em ex-

cesso, podem interferir na homeosta-
se redox e em vias de sinalização ce-
lular. Ristow et al. (2009) observaram 
que antioxidantes em doses elevadas 
suprimem a produção fisiológica de 
espécies reativas de oxigênio, preju-
dicando a adaptação mitocondrial ao 
estresse metabólico. Esses pesquisa-
dores verificaram que as vitaminas C e 
E previnem a indução de reguladores 
moleculares da sensibilidade à insuli-
na e a defesa antioxidante endógena 
pelo exercício físico. Eles propuseram 
que níveis transitoriamente aumenta-
dos de estresse oxidativo refletem um 
processo potencialmente benéfico à 
saúde, pelo menos no que diz respeito 
à prevenção da resistência à insulina 
e do diabetes mellitus tipo 2.

A vitamina C atua principalmente 
como coenzima, agente redutor e an-
tioxidante. Doses de 2 g ou mais po-
dem causar gastroenterite ou diarreia, 
cálculos renais e absorção excessiva 
de ferro (Vannucchi; Rocha, 2012). 
Adicionalmente, esta vitamina, quan-
do oxidada, transforma-se em ácido 
desidroascórbico, que é tóxico ao or-
ganismo; portanto, doses elevadas de 
vitamina C podem ser consideradas 
tóxicas (Champe; Harvey, 1997).

Multivitamínicos contendo vita-
mina K podem reduzir a eficácia da 
varfarina. A inclusão de ferro em um 
suplemento, mesmo abaixo do limite 
superior tolerável, soma-se ao ferro 
consumido nos alimentos, aumentan-
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do o risco de sobrecarga de ferro, que 
está associada a um risco aumentado 
de doenças cardiovasculares, diabetes 
e demência. Preocupações semelhan-
tes podem se aplicar à suplementação 
de cobre, enquanto cálcio e zinco po-
dem reduzir a absorção de certos an-
tibióticos (National Institutes of Health 
State-of-the-Science Panel, 2007).

A vitamina B6 é uma coenzima 
que participa de mais de 150 reações 
bioquímicas, atuando no metabolismo 
de carboidratos, lipídios, aminoácidos 
e ácidos nucléicos, além de participar 
da sinalização celular. Esta vitami-
na também age como antioxidante, 
sendo capaz de reduzir os níveis de 
produtos finais de glicação avançada 
(Stach; Stach; Augoff, 2021). 

Apesar de esta vitamina ser hi-
drossolúvel, seu uso prolongado, 
mesmo em baixas concentrações, 
pode ocasionar neuropatia sensorial 
(Parry; Bredesen, 1985). Na literatura, 
a associação entre alta ingestão de 
vitamina B6 e neuropatia periférica 
foi apresentada em diversos casos na 
ausência de outras etiologias poten-
ciais (Muhamad et al., 2023; Sun et 
al., 2025).

A vitamina A também pode provo-
car danos ao organismo, se ingerida 
em altas doses. Esta vitamina é lipos-
solúvel e apresenta maior risco de 
toxicidade devido à sua capacidade 
de armazenamento no tecido adipo-
so e no fígado, podendo desencadear 

quadros de hipervitaminose (Olson et 
al., 2023).

A ingestão crônica de vitamina A 
acima de 10.000 UI/dia pode causar 
hepatotoxicidade, alterações ósseas 
e pseudotumor cerebral (Penniston; 
Tanumihardjo, 2006). Estudos clínicos 
randomizados com indivíduos de risco 
(como fumantes e trabalhadores ex-
postos ao amianto), observaram que a 
suplementação com B-caroteno (pre-
cursor da vitamina A), estava associa-
da a um aumento do risco de câncer 
de pulmão (National Institutes of Heal-
th State-of-the-Science Panel, 2007).

Feng et al. (2024) realizaram um 
estudo com pacientes com doença 
renal crônica e observaram que o ní-
vel sérico de vitamina A no grupo de 
não sobreviventes foi maior do que no 
grupo de sobreviventes. No entanto, 
não houve diferença significativa na 
quantidade de ingestão de vitamina A 
entre os dois grupos, sugerindo que 
a possível explicação para o aumento 
do nível circulante de vitamina A nes-
ses pacientes poderia ser o acúmulo 
da vitamina no organismo.

Altas doses de vitamina E também 
podem ser prejudiciais. Miller et al. 
(2005) observaram um aumento no 
índice de mortalidade por todas as 
causas associado ao consumo supe-
rior a 400 UI/dia de vitamina E. 

A suplementação excessiva ou em 
altas doses causa um desequilíbrio, 
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uma vez que as propriedades antio-
xidantes benéficas da vitamina E são 
superadas pela interferência prejudi-
cial em processos celulares normais, 
como imunidade, crescimento celular 
e estresse oxidativo. Uma compli-
cação adicional envolve os efeitos 
anticoagulantes da vitamina E, que 
aumentam o risco de sangramento 
quando a suplementação em altas 
doses é combinada com anticoagu-
lantes como varfarina e aspirina (Kaye 
et al., 2025).

Discussão

De modo geral, os estudos da li-
teratura revelam falta de consistên-
cia na definição de suplementação 
com multivitamínicos e variabilidade 
substancial em sua eficácia depen-
dendo da população, idade e estado 
de saúde. De acordo com Wang et al. 
(2026), esses resultados destacam a 
importância de migrar de abordagens 
generalizadas de suplementação para 
estratégias nutricionais mais dire-
cionadas e personalizadas, a fim de 
apoiar a saúde ao longo da vida e a 
longevidade.

Redirecionar as intervenções nu-
tricionais para os alimentos, em vez 
de suplementos, pode proporcionar 
os benefícios de redução da morta-
lidade que os multivitamínicos não 
conseguem oferecer. Vegetais, fru-
tas, leguminosas e grãos integrais 

são a base da alimentação em regi-
ões de notável longevidade, conheci-
das como Zonas Azuis: Okinawa, no 
Japão; Sardenha, na Itália; Penínsu-
la de Nicoya, na Costa Rica; ilha de 
Icária, na Grécia; e Loma Linda, nos 
Estados Unidos.

No Nurses’ Health Study e no Health 
Professionals Follow-up Study, o au-
mento da ingestão de vegetais e frutas 
foi associado à redução da mortalida-
de, com benefício máximo observado 
em consumos de 5 porções diárias de 
frutas ou vegetais, enquanto a substi-
tuição de proteína animal por proteína 
vegetal também foi associada à redu-
ção da mortalidade.

Um padrão alimentar saudável 
fornece micronutrientes, além de ma-
cronutrientes de qualidade e fibras, ao 
mesmo tempo que limita o consumo 
de gorduras saturadas e colesterol. 
Evidências consideráveis mostram 
que, além dos papéis específicos já 
estabelecidos para a suplementação 
de vitaminas, há pouca justificativa 
de saúde para o uso de suplementos 
multivitamínicos. Vitaminas derivadas 
de alimentos apresentam absorção 
modulada e ação sinérgica com fi-
toquímicos e fibras. Como apontado 
por Penniston e Tanumihardjo (2006), 
alimentos não produzem picos tóxicos 
plasmáticos como os observados com 
suplementos concentrados.
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Conclusão 

A literatura científica contemporâ-
nea aponta que altas doses de vitami-
nas A, E, B6 e até mesmo de vitamina 
C podem desencadear efeitos tóxicos, 
elevando os riscos de desenvolvi-
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RESUMO: A obesidade é uma 
doença crônica, multifatorial e reci-
divante, associada a elevada carga 
de morbimortalidade e a significativo 
impacto sobre os sistemas de saú-
de. Nos últimos anos, os Agonistas 
do Receptor do Peptídeo Semelhante 
ao Glucagon tipo 1 (AR-GLP1) trans-
formaram o tratamento do diabetes 
mellitus tipo 2 e da obesidade, com 
ganhos clínicos relevantes em perda 
ponderal, controle glicêmico e risco 
cardiometabólico. Paralelamente, a 
popularização dessas medicações 
ampliou o uso fora de indicação, a 
automedicação e a circulação de 
produtos sem procedência confiável. 
Este artigo é uma revisão narrativa 
da literatura, com ênfase em ensaios 
clínicos, revisões sistemáticas, do-
cumentos regulatórios e diretrizes 
sobre obesidade e diabetes, com 
o objetivo de descrever a evolução 
histórica, as indicações, a eficácia, a 
segurança, as perspectivas terapêu-
ticas e os desafios de saúde pública 
relacionados aos fármacos da classe 
AR-GLP1. Os fármacos dessa classe 
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AR-GLP1, especialmente Liraglutida e 
Semaglutida, consolidaram-se como 
ferramentas eficientes no manejo 
da obesidade. A Tirzepatida, embora 
agonista duplo, ampliou ainda mais a 
magnitude da perda ponderal obser-
vada com terapias incretínicas (Jas-
treboff et al., 2022). Em contraparti-
da, eventos gastrointestinais, risco de 
desidratação, litíase biliar e necessi-
dade de monitorização clínica impõem 
prudência. O uso indiscriminado e a 
comercialização irregular represen-
tam ameaça à segurança do paciente 
e à saúde pública. Novas moléculas, 
como Retatrutida, Setmelanotida, Ca-
grilintida e Orforglipron, indicam ex-
pansão do arsenal terapêutico, mas 
ainda dependem de validação adicio-
nal (Clément et al., 2020; Jastreboff 
et al., 2023). Os fármacos da classe 
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AR-GLP1 apresentam avanço impor-
tante na farmacoterapia da obesida-
de, porém seu benefício depende de 
prescrição responsável, seguimento 
longitudinal e regulação sanitária 
eficaz.

Palavras-chave: Obesidade. Ago-
nistas do Receptor GLP-1. Semagluti-
da. Tirzepatida. Saúde pública.

Introdução

A obesidade é uma condição 
crônica, progressiva e recidivante, 
associada ao aumento do risco de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiper-
tensão arterial, dislipidemia, doença 
cardiovascular, doença hepática es-
teatótica associada à disfunção me-
tabólica, apneia obstrutiva do sono, 
osteoartrite, infertilidade e alguns 
tipos de câncer (Bray et al., 2018; 
World Health Organization, 2024). 
Embora, durante décadas, a obesi-
dade tenha sido tratada socialmente 
como um problema de comporta-
mento individual, hoje se reconhece 
que sua fisiopatologia é complexa, 
envolvendo interação entre predis-
posição genética, ambiente obe-
sogênico, neurobiologia do apetite, 
fatores psicossociais e adaptações 
hormonais que favorecem a manu-
tenção do excesso de peso (Bray et 
al., 2018; World Health Organization, 
2024). Trata-se, portanto, de uma 
doença médica de alta complexida-

de, que exige abordagem estrutura-
da e individualizada.

Durante muito tempo, as opções 
farmacológicas para a obesidade fo-
ram limitadas em eficácia, seguran-
ça ou permanência no mercado. Esse 
cenário contribuía para frustração 
terapêutica e reforçava a impressão 
de que o tratamento medicamento-
so teria utilidade modesta diante da 
magnitude do problema (Mechanick 
et al., 2019; World Health Organiza-
tion, 2024). A chegada dos Agonistas 
do Receptor de Peptídeo Semelhante 
ao Glucagon Tipo 1 (AR-GLP1) mo-
dificou esse panorama ao oferecer 
redução ponderal mais expressiva, 
melhora de parâmetros metabóli-
cos e, em alguns contextos, bene-
fício cardiovascular (Drucker, 2018; 
Gerstein et al., 2019; Marso et al., 
2016; Wilding et al., 2021). Seu di-
ferenciado mecanismo de ação, pela 
estimulação direta das vias incretíni-
cas, possibilita potente efeito sobre 
saciedade, esvaziamento gástrico e 
controle da ingestão energética. Os 
resultados clínicos promissores inje-
taram novo ânimo na medicina so-
bre a farmacoterapia da obesidade 
e ampliaram o interesse da indústria 
farmacêutica pelo desenvolvimento 
de outras moléculas desta classe.

Ao mesmo tempo, a magnitude 
dos resultados na perda de peso ge-
rou forte repercussão social. A ampla 
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divulgação em mídia e redes sociais 
contribuiu para a banalização do uso, o 
aumento de demandas por prescrição 
sem indicação precisa e a circulação 
de produtos sem procedência confi-
ável (Pi-Sunyer et al., 2015; Rubino 
et al., 2021). Em muitos contextos, a 
medicação passou a ser vista como 
solução isolada para um problema 
que, por definição, requer seguimento 
de longo prazo e mudanças sustenta-
das de estilo de vida. Essa distorção 
é particularmente preocupante, uma 
vez que a obesidade é uma doença 
crônica. É bem conhecido o compor-
tamento de reganho de peso quando 
a farmacoterapia é descontinuada 
sem o suporte profissional adequado 
(Mechanick et al., 2019; Rubino et al., 
2021; Pi-Sunyer et al., 2015).

Nesse cenário, o papel dos mé-
dicos de todas as especialidades se 
tornou ainda mais relevante. Não se 
trata apenas de prescrever ou não 
prescrever, mas de reconhecer a 
obesidade como doença multifato-
rial, orientar adequadamente os pa-
cientes, evitar o uso indiscriminado 
e garantir que a farmacoterapia seja 
empregada com critério, segurança 
e acompanhamento (Bray et al., 
2018; Mechanick et al., 2019; Pi-
-Sunyer et al., 2015; World Health 
Organization, 2024).

Esta revisão tem como objetivo 
discutir a evolução histórica dos AR-

-GLP1, suas indicações validadas, 
seu impacto terapêutico, seus riscos 
e eventos adversos, a problemática 
do uso indiscriminado e, por fim, as 
perspectivas futuras do campo.

Metodologia

Este estudo é uma revisão narra-
tiva da literatura, elaborada a partir 
de publicações científicas indexadas 
em bases de dados como PubMed, 
Cochrane Library, SciELO e Google 
Scholar, além de documentos de so-
ciedades científicas e materiais regu-
latórios relevantes (Bray et al., 2018; 
Drucker, 2018; Gerstein et al., 2019; 
Marso et al., 2016; Mechanick et al., 
2019; Pi-Sunyer et al., 2015; Rubino 
et al., 2021; Wilding et al., 2021; World 
Health Organization, 2024). Foram 
priorizados ensaios clínicos randomi-
zados, revisões sistemáticas, estudos 
de coorte e diretrizes internacionais 
sobre obesidade, diabetes e farma-
coterapia metabólica. A seleção das 
referências buscou contemplar tanto 
artigos clássicos quanto publicações 
recentes de maior impacto, com foco 
na eficácia, segurança, aplicabilida-
de clínica e desdobramentos de saú-
de pública dos AR-GLP1 e moléculas 
relacionadas. O texto foi organizado 
em tópicos temáticos para facilitar 
a leitura por médicos de diferentes 
especialidades. A Figura 1 mostra 
o diagrama de seleção dos estudos 
desta narrativa.
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Evolução histórica dos AR-GLP1 
e indicações validadas

O GLP-1 endógeno é um hormô-
nio incretínico secretado por células 
L do intestino em resposta à ingestão 
de alimentos. Seu papel fisiológico 
inclui aumento da secreção de insu-
lina dependente da glicose, redução 
do glucagon, retardo do esvaziamen-
to gástrico e aumento da saciedade 
central (Drucker, 2018). A partir dessa 
fisiologia foram desenvolvidas mo-
léculas com meia-vida prolongada, 
mais estáveis e clinicamente úteis, 
capazes de produzir efeito terapêu-
tico sustentado em diabetes e, pos-
teriormente, em obesidade (Drucker, 
2018; Gerstein et al., 2019).

Dulaglutida

A Dulaglutida se consolidou como 
uma opção importante no tratamento 
do DM2. Estudos do programa AWARD 
demonstraram redução da hemoglo-
bina glicada, melhora do controle me-
tabólico e baixo risco de hipoglicemia, 
especialmente quando comparada a 
terapias com ação insulínica indepen-
dente da glicemia, como as sulfonilu-
reias. Em pacientes com DM2 e risco 
cardiovascular, o estudo REWIND mos-
trou benefício em desfechos cardio-
vasculares, reforçando sua relevância 
clínica (Gerstein et al., 2019).

Liraglutida

A Liraglutida teve papel central na 
transição dos AR-GLP1 do diabetes 

Figura 1 – Diagrama de seleção desta revisão narrativa. 

Fonte: elaborada pelo autor com auxílio de IA (Claude Sonnet, 2026) e de gerador de imagens 
(Mermaid Live Editor, 2026).
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para a obesidade. Em dose para DM2, 
mostrou benefícios metabólicos e re-
dução de eventos cardiovasculares 
em um ensaio de grande porte (Marso 
et al., 2016). Posteriormente, doses 
mais altas foram avaliadas especifi-
camente para obesidade, com o es-
tudo SCALE demonstrando perda de 
peso clinicamente significativa quan-
do associada à intervenção isolada 
de estilo de vida (Pi-Sunyer et al., 
2015). Essa foi uma etapa importan-
te, porque consolidou a ideia de que o 
eixo incretínico poderia ser explorado 
como terapia antiobesidade de forma 
formal, e não apenas como efeito se-
cundário desejável. Seu mecanismo 
de ação é ilustrado na Figura 2.

Semaglutida

A Semaglutida representou uma 
mudança de patamar. Com formulação 
semanal e ação mais potente, mostrou 
controle glicêmico superior no DM2 e 
perda ponderal mais robusta do que a 
de várias terapias previamente disponí-
veis (Rubino et al., 2021; Wilding et al., 
2021). No programa STEP, a dose de 
2,4 mg semanal demonstrou redução 
ponderal expressiva, acompanhada de 
melhora de diversos parâmetros cardio-
metabólicos e da qualidade de vida (Ru-
bino et al., 2021; Wilding et al., 2021). A 
Semaglutida se tornou, assim, um dos 
principais marcos da farmacoterapia 
moderna da obesidade. Seu mecanis-
mo de ação é ilustrado na Figura 2.

Fonte: elaborada pelo autor com auxílio de IA (Gemini, 2026).

Figura 2 – Mecanismo de ação dos análogos seletivos de receptor GLP1: 
Liraglutida e Semaglutida. 
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Tirzepatida

A Tirzepatida, agonista duplo de 
GIP e GLP-1, não é um AR-GLP1 puro, 
mas sua relevância justifica sua in-
clusão nesta discussão. Estudos do 
programa SURPASS demonstraram 
redução glicêmica importante em pa-
cientes com DM2, enquanto os estu-
dos SURMOUNT evidenciaram perda 
de peso ainda mais expressiva em 

indivíduos com obesidade (Jastreboff 
et al., 2022). O impacto dessas publi-
cações foi profundo, pois ampliou as 
expectativas sobre o potencial das 
terapias incretínicas e reforçou a pos-
sibilidade de resultados comparáveis, 
em magnitude, aos de outras estra-
tégias intensivas de tratamento da 
obesidade (Jastreboff et al., 2022). O 
mecanismo de ação da Tirzepatida é 
ilustrado na Figura 3.

Fonte: elaborada pelo autor com auxílio de IA (Gemini, 2026).

Figura 3 – Mecanismo de ação dupla da Tirzepatida. 

Retatrutida

Entre as moléculas em desenvol-
vimento, a Retatrutida tem recebido 
atenção especial por ser um agonis-
ta triplo de GLP-1, GIP e glucagon. 

Em estudo de fase 2, os resultados 
de perda ponderal foram muito ex-
pressivos, superiores aos observa-
dos com diversas terapias farmaco-
lógicas anteriores, o que a posiciona 
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como candidata promissora para o 
futuro da obesidade (Jastreboff et 
al., 2023). Ainda assim, sua incor-
poração à prática clínica dependerá 
da confirmação de segurança, tole-

rabilidade e benefício de longo prazo, 
além da avaliação regulatória formal 
(Jastreboff et al., 2023). O mecanis-
mo de ação da Tirzepatida é ilustrado 
na Figura 4.

Perspectiva geral das medica-
ções mais recentes

O pipeline atual da obesidade é 
marcado por novas moléculas com di-
ferentes mecanismos de ação. A Set-
melanotida atua sobre a via Melano-
cortina-4 e tem valor especialmente em 
obesidades monogênicas ou sindrômi-
cas, nas quais existe deficiência primá-
ria no controle neuroendócrino do ape-
tite. A Cagrilintida, análogo da Amilina, 
tem sido estudada isoladamente e em 
combinação com Semaglutida, com a 
proposta de ampliar saciedade e perda 

Figura 4 – Mecanismo de ação tripla da Retatrutida.

Fonte: elaborada pelo autor com auxílio de IA (Gemini, 2026).

ponderal. Já o Orforglipron, agonista 
oral de GLP-1, desperta interesse por 
potencialmente ampliar adesão e acei-
tabilidade em pacientes que não dese-
jam formulações injetáveis (Clément et 
al., 2020). Em conjunto, essas terapias 
indicam que o tratamento farmacológi-
co da obesidade tende a se tornar cada 
vez mais diversificado, mas também 
mais dependente de seleção cuidado-
sa e vigilância clínica. Os mecanismos 
de ação da Setmelanotida, da Cagri-
lintida e do Orforglipron são ilustrados 
nas Figuras 5, 6 e 7.
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Figura 5 – Mecanismo de ação central da Setmelanotida.

Figura gerada com auxílio de IA (Gemini, 2026).

Figura 6 – Ação fisiológica da Amilina e mecanismo de ação da Cagrilintida. 

Figura gerada com auxílio de IA (Gemini, 2026).
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Impacto terapêutico no trata-
mento da obesidade

O impacto dos AR-GLP1 no ma-
nejo da obesidade foi substancial 
porque rompeu a lógica histórica de 
perdas ponderais discretas e pouco 
sustentáveis (Mechanick et al., 2019; 
Wilding et al., 2021; World Health Or-
ganization, 2024). Antes dessa clas-
se, a maior parte dos fármacos para 
obesidade produzia redução de peso 
modesta, muitas vezes inferior a 5% a 
8% do peso corporal, com limitações 
de tolerabilidade ou restrições regu-
latórias. Em contraste, estudos com 
Semaglutida e Tirzepatida demonstra-

ram reduções muito mais expressivas, 
frequentemente superiores a 10% e, 
em alguns cenários, próximas ou aci-
ma de 15% a 20% (Jastreboff et al., 
2022; Rubino et al., 2021; Wilding et 
al., 2021). 

Esse avanço não se restringe ao 
número na balança. A perda de peso 
obtida com essas medicações reper-
cute em múltiplos desfechos clínicos: 
redução da pressão arterial, melhora 
da glicemia, atenuação da resistência 
à insulina, diminuição de triglicerídeos, 
melhora da esteatose hepática, alívio 
de sintomas de apneia obstrutiva do 
sono e redução da sobrecarga osteoar-

Figura 7 – Mecanismo de ação do Orforglipron.

Fonte: elaborada pelo autor com auxílio de IA (Gemini, 2026).
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ticular (Jastreboff et al., 2022; Mecha-
nick et al., 2019; Wilding et al., 2021; 
World Health Organization, 2024). Em 
pacientes com obesidade e DM2, o 
efeito combinado sobre peso e glice-
mia potencializa o benefício clínico e 
pode reduzir a necessidade de múlti-
plas medicações concomitantes (Dru-
cker, 2018; Gerstein et al., 2019; Mar-
so et al., 2016; Wilding et al., 2021).

A principal contribuição desses 
fármacos foi devolver à obesidade um 
tratamento farmacológico verdadeira-
mente eficaz. Isso possui relevância 
não apenas clínica, mas também sim-
bólica, porque contribui para desestig-
matizar a doença ao demonstrar que 
seu controle depende de mecanismos 
fisiológicos reais e não de mera força de 
vontade (Bray et al., 2018; World Health 
Organization, 2024). Ao mesmo tem-
po, o ganho terapêutico não dispensa 
estratégia de longo prazo. A obesidade 
tende a recidivar após a interrupção 
do medicamento, de modo que o uso 
deve ser compreendido como parte de 
um plano contínuo, com reavaliações 
periódicas, definição de metas realistas 
e integração com alimentação, ativi-
dade física e suporte comportamental 
(Gerstein et al., 2019; Mechanick et al., 
2019; Rubino et al., 2021).

Segurança, riscos e eventos ad-
versos

Apesar de sua eficácia, os AR-GLP1 
não são isentos de efeitos adversos. 
Os eventos mais comuns são gas-
trointestinais, sobretudo náuseas, vô-

mitos, constipação, diarreia, plenitude 
pós-prandial e redução acentuada do 
apetite (Rubino et al., 2021; Wilding et 
al., 2021). Em geral, esses eventos são 
mais frequentes no início da terapia e 
durante o aumento de dose. A titulação 
gradual é, portanto, fundamental para 
a tolerabilidade.

Eventos gastrointestinais e de-
sidratação

Em alguns pacientes, os sinto-
mas gastrointestinais podem ser su-
ficientemente intensos para causar 
desidratação, hipotensão e até injúria 
renal aguda, sobretudo em idosos, 
pessoas frágeis ou usuários de diuré-
ticos (Pi-Sunyer et al., 2015; Rubino et 
al., 2021; Wilding et al., 2021). O ris-
co é maior quando há baixa ingestão 
hídrica, vômitos persistentes ou co-
morbidades renais prévias. A respos-
ta adequada envolve ajuste de dose, 
hidratação e acompanhamento clínico 
mais próximo.

Pancreatite

A associação entre AR-GLP1 e 
pancreatite continua debatida, mas 
eventos foram descritos em farma-
covigilância e exigem atenção clínica 
(Drucker, 2018; Wilding et al., 2021). 
Pacientes com dor abdominal persis-
tente, história de pancreatite prévia 
ou fatores de risco adicionais devem 
ser avaliados com cautela. Diante de 
quadro sugestivo, a medicação deve 
ser suspensa e a investigação etioló-
gica prosseguida.
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Doença biliar

A perda de peso rápida aumenta o 
risco de colelitíase e de complicações 
biliares, fenômeno observado tanto 
em estudos com AR-GLP1 quanto em 
programas de emagrecimento mais 
intensivo (He et al., 2022). Assim, 
eventos de vesícula biliar devem ser 
lembrados no seguimento de pacien-
tes em tratamento, sobretudo quando 
há antecedente de litíase, sintomas 
biliares prévios ou emagrecimento 
acelerado. O risco reflete tanto o me-
dicamento quanto o próprio emagre-
cimento rápido (He et al., 2022).

Hipoglicemia e interações

Quando usados isoladamente, os 
AR-GLP1 apresentam baixo risco de 
hipoglicemia. No entanto, esse risco 
aumenta quando a medicação é com-
binada com insulina ou secretagogos 

de insulina, como as sulfonilureias 
(Drucker, 2018; Wilding et al., 2021). 
Nessas situações, ajustes nas doses 
concomitantes podem ser necessários 
para prevenir eventos hipoglicêmicos.

Contraindicações e cautela clínica

A prescrição deve considerar con-
traindicações específicas conforme a 
molécula, bem como situações em que 
o benefício pode não superar o risco. 
Entre os grupos de maior cautela estão 
pacientes com histórico de pancreati-
te, doença biliar recorrente, gestação, 
lactação, vômitos persistentes, inca-
pacidade de seguimento e uso conco-
mitante de medicações que aumentem 
o risco de eventos adversos (Drucker, 
2018; Wilding et al., 2021). Em resu-
mo, a segurança da classe é boa, mas 
depende de prescrição racional e mo-
nitorização adequada.
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Uso indiscriminado, automedi-
cação e comercialização irregular

A popularização dos AR-GLP1 le-
vou ao surgimento de um mercado 
paralelo de produtos e de práticas 
sem respaldo regulatório ou acom-
panhamento médico (Pi-Sunyer et al., 
2015; Rubino et al., 2021). Em muitas 
situações, a medicação passa a ser 
procurada como ferramenta de ema-
grecimento rápido, com expectativas 
irreais e pouca compreensão de seus 
riscos. Esse cenário é agravado pela 
difusão de “receitas”, protocolos sim-
plificados e recomendações informais 
nas redes sociais.

A automedicação e o uso fora de 
indicação aumentam a probabilidade 
de eventos adversos, falha terapêu-
tica e abandono precoce do trata-
mento. Além disso, a circulação de 
produtos sem procedência confiável 
compromete a segurança do pacien-
te, uma vez que não há garantia de 
composição, esterilidade, concentra-
ção ou estabilidade (Pi-Sunyer et al., 
2015; Rubino et al., 2021). Em pre-
parações injetáveis, esse problema é 
ainda mais grave, pois o risco de con-
taminação ou de sub/superdosagem 
torna-se concreto.

Sob a perspectiva de saúde públi-
ca, o problema vai além do consumo 

Tabela construída com auxílio de IA (ChatGPT, 2026) e de gerador de imagens (Mermaid Live Editor, 2026).
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individual. O uso indiscriminado con-
tribui para a desinformação, pressio-
na o abastecimento de medicações, 
dificulta o acesso para pacientes com 
indicação formal e reforça uma cul-
tura de medicalização sem diagnós-
tico (Pi-Sunyer et al., 2015; Rubino et 
al., 2021). Em um contexto em que 
a obesidade exige cuidado contínuo 
e individualizado, a substituição do 
acompanhamento médico por aquisi-
ção informal da medicação represen-
ta uma distorção grave do processo 
de cuidado.

Responsabilidade dos médicos 
de todas as especialidades

A ampla divulgação dos AR-GLP1 
exige que médicos de diferentes áre-
as tenham familiaridade mínima com 
a classe. Além dos nutrólogos, outras 
especialidades clínicas são frequen-
temente consultadas por pacientes 
interessados nesses tratamentos 
(Bray et al., 2018; Mechanick et al., 
2019; Pi-Sunyer et al., 2015; World 
Health Organization, 2024). Isso torna 
indispensável uma postura técnica e 
eticamente responsável.

Todo médico deve reconhecer que 
a obesidade é uma doença crônica, 
evitar julgamentos morais, orientar 
sobre risco-benefício, esclarecer que a 
medicação não substitui o seguimento 
longitudinal e desencorajar compras 
sem procedência (Bray et al., 2018; 

Mechanick et al., 2019; Pi-Sunyer et 
al., 2015; World Health Organization, 
2024). Também deve saber identificar 
perfis que requeiram avaliação espe-
cializada, revisar interações medica-
mentosas e reforçar que o sucesso 
terapêutico depende de prescrição 
adequada, educação do paciente e 
monitorização ao longo do tempo.

Essa responsabilidade é ainda 
mais importante porque o paciente 
com obesidade frequentemente cir-
cula entre diferentes especialidades 
antes de alcançar acompanhamento 
específico. Em cada ponto de conta-
to, existe oportunidade de orientação 
correta ou, ao contrário, de reforço da 
banalização. A qualidade do cuidado 
depende, portanto, não apenas do es-
pecialista em obesidade, mas de toda 
a rede assistencial.

Perspectivas futuras

O avanço dos AR-GLP1 sugere que 
o tratamento farmacológico da obesi-
dade continuará se expandindo em 
potência, diversidade e personaliza-
ção (Clément et al., 2020; Jastreboff 
et al., 2022; Jastreboff et al., 2023). 
A Retatrutida pode representar uma 
próxima etapa dessa evolução, com 
resultados preliminares muito pro-
missores (Jastreboff et al., 2023). 

Fármacos de outras classes vêm 
consolidar a realidade da obesidade 
como entidade com gênese multifa-
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torial. A Setmelanotida mostra como o 
conhecimento de vias neuroendócri-
nas específicas pode beneficiar sub-
grupos bem definidos de pacientes 
(Clément et al., 2020). A Cagrilintida, 
por sua vez, reforça o interesse em 
alvos como Amilina, enquanto o Or-
forglipron amplia a possibilidade de 
formulações orais mais convenientes 
(Clément et al., 2020). 

Apesar do entusiasmo, a história 
da farmacoterapia da obesidade en-
sina que eficácia isolada não basta. 
Segurança, tolerabilidade, adesão, 
custo, acesso e acompanhamento 
de longo prazo continuarão sendo 
determinantes para o impacto real 
dessas terapias (Mechanick et al., 
2019; Pi-Sunyer et al., 2015; World 
Health Organization, 2024). O futuro 
do campo provavelmente dependerá 
de combinações racionais, seleção 
baseada em fenótipo e maior integra-
ção entre os aparentes extremos da 
medicina baseada em evidência e da 
base da bioquímica, da fisiologia e da 
farmacologia. O médico contemporâ-
neo deve dominar todas essas fontes, 
pois somente a integração entre elas 
pode garantir a compreensão real do 
metabolismo do paciente e sua ne-
cessidade individual. Protocolos e di-
retrizes são importantes, mas devem 
ser considerados como referência, 
não como prisão. 

Conclusão

Os fármacos da classe AR-GLP-1 
modificaram de forma decisiva o tra-
tamento do DM2 e da obesidade, ao 
oferecerem eficácia superior às das 
terapias anteriormente disponíveis 
(Drucker, 2018; Gerstein et al., 2019; 
Jastreboff et al., 2022; Jastreboff et 
al., 2023; Marso et al., 2016; Rubi-
no et al., 2021; Wilding et al., 2021). 
Seu impacto terapêutico é inegável, 
mas o entusiasmo em torno da clas-
se trouxe também riscos importantes: 
uso indiscriminado, automedicação, 
comercialização irregular e perda 
do vínculo com o acompanhamento 
médico (Pi-Sunyer et al., 2015; Ru-
bino et al., 2021). Apesar de serem 
ferramentas poderosas, seu benefí-
cio máximo depende de prescrição 
adequada, monitorização, educação 
do paciente e integração com estra-
tégias comportamentais e de longo 
prazo (Gerstein et al., 2019; Mecha-
nick et al., 2019; Rubino et al., 2021; 
Wilding et al., 2021). Cabe à classe 
médica, independentemente da área 
de atuação de cada profissional, es-
tar preparada para orientar o paciente 
de forma responsável, reconhecendo 
o valor dessas terapias, porém sem 
contribuir para sua banalização (Bray 
et al., 2018; Mechanick et al., 2019; 
Pi-Sunyer et al., 2015; World Health 
Organization, 2024) 

Declaro não haver conflito de in-
teresses.
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RESUMO: As arritmias cardía-
cas constituem um grupo heterogê-
neo de distúrbios na formação e na 
condução do impulso elétrico, com 
manifestações que variam de qua-
dros assintomáticos à morte súbita. 
O diagnóstico precoce e a adequada 
estratificação de risco são funda-
mentais para a definição da estra-
tégia terapêutica. Este artigo revisa 
os principais métodos diagnósticos 
e terapêuticos da eletrofisiologia, 
destacando o papel do estudo eletro-
fisiológico invasivo, da ablação por 
cateter e das tecnologias contempo-
râneas aplicadas ao tratamento das 
arritmias. São abordados os prin-
cípios do estudo eletrofisiológico, a 
utilização de cateteres, os sistemas 
de mapeamento eletroanatômico tri-
dimensional e as diferentes fontes 
de energia empregadas na ablação, 
incluindo radiofrequência e campo 
pulsado (Pulsed Field Ablation – PFA). 
Também são discutidas as principais 
arritmias atriais e ventriculares, com 
ênfase na fibrilação atrial, nas ta-
quicardias supraventriculares e nas 
taquicardias ventriculares associa-
das ou não à cardiopatia estrutural. 
No contexto brasileiro, destaca-se a 
cardiomiopatia chagásica como im-
portante causa de arritmias ventricu-
lares e morte súbita, enfatizando-se 
as particularidades da abordagem 

* Eletrofisiologia Clínica Invasiva; Instituto do Coração; Faculdade de Medicina da USP; São Paulo, 
SP, Brasil.

endocárdica e epicárdica. Além dis-
so, são apresentados os avanços 
proporcionados pelos dispositivos 
vestíveis para monitorização do ritmo 
cardíaco e pelas novas tecnologias 
de mapeamento, que ampliaram a 
precisão diagnóstica, aumentaram a 
eficácia dos procedimentos e reduzi-
ram complicações. Conclui-se que a 
evolução da eletrofisiologia cardíaca 
transformou o manejo das arritmias, 
tornando os procedimentos mais se-
guros, eficazes e individualizados, 
com impacto significativo na redução 
da morbimortalidade e na melhora da 
qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Arritmias car-
díacas. Eletrofisiologia. Ablação por 
cateter. Fibrilação atrial. Mapeamen-
to eletroanatômico.
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Introdução

As arritmias cardíacas represen-
tam um grupo amplo e heterogêneo 
de distúrbios do ritmo, com mani-
festações clínicas que variam desde 
quadros assintomáticos até situações 
de extrema gravidade, associadas à 
instabilidade hemodinâmica e à mor-
te súbita. Resultam de alterações na 
formação e/ou na condução do impul-
so elétrico cardíaco e estão frequen-
temente relacionadas a cardiopatias 
estruturais, distúrbios metabólicos, 
uso de fármacos ou doenças primá-
rias do sistema de condução. 

Do ponto de vista epidemiológico, 
as arritmias figuram entre as princi-
pais causas de atendimentos em ser-
viços de emergência e de internações 
hospitalares, com impacto significativo 
na morbimortalidade cardiovascular. A 
fibrilação atrial, as taquiarritmias ven-
triculares e as bradiarritmias avança-
das exemplificam condições nas quais 
o diagnóstico precoce e a adequada 
estratificação de risco são determi-
nantes para a escolha terapêutica e 
para o prognóstico.

A aplicação criteriosa de metodo-
logias diagnósticas, que abrangem 
desde a eletrocardiografia conven-
cional até a monitorização remota 
via dispositivos wearables, é deter-
minante para a detecção precoce de 
eventos arrítmicos silenciosos, miti-
gando significativamente o risco de 
sequelas neurológicas irreversíveis e 
episódios súbitos.

O diagnóstico pode ser desafia-
dor, especialmente em pacientes com 
múltiplas comorbidades, exigindo o 
uso criterioso de métodos como o 
eletrocardiograma, a monitorização 
contínua e os estudos eletrofisiológi-
cos. O tratamento abrange desde es-
tratégias clínicas e farmacológicas até 
intervenções invasivas, incluindo car-
dioversão elétrica, ablação por cateter 
e implante de dispositivos cardíacos, 
com a eletrofisiologia ocupando papel 
central nesse cenário.

A eletrofisiologia é a área da cardio-
logia dedicada ao diagnóstico e ao tra-
tamento invasivo das arritmias cardía-
cas. É especializada na investigação e 
no tratamento dos distúrbios do ritmo 
cardíaco que podem resultar em frequ-
ência cardíaca muito reduzida (bradi-
cardia) ou muito elevada (taquicardia) 
decorrentes de doença no sistema 
elétrico cardíaco. O desenvolvimento 
de cateteres intracardíacos permitiu o 
registro detalhado da atividade elétri-
ca cardíaca, bem como a aplicação de 
diferentes formas de energia capazes 
de interromper circuitos e modificar 
substratos arritmogênicos.  

Por meio de punções venosas e, 
eventualmente, arteriais, principal-
mente femorais, nas regiões inguinais, 
esses cateteres de eletrofisiologia (“ca-
bos”) são introduzidos e posicionados 
nas câmaras cardíacas sob orientação 
fluoroscópica (raios X) (Imagem 1). 
Em alguns casos, é utilizada a veia da 
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base do pescoço (jugular interna) para 
passagem dos cateteres. Esses cate-
teres captam os sinais gerados pela 
atividade elétrica do coração, que são 
registrados em aparelhos especiais, 
como o polígrafo (Imagem 2). 

O registro eletrofisiológico é rea-
lizado por um sistema de aquisição 
multiparamétrica, que permite não 
apenas a análise da atividade elétrica 
intracardíaca, mas também a realiza-
ção de protocolos específicos de es-
timulação para o diagnóstico preciso 
do mecanismo das arritmias: técnica 
de estimulação cardíaca programada 
e testes farmacológicos, com possi-
bilidades de uso de medicações en-
dovenosas para o auxílio diagnóstico, 
como adenosina, isoproterenol. Na 
grande maioria das vezes, o paciente 
permanece dormindo, com total con-

forto, durante o procedimento, sob 
sedação ou anestesia geral.

Mais recentemente, o advento dos 
sistemas de mapeamento eletroana-
tômico, associado a cateteres de alta 
resolução, possibilitou a reconstrução 
tridimensional das cavidades cardía-
cas e a caracterização detalhada dos 
circuitos elétricos, ampliando a pre-
cisão diagnóstica e terapêutica dos 
procedimentos (Imagem 3).

Estudo eletrofisiológico

O estudo eletrofisiológico invasi-
vo é um exame que estuda o sistema 
elétrico normal do coração e permite 
o diagnóstico de causas de arritmias 
cardíacas, com palpitações, como 
focos ectópicos – regiões de “dispa-
ros” – e vias acessórias, ou seja, “fios 

Imagem 1 – Laboratório de eletrofisiologia: fluoroscopia e cateteres de ele-
trofisiologia
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elétricos” excedentes. O exame inicial 
permite a avaliação dos intervalos 
basais, como o intervalo His-ventri-
cular (HV), por exemplo, que fornece 
informações relevantes sobre a con-

dução atrioventricular e auxilia na 
decisão sobre o implante de dispositi-
vos, como o marcapasso. Além disso, 
permite a aplicação de protocolos de 
estimulação que auxiliam no diagnós-

Imagem 2 – Polígrafos e sinais elétricos endocavitários

Imagem 3 – Mapeamento eletroanatômico tridimensional
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tico e na indução de arritmias atriais 
e ventriculares, orientando tanto a 
ablação por cateter quanto, em casos 
selecionados de arritmias ventricula-
res, a indicação de cardiodesfibrilador 
implantável (CDI).

Ablação por radiofrequência

Após o diagnóstico do mecanis-
mo da arritmia, inicia-se a segunda 
fase do procedimento. Com um ca-
teter especial, denominado cateter 
de ablação, é feita a aplicação de 
radiofrequência (calor), crioablação 
(frio) ou, mais recentemente, campo 
pulsado (Pulsed Field Ablation – PFA), 
em locais selecionados, com o objeti-
vo de eliminar o mecanismo da arrit-
mia. A duração da ablação é variável, 
conforme cada caso.

Ao término dos procedimentos, é 
feita compressão no local da punção 
e aplicado um curativo compressivo, 
sem a necessidade de pontos, salvo 
algumas exceções. Nesse momen-
to, a sedação é interrompida com o 
uso de medicamentos específicos, o 
paciente acorda e é encaminhado à 
recuperação anestésica ou à unidade 
de terapia intensiva/unidade corona-
riana (UTI/UCO), a depender da com-
plexidade do procedimento.

Arritmias atriais

A maioria dos pacientes é encami-
nhada para ablação após diagnóstico 
realizado em ambiente ambulatorial 

ou hospitalar, com destaque para os 
serviços de emergência, que frequen-
temente recebem indivíduos com 
queixas de palpitação, síncope ou dor 
torácica. Independentemente do local 
de atendimento, é fundamental o re-
gistro de um eletrocardiograma de 12 
derivações durante a crise, uma vez 
que essa documentação é determinan-
te para o diagnóstico preciso e para o 
adequado planejamento terapêutico.

Métodos complementares tam-
bém desempenham papel relevante 
na investigação das arritmias, in-
cluindo monitorização ambulatorial 
por Holter, teste ergométrico e, mais 
recentemente, dispositivos vestíveis 
(wearables), como os smartwatches, 
que ampliaram significativamente a 
capacidade de detecção de eventos 
arrítmicos, sobretudo em pacientes 
com sintomas intermitentes (Imagem 
4). A correlação entre a sintomatolo-
gia clínica e os registros eletrofisio-
lógicos torna-se imperativa para a 
elucidação de episódios paroxísticos, 
superando as limitações intrínsecas 
dos exames pontuais.

Entre as principais arritmias atriais, 
destacam-se a taquicardia por reen-
trada nodal (TRN), a taquicardia por 
reentrada atrioventricular associada 
à síndrome de Wolff-Parkinson-White, 
as taquicardias atriais focais, o flutter 
atrial e a fibrilação atrial (FA). Esta úl-
tima merece especial atenção por se 
tratar da arritmia sustentada mais co-
mum na prática clínica.
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Estima-se que o número de indiví-
duos com FA acima de 55 anos mais 
que dobrará até 2060, o que representa 
um importante desafio para os sistemas 
de saúde. A principal complicação as-
sociada à FA é o acidente vascular ce-
rebral (AVC), condição frequentemente 
incapacitante. Além disso, a presença 
de FA está associada a um aumento 
aproximado de quatro vezes no risco 

Imagem 4 – Smartwatch: registro de fibrilação atrial

de AVC, bem como a maior mortalidade 
por todas as causas e maior incidência 
de insuficiência cardíaca.

Nesse contexto, observa-se inten-
so avanço tanto na compreensão dos 
mecanismos fisiopatológicos quanto no 
desenvolvimento de estratégias tera-
pêuticas. A ablação por radiofrequência, 
uma cauterização do mecanismo que 
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resulta na arritmia, é a fonte de energia 
mais utilizada no país e tem, em geral, 
uma taxa de sucesso alta, embora de-
pende do mecanismo da arritmia. Por 
exemplo, em casos de taquicardias 
supraventriculares, a taxa de sucesso 
em eliminar o mecanismo da arritmia é 
elevada, chegando a 97%.

A evolução das técnicas de ablação 
por cateter, particularmente no trata-
mento da fibrilação atrial persistente, 
consolidou o uso de tecnologias de 
mapeamento eletroanatômico tridi-
mensional. Essa integração permite a 
delimitação precisa de zonas de fibro-
se, a redução do tempo de exposição 
à radiação, a elevação das taxas de 
sucesso no isolamento das veias pul-
monares, por meio do uso de sensores 
de força de contato. 

Destacam-se, ainda, as inovações 
em técnicas de ablação, incluindo o 
desenvolvimento de novos cateteres 
e diferentes fontes de energia. Entre 
elas, a ablação por campo pulsado 
(Pulsed Field Ablation – PFA) (Imagem 
5), que surgiu como uma alternativa 
promissora, com potencial para reduzir 
complicações e tempo de procedimen-
to, ampliando a segurança e a eficácia 
do tratamento da fibrilação atrial.

Arritmias ventriculares

Do ponto de vista clínico, as arrit-
mias ventriculares podem ser clas-
sificadas em dois grandes grupos: 
aquelas associadas à cardiopatia es-
trutural ou a doenças elétricas primá-
rias de origem genética, com maior 
risco de morte súbita; e aquelas con-

Imagem 5 – PFA (Pulsed Field Ablation)

Paralelamente, a oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo (Imagem 6) 
surge como alternativa robusta para indivíduos com contraindicação absoluta à 
anticoagulação oral, promovendo um sinergismo que reduz a incidência de AVC.
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sideradas idiopáticas, que ocorrem na 
ausência de doença cardíaca identifi-
cável e, em geral, apresentam melhor 
prognóstico.

No primeiro grupo, as principais 
etiologias incluem a cardiomiopatia 
isquêmica, especialmente no contex-
to pós-infarto do miocárdio, a cardio-
miopatia dilatada não isquêmica, a 
cardiomiopatia chagásica, a cardio-
miopatia hipertrófica e as cardiomio-
patias genéticas.

No segundo grupo, estão as ar-
ritmias ventriculares idiopáticas, fre-
quentemente originadas no trato de 
saída do ventrículo direito, no sistema 
fascicular ou em outras localizações 
específicas. Apresentam baixo risco 
de morte súbita e altas taxas de su-
cesso com a ablação por cateter.

A ablação por cateter está indi-
cada em diferentes cenários clíni-
cos, incluindo taquicardia ventricular 
monomórfica sustentada recorrente, 
especialmente quando refratária ou 
intolerante ao tratamento farmacoló-
gico, bem como em casos de tempes-
tade elétrica refratária, definida como 
três ou mais episódios em 24 horas. 
Também é recomendada em arritmias 
específicas, como as taquicardias por 
reentrada fascicular ou relacionadas 
ao sistema de condução, assim como 
em casos de extrassístoles ventricu-
lares frequentes associadas a sinto-
mas ou à disfunção ventricular, como 
a taquicardiomiopatia.

Por fim, é essencial a exclusão de 
contraindicações antes do procedi-

Imagem 6 – Oclusor de apêndice atrial esquerdo
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mento, incluindo a presença de trombo 
intracavitário, especialmente no ven-
trículo esquerdo, e causas reversíveis 
de arritmia, como isquemia miocárdica 
aguda e distúrbios eletrolíticos.

Cardiomiopatia chagásica 

No Brasil, a cardiomiopatia cha-
gásica merece destaque especial, 
dada sua elevada prevalência e seu 
impacto clínico. Estima-se que apro-
ximadamente 6 milhões de indivíduos 
estejam infectados pelo Trypanosoma 
cruzi (Imagem 7) na América Latina, 

dos quais 20% a 30% desenvolvem 
a fase crônica com envolvimento car-
díaco. Nesse cenário, a morte súbita 
cardíaca representa mais de 50% dos 
óbitos, sendo as arritmias ventricula-
res sua principal causa.

A taquicardia ventricular na car-
diomiopatia chagásica é, em geral, 
mediada por mecanismo de reen-
trada, tendo como origem mais fre-
quente a parede inferior do ventrículo 
esquerdo. Um terço dos circuitos re-
entrantes apresenta localização epi-
cárdica, o que frequentemente requer 

Imagem 7 – Trypanosoma cruzi

mapeamento e abordagem epicárdi-
ca para obtenção de sucesso tera-
pêutico. Nesse contexto, a estratégia 
combinada endocárdica e epicárdica 
tem sido cada vez mais empregada 
como abordagem inicial, represen-
tando uma mudança de paradigma 
em relação à ablação exclusivamente 
endocárdica. 

Estudos de mapeamento eletro-
anatômico evidenciam que as cica-
trizes epicárdicas tendem a ser mais 
extensas do que as endocárdicas, 
com elevada concordância entre am-
bas, o que reforça a importância da 
avaliação epicárdica na abordagem 
desses pacientes (Imagem 8). A téc-
nica de punção subxifoide é realiza-
da com uma agulha de punção Tuohy 
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para alcançar o espaço pericárdico 
e permitir a colocação dos cateteres 
(Imagens 9 e 10).  Uma revisão sis-
temática de ablação endoepicárdica 
mostra sucesso agudo do procedi-
mento de aproximadamente 75% e 
mortalidade por todas as causas re-
lativamente baixa. 

Considerações finais

A eletrofisiologia cardíaca conso-
lidou-se como uma das áreas mais 
dinâmicas e inovadoras da cardiolo-
gia contemporânea, exercendo papel 
fundamental no diagnóstico, na estra-
tificação de risco e no tratamento das 

Imagem 8 – Mapeamento eletroanatômico endocárdico e epicárdico



76

Nº 1, Vol. 1
janeiro | junho/2026

Imagem 9 – Punção subxifoide para acesso epicárdico

Imagem 10 – Cateter de ablação no epicárdio e coronariografia
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arritmias cardíacas. A incorporação 
de métodos diagnósticos cada vez 
mais precisos, associada ao desen-
volvimento de tecnologias avançadas 
de mapeamento eletroanatômico e de 
novas modalidades de ablação, per-
mitiu ampliar significativamente a efi-
cácia terapêutica e a segurança dos 
procedimentos invasivos. 

Os avanços observados nas úl-
timas décadas transformaram o 
manejo de pacientes com arritmias 
supraventriculares e ventriculares, 
possibilitando tratamentos cada vez 
mais individualizados e menos inva-
sivos. Nesse contexto, a integração 
entre avaliação clínica criteriosa, 
métodos de monitorização, estudo 
eletrofisiológico e terapias inter-
vencionistas representa a base para 
uma abordagem moderna e centrada 
no paciente.  

Além disso, o surgimento de no-
vas tecnologias, como a ablação por 
campo pulsado, os dispositivos vestí-
veis para monitorização contínua, os 
sistemas de navegação tridimensional 
e a crescente incorporação da inteli-
gência artificial na análise de sinais 

eletrocardiográficos, aponta para uma 
evolução contínua da especialidade. 
Essas inovações tendem a aumentar 
ainda mais a precisão diagnóstica, re-
duzir complicações e ampliar o acesso 
a terapias potencialmente curativas.  

No cenário brasileiro, merece des-
taque a relevância da eletrofisiologia 
no tratamento de doenças de elevada 
prevalência, como a fibrilação atrial 
e a cardiomiopatia chagásica, nas 
quais a indicação adequada de pro-
cedimentos invasivos pode reduzir 
sintomas, prevenir acidente vascular 
cerebral, diminuir recorrências arrít-
micas e contribuir para a redução da 
mortalidade cardiovascular.  

Dessa forma, o investimento contí-
nuo em pesquisa, inovação tecnológica, 
formação especializada e atualização 
baseada em evidências será essen-
cial para que a eletrofisiologia mante-
nha sua posição de protagonismo no 
tratamento das doenças do sistema 
elétrico cardíaco, proporcionando aos 
pacientes terapias cada vez mais efi-
cazes, seguras e capazes de melhorar 
sua sobrevida e qualidade de vida.
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O prêmio tem por finalidade reco-
nhecer e valorizar trabalhos desen-
volvidos por estudantes de Medicina 
que demonstrem compromisso com 
a comunidade, rigor científico e re-
levante contribuição social, por meio 
de atividades universitárias articula-
das ao ensino e à produção de co-
nhecimento.

1. Elegibilidade

Poderão concorrer ao prêmio os 
estudantes regularmente matricula-
dos no curso de Medicina que tenham 
desenvolvido trabalhos de extensão 
universitária ou outras iniciativas com 
execução prática na comunidade, 
desde que haja efetiva participação 
docente na concepção, na realização 
e na análise dos resultados.

Os trabalhos inscritos deve-
rão, obrigatoriamente, contar com 
orientação científica adequada, 
comprovada pela supervisão de do-
cente ou pesquisador qualificado, 
com acompanhamento metodoló-
gico compatível com a natureza da 
atividade desenvolvida.

2. Requisitos dos Trabalhos

• O trabalho deverá caracterizar-se 
como atividade de extensão univer-
sitária ou iniciativa desenvolvida sob 
orientação de docentes ou médicos, 
com realização em contexto comuni-
tário.

• Deverá haver demonstração cla-
ra de benefício concreto, potencial ou 
mensurável para a sociedade, para 
grupos populacionais específicos ou 
para serviços de interesse coletivo.

• O trabalho deverá apresentar 
fundamentação científica, objetivos 
definidos, metodologia compatível 
com a proposta, descrição das ativi-
dades realizadas e análise dos resul-
tados obtidos.

• Será valorizada a integração entre 
conhecimento acadêmico, responsabi-
lidade social e impacto comunitário.

• Todos os trabalhos inscritos de-
verão apresentar aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa, com a indicação 
do número do Certificado de Apresen-
tação de Apreciação Ética (CAAE).

Regulamento para submissão de trabalhos ao prêmio da Academia Ribei-
rãopretana de Medicina: Medicina com Impacto Social “Dr. Isaac Jorge Filho”



80

Nº 1, Vol. 1
janeiro | junho/2026

3. Trabalhos não aceitos

•	 Não serão aceitos trabalhos 
de revisão bibliográfica, em qualquer 
de suas modalidades.

•	 Não serão aceitos relatos de 
caso, séries de casos ou descrições 
clínicas sem caráter extensionista e 
comunitário.

• Não serão aceitos trabalhos que 
não apresentem orientação científica 
adequada.

• Não serão aceitos trabalhos 
sem evidência de execução prática 
na comunidade ou sem demonstra-
ção de benefício social.

• Não serão aceitos trabalhos 
produzidos por Inteligência Artificial.

• Não caberá recurso contra as 
avaliações negativas da comissão.

4. Critérios de avaliação

Serão considerados os seguintes 
critérios de avaliação:

• Relevância social e comunitária 
do trabalho;

• Consistência científica e ade-
quação metodológica;

• Qualidade da orientação cientí-
fica;

• Originalidade da proposta no 
contexto da extensão em saúde;

• Clareza na apresentação dos 
objetivos, atividades desenvolvidas, 
resultados e impactos observados;

• Potencial de continuidade, repli-
cabilidade ou ampliação da iniciativa.

5. Cronograma

• Período de inscrição dos traba-
lhos: de 1 de julho a 30 de setembro.

• Análise dos trabalhos pela co-
missão julgadora da ARPM: outubro 
de 2026.

• Anúncio do trabalho vencedor: 
durante as atividades comemorativas 
do aniversário da Academia Ribei-
rãopretana de Medicina.

• Entrega do prêmio: novembro de 
2026, em solenidade, com premiação 
no valor de R$ 1.000,00 e certificado.

6. Taxa de inscrição

A taxa de inscrição será simbóli-
ca de R$ 100,00, com pagamento via 
Pix para a chave 65895371/0001-24. 
O pagamento deverá ser realizado, 
impreterivelmente, no momento do 
envio do trabalho, com o comprovan-
te anexado. Os valores pagos a título 
de inscrição não serão devolvidos, 
em razão dos custos administrativos.

7. Envio dos Trabalhos
Os trabalhos deverão ser en-

viados para o e-mail da Academia:
diretoria@academiarp.med.br. No en-
vio, deverão constar o trabalho subme-
tido, a carta de submissão e o compro-
vante de pagamento da inscrição.

8. Disposições finais

Ao submeter o trabalho, os auto-
res declaram, por meio de carta de 
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submissão, que a proposta é origi-
nal, que foi efetivamente desenvol-
vida pelos estudantes no âmbito de 
atividade extensionista, que recebeu 
orientação científica adequada e que 
atende integralmente aos requisitos 
deste regulamento.

Ao submeter o trabalho, os au-
tores concordam automaticamente 
com este regulamento e aceitam que 

as decisões da comissão avaliadora 
são irrecorríveis.

O descumprimento de qualquer 
dos critérios estabelecidos, inclusive 
a apresentação de trabalho incom-
patível com a proposta do prêmio ou 
com as vedações previstas neste re-
gulamento, implicará a desclassifica-
ção da inscrição.
Ribeirão Preto, 14 de junho de 2026.

Departamento Científico-Cultural
CONAD – ARPM

Rua Visconde de Inhaúma, 490, sala 605, Centro. Ribeirão Preto-SP,  CEP 
14010-100. https://academiarp.med.br/
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