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APRESENTAÇÃO

Esta obra é resultado de uma tese de mestrado profissional em Ciência,
Tecnologia e Gestão Aplicadas à Regeneração Tecidual da Escola Paulista de
Medicina, da Universidade Federal de São Paulo (USP), programa idealizado
pela Prof.ª Dr.ª Lydia Masako Ferreira, cujo autor é o aluno Fernando Campos
Moraes Amato, sob orientação do Prof. Elvio Bueno Garcia e coorientação da
Prof.ª Leila Blanes. Realizada como conclusão após criação do portal
Ginecomastia1, um site dedicado a informar a população leiga sobre a
ginecomastia, patologia que atinge os homens de diversas idades,
principalmente adolescentes, que tem impacto psicossocial importante, além
de diversas causas, algumas graves, outras controláveis e tratáveis na saúde das
pessoas.

A ginecomastia é uma doença que, apesar de frequente, é pouco falada e
pouco comentada. Pode ser um sinal ou sintoma de uma doença mais grave,
como câncer, e até um diagnóstico diferencial para o câncer de mama em
homens, mas, mesmo assim, continua sendo um tabu para o público mais
atingido, os adolescentes.

Explorar esse assunto é tão gratificante quanto divulgá-lo; e é um desafio
encontrar o melhor método para atingir o público interessado nele.
Encontramos, assim, na internet, uma forma de ir além, de atingir muito mais
pacientes do que esperávamos ao idealizar este projeto.

É um tema que necessita de constante pesquisa e atualização, e a internet
mostrou-se o melhor método para divulgar esse assunto.



1 
Disponível em: www.ginecomastia.org.
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INTRODUÇÃO

A ginecomastia consiste no aumento do tecido mamário em homens. Pode
ocorrer aumento somente da glândula mamária, ou apenas do tecido
gorduroso, e neste caso é corretamente denominado de pseudoginecomastia.
O que ocorre mais frequentemente é o aumento de ambos2.

A prevalência é maior na puberdade, podendo chegar até 65% na faixa
etária de 14 a 15 anos, e em apenas 7,5% das vezes persiste após os 17 anos3.
Segundo a American Society of Plastic Surgeons, a cirurgia para correção de
ginecomastia corresponde a quase 10% de todas as cirurgias plásticas
realizadas em homens nos Estados Unidos; mais de 18% foram realizadas em
pacientes entre 13 e 19 anos, sendo a segunda cirurgia mais realizada nessa
faixa depois da rinoplastia, e a partir dos 20 anos a incidência reduz-se para
menos de 1% de todas as cirurgias plásticas realizadas.

A ginecomastia pode aparecer no período neonatal por persistência dos
hormônios maternos e/ou placentários no sangue, e regride rapidamente. O
segundo pico de incidência aparece na adolescência, por desbalanço hormonal.
Na andropausa pode ocorrer devido à queda dos níveis de hormônios
masculinos, principalmente pelo aumento da aromatização periférica da
testosterona com conversão em estrogênio, que consiste em uma reação
enzimática, situação semelhante à que acontece na obesidade, com aumento da
mesma enzima4.

Além das causas fisiológicas, a ginecomastia tem como causas patológicas a
diminuição da produção da ação da testosterona, aumento da produção
estrogênica e a insensibilidade androgênica; essas alterações podem ocorrer
em doenças genéticas, endocrinológicas, câncer, uso de medicações e drogas
ilícitas, sendo que na maioria das vezes a causa é idiopática.5

Para o diagnóstico são necessários a história pessoal e familiar detalhada, o
exame físico completo com atenção às principais causas, além de exames
complementares como a mamografia, ultrassonografia e exames laboratoriais6.

A avaliação médica desses pacientes é essencial para o diagnóstico correto
da etiologia desse problema e assim descartar as principais causas, porque



muitas delas são tratáveis, com a possibilidade de reversão do quadro. Quando
não identificada uma causa tratável clinicamente, e persistindo o quadro por
mais de 2 anos, pode ser indicado o tratamento cirúrgico7.

Existem diversas classificações para ginecomastia, podendo estar
relacionada à sua causa etiológica ou ao seu tratamento cirúrgico8.

A identificação precoce da ginecomastia pode ser dificultada pela falta de
informação e conhecimento da população. Considerando que a principal faixa
etária acometida é a adolescência, fase em que essa alteração física pode gerar
insegurança e dificuldade no relacionamento interpessoal, interferir na
autoestima e na qualidade de vida do paciente9, muitas vezes o esclarecimento
desse problema pode ser determinante no desenvolvimento do indivíduo.

A internet, atualmente, é um dos principais meios de comunicação, ocupa
cada vez mais espaço no dia a dia da população, sendo para muitos a primeira
opção para se procurar informação sobre assuntos gerais e de saúde, a
divulgação sobre essa doença pode orientar e esclarecer o paciente e familiar
como proceder quando os sintomas aparecerem.

Pensando nisso, este livro tem como objetivo desenvolver um portal
gratuito na internet para informar e orientar a população em geral sobre a
ginecomastia.
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CONTEXTUALIZAÇÃO

Conforme mencionado na Introdução, a ginecomastia consiste no
aumento das mamas em homens, podendo ocorrer pelo aumento da glândula
mamária, ou apenas do tecido gorduroso, e, neste caso, é denominado de
pseudoginecomastia, sendo a combinação de ambos a mais comum10.

Existem relatos dessa condição desde a 18.ª dinastia Egípcia com imagens
de Tutancâmon e seus familiares11. A primeira descrição da cirurgia para
correção da ginecomastia foi feita por Paulus Aegineta, que viveu entre 625 e
690 a.C. com ressecção em cunha submamária, relatada como cirurgia de
Aboul Cassis12. O que indica ser uma cirurgia realizada desde essa época.

A prevalência da ginecomastia é maior na puberdade, pode variar de 3,9% a
até 69% na faixa etária de 10 a 19 anos com pico de incidência entre 13 e 15
anos13 e em apenas 7,7% das vezes persiste por mais de 3 anos14. Apresenta-se
bilateralmente na maioria dos casos, mas pode ser unilateral e assimétrica15.
Em torno de 25% a 60% dos casos a causa não é identificada, sendo
considerada idiopática16.

Segundo relatório anual de 2017 da American Society of Plastic Surgeons,
a cirurgia para correção de ginecomastia corresponde a quase 12,5% de todas
as cirurgias plásticas realizadas em homens nos Estados Unidos. Cerca de 35%
foram realizadas em pacientes entre 20 e 29, e em torno de 25% foram
realizadas em pacientes entre 13 e 19 anos, chegando a mais de 10% de todas
as cirurgias realizadas nessa faixa etária.

Pelo relatório da International Society of Aesthetic Plastic Surgery do mesmo
ano, corresponde a mais de 15% de todas as cirurgias plásticas realizadas no
sexo masculino; em ambos é uma das cinco cirurgias plásticas mais realizadas
em homens.

Considerando que a principal faixa etária acometida é a adolescência, essa
alteração, nessa fase da vida, pode gerar insegurança e dificuldade no
relacionamento interpessoal, assim como pode interferir na autoestima e na
qualidade de vida do paciente17.



A ginecomastia possui diversas classificações18, sendo as mais comuns as
relacionadas abaixo:

Tanner, 1971:
Estágio 1: mamilo proeminente.
Estágio 2: fase broto mamilar; elevação da mama e da aréola.
Estágio 3: aumento maior da mama e aréola, sem separação dos contornos.
Estágio 4: projeção da aréola e das papilas para formar montículo

secundário por cima da mama.
Estágio 5: saliência somente nas papilas.

Simon, 1973:
Grau I: pequeno aumento mamário visível; nenhuma redundância de pele.
Grau IIA: aumento mamário moderado sem redundância de pele.
Grau IIB: aumento mamário moderado com redundância de pele.
Grau III: aumento mamário moderado com redundância de pele definida

(mama feminina pendentes).

Rohrich, 2003:
Grau I e hipertrofia mínima (< 250 g de tecido mamário), sem ptose; IA:

principalmente glandular; IB: em primeiro lugar fibrosa.
Grau II e hipertrofia moderada (200 e 500 g de tecido mamário), sem ptose;

IIA: primariamente glandular; IIB: em primeiro lugar fibrosa.
Grau III e hipertrofia (> 500 g de tecido mamário), com grau I ptose

glandular ou fibrosa.
Grau IV e hipertrofia grave com grau II ou III ptose glandular ou fibrosa.
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WALTHO, D.; HATCHELL, A.; THOMA, A. Gynecomastia classification for surgical management: a systematic review and novel
classification system. Plast Reconstr Surg, [s. l.], v. 139, n. 3, p. 638-648, 2017.
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CAUSAS

A ginecomastia apresenta três picos fisiológicos de maior incidência: na
fase neonatal, por influência dos hormônios maternos e/ou placentários no
sangue, e que regride rapidamente; na adolescência, por desequilíbrio
hormonal hipofisário, adrenal ou testicular; na andropausa, por queda da
produção de testosterona, aumento da conversão hormonal em estrogênio pela
aromatase presente no tecido adiposo19.

Além das causas fisiológicas, a ginecomastia tem como causas patológicas:
a diminuição da produção da ação da testosterona; o aumento da produção
estrogênica; e a insensibilidade androgênica. Essas alterações podem ocorrer
em doenças genéticas, endocrinológicas, neoplásicas, associadas ao uso de
medicações e drogas ilícitas20.

Desnutrição

Pacientes com desnutrição que são submetidos a tratamento de
realimentação podem apresentar ginecomastia devido à redução na secreção
de gonadotrofinas. Durante o tratamento esses pacientes podem ter aumento
dos hormônios LH e FSH que, estimulando as células de Leydig, podem levar à
produção excessiva de estrogênios, causando um desequilíbrio em relação à
produção de testosterona. Segundo Jacobs, em 1948, 10% de todos os
prisioneiros resgatados na 2.ª Guerra Mundial desenvolveram ginecomastia
nas primeiras semanas de realimentação21.

Doenças hepáticas

As doenças hepáticas podem levar à ginecomastia por diversos
mecanismos, entre eles: pela redução da testosterona livre, por aumento de
proteínas que se ligam à testosterona impedindo sua utilização; e pela
produção de estrogênios por  
neoplasias hepáticas22.

Doenças da tireoide



A ginecomastia está presente em aproximadamente um terço dos pacientes
com hipertireoidismo, e pode ser um sintoma inicial dessa doença. O
hormônio tireoidiano em excesso aumenta a quantidade de proteínas ligadas à
testosterona diminuindo sua fração livre, além disso, o desequilíbrio hormonal
pode ser causado pelo aumento da produção de estradiol23. No
hipotireoidismo, a ginecomastia pode ser causada por queda da produção de
testosterona e hiperprolactinemia24.

Doenças renais

Os pacientes com insuficiência renal em diálise podem apresentar
ginecomastia. Usualmente, ocorre nos primeiros meses do início da diálise,
com regressão espontânea no primeiro ano, na maioria dos casos25. Pode
ocorrer disfunção hormonal por supressão da testosterona causada por dano
testicular secundário a uremia, além da desnutrição consequente da
insuficiência renal crônica, funcionando como na síndrome de
realimentação26.



Obesidade

O tecido adiposo possui aromatase, enzima que converte a testosterona em
estradiol, e pode promover um desbalanço hormonal, o qual pode levar ao
desenvolvimento da ginecomastia27.

Alterações hipofisárias

A prolactina é um hormônio hipofisário e sua produção pode estar
aumentada em tumores hipofisários. O seu excesso pode ser causa de
ginecomastia por ação direta, assim como pelo hipogonadismo
hipogonadotrófico causado pelo seu excesso28.

Resistência de insensibilidade ou resistência androgênica

Mutações em homens (cariótipo 46, XY) no gene que codifica o receptor
androgênico, com padrão de herança ligada ao X, levam ao fenótipo de
masculino, com testículos e níveis normais de testosterona, no entanto com
resistência à ação androgênica endógena e exógena, podendo levar à
ginecomastia. Em sua forma mais grave, conhecida como síndrome da
feminização testicular, os pacientes são fenotipicamente femininos, com
mamas bem desenvolvidas e vagina em fundo cego. Quando a alteração da
função do receptor é menos completa, o genótipo é de homem, como na
síndrome de Reifenstein (com hipospádia e ginecomastia)29.

Defeitos na síntese de testosterona

Alguns indivíduos nascem com alterações em enzimas essenciais para a
produção adequada de testosterona no organismo. Com isso, além da
ginecomastia que frequentemente está presente, durante a gestação a genitália
externa não se diferencia adequadamente na forma masculina. O mesmo
ocorre nos casos de anorquia congênita. A ginecomastia está presente em 50%
desses indivíduos30.

Neoplasia de testículo

O câncer de testículo pode ser causa de ginecomastia, por isso é sempre
importante descartar essa doença31. A incidência de câncer de testículo chega a
3% na população de homens com ginecomastia32. Esse pode ser o único
sintoma auxiliando no diagnóstico, mesmo antes de ocorrer o aumento do



volume testicular, e é o primeiro sintoma em 7 a 11% dos pacientes com
tumores testiculares33.

Outras neoplasias

Existem neoplasias raras que podem ter como manifestação a ginecomastia
devido ao aumento de estrogênios. Isso ocorre tanto em tumores secretores de
estrogênio, como a neoplasia adrenal, quanto em tumores não secretores de
estrogênio, como o tumor de células gigantes pulmonar, câncer gástrico renal,
que cursam com a produção de gonadotrofina coriônica humana, em que há
um aumento da atividade da aromatase nas células de Leydig, aumentando o
estrogênio e diminuindo a testosterona34.

Causas exógenas

Diversos medicamentos, substâncias e drogas, por diversos mecanismos,
podem induzir ao desenvolvimento de ginecomastia35, conforme relacionados
abaixo.

Medicamentos com efeito antiandrogênico: Espironolactona
(Aldactone), Ranitidina, Cimetidina, Omeprazol, Penicilamina, Metronidazol,
Cetoconazol, Isoniazida, Flutamina, Bicalutamida, Agentes alquilantes,
Metotrexate, Cisplatina, Maconha.

Medicamentos propriedades estrogênicas: Diazepam, Dogoxina,
Agonistas estrogênicos, Estrogênios, Esteroides anabolizantes,
Fitoestrogênios, Hormônio liberador de gonadotrofina, Gonadotrofina
coriônica humana, Fenitoína.

Substâncias que aumentam o metabolismo de androgênios: Álcool.
Medicamentos que aumentam a concentração de proteínas ligaduras

de hormônios sexuais: Diazepam, Fenitoína.
Medicamentos que induzem a hiperprolactinemia: Haloperidol,

Metoclopramida, Fenotiazina.
Medicamentos e substâncias com mecanismos desconhecidos:

Amiodarona, Anlodipina, Anfetamina, Antirretrovirais, Atorvastatina,
Diltiazem, Etomidato, Fenofibrato, Finasterida, Doxazosina, Minoxidil,
Nifedipina, Reserpina, Verapamil, Venlafaxina, Antidepressivos tricíclicos,
Teofilina, Rosuvarstatina, Nilutamida, Mirtazepina, Minociclina, Metildopa,



Heroína, Fluoxetina, Didanosina, Inibidores da enzima conversora  
de angiotensina.

Diagnóstico diferencial

Apesar de o aumento da mama no homem ser causado principalmente por
aumento da glândula mamária (ginecomastia) e por aumento do tecido adiposo
(pseudoginecomastia), ou aumento de ambos, em raros casos esse aumento
pode ser causado por outras estruturas ou tecidos (osso, musculatura e anexos
da pele) e até mesmo pela própria glândula em neoplasias ou de forma atípica
pela gordura, como no lipoma. As principais causas benignas são: cisto
dérmico, lipoma, angiolipoma, hemangioma, neurofibroma, linfangioma
hiperplasia pseudoangiomatosa estromal, infecção e mastite. As principais
causas malignas são: câncer de mama, sarcoma, linfoma e metástase36.

Câncer de mama

Corresponde a somente 1% de todos os cânceres de mama. Cerca de 40%
estão relacionados a mutação genética, principalmente no gene BRCA 2.
Dentre os fatores de risco para a doença, pode-se citar mutação no gene BRCA
2, síndrome de Klinefelter e, com menor importância, história de doença
benigna da mama. A idade média no diagnóstico é em torno de 65 a 67 anos.
Geralmente se apresenta como nódulo único, endurecido, indolor, na região
retroareolar, e pode apresentar derrame papilar de líquido sanguinolento37.
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DIAGNÓSTICO

Para o diagnóstico são necessários a história pessoal e familiar detalhada, o
exame físico completo com atenção às principais causas, além de exames
complementares como exames laboratoriais, mamografia e ultrassonografia38.

Os exames laboratoriais solicitados podem auxiliar na identificação das
principais causas, ou pelo menos direcionar a investigação. Devemos lembrar
que os exames podem ter alterações por influência do uso de medicamentos, e
na avaliação hormonal em pacientes assintomáticos e sem história sugestiva de
causa patológica esses exames podem ser desnecessários e controversos39.

A função renal e hepática deve ser investigada respectivamente com a
creatinina e as transaminases glutâmico pirúvica e oxalacética (TGP e TGO),
principalmente em pacientes de risco e com mais idade40.

A dosagem de gonadotrofina coriônica humana (hCG) pode estar
aumentada em neoplasia testicular de células germinativas, assim como em
outros tumores extragonadais41.

O hormônio luteinizante (LH) é produzido na hipófise e está relacionado
ao hipogonadismo primário quando apresentar seu aumento associado à
queda da testosterona. No hipogonadismo secundário pode ter queda da
testosterona com prolactina normal42.

Tumores hipofisários secretores de prolactina podem se apresentar com
alteração de LH com queda de testosterona, associado ao aumento de
prolactina, porém existem outras causas de aumento da prolactina,
principalmente medicamentosa, que devem ser levados em consideração antes
de seguir com a investigação por imagem43.

O hormônio estimulante da tireoide (TSH) e a tiroxina (T4) estão
associados ao funcionamento da tireoide, e nesses casos também há alteração
com aumento do LH e queda da testosterona, o que viabiliza serem solicitados
quando houver essa alteração44.

A testosterona e o estradiol fazem parte da avaliação hormonal, uma vez
que são os hormônios responsáveis pela maioria das alterações em causas
patológicas de ginecomastia45.



Segundo o American College of Radiology (ACR), não existe necessidade
de realizar US e mamografia de rotina quando existe suspeita clínica de
ginecomastia ou pseudoginecomastia, devendo ser realizados esses exames em
pacientes com dúvida no diagnóstico ou suspeita de outras patologias. É
recomendado iniciar com US em pacientes com menos de 25 anos, e realizar
mamografia bilateral apenas quando o exame for suspeito. A mamografia
bilateral pode ser realizada em pacientes com 25 anos ou mais, e podendo ser
complementada com US quando o exame tiver um resultado indeterminado,
suspeito ou negativo46.

Quando a suspeita for de câncer de mama, a investigação deve ser iniciada
com mamografia bilateral, ultrassom pode complementar na caracterização
dos achados e guiar a biópsia se necessário47.

A realização de exames para screening pode levar a falsas suspeitas
diagnósticas e até procedimentos desnecessários, como biópsia48.

A mamografia e o US podem apresentar os seguintes três padrões
radiológicos49:

1. Nodular: na mamografia aparece retroareolar, em forma de leque
com densidade que gradualmente se mistura com a gordura
circundante. No US apresenta uma massa subareolar,
hipoecogênica, em forma de leque, com gordura. Histologicamente,
é caracterizada por um estágio precoce florido de epitélio
intraductal, hiperplasia, estroma celular solto, inflamação e edema
periductal. Se presente por menos de um ano, esse subtipo de
ginecomastia é reversível com a remoção do agente causal da
ginecomastia.

2. Dendrítica: na mamografia aparece como uma densidade
retroareolar, em forma de chama, com proeminência e extensões
irradiando para o tecido adiposo. No US aparece como uma massa
retroareolar em forma de projeções digitiformes associadas. Se
presente por mais de um ano, esse padrão de ginecomastia é
irreversível, pois é composta de fibrose estromal, hialinizada e com
dilatação dos ductos.

3. Difusa, na mamografia parece semelhante a heterogeneamente
denso tecido mamário e é uma combinação dos padrões nodulares e



dendríticos, e geralmente um resultado de estímulo de estrógeno
exógeno.
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TRATAMENTO

A avaliação clínica inicial é fundamental nesses pacientes para o
diagnóstico e a identificação da causa, doenças associadas e, principalmente,
exclusão de possíveis causas mais graves. Quando não identificada uma causa
tratável clinicamente, e persistindo o quadro por mais de 2 anos, pode ser
indicado o tratamento cirúrgico50.

Clínico

O tratamento clínico consiste na resolução e no controle da causa
estiológica, quando identificada, e pode ser associado a medicamentos em
casos iniciais, o que pode ser feito com antiandrogênicos (Danazol) e
antiestrogênicos (Tamoxifeno)51 com efeito apenas em casos iniciais de
ginecomastia52.

Danazol: é uma substância com afinidade nos receptores androgênicos,
apresentando efeitos androgênicos e antiandrogênicos53.

Tamoxifeno: é uma substância antiestrogênica54.
Outros medicamentos similares: Clomifeno, Raloxifeno.
Inibidores da aromatase (como o Letrozol, Anastrazol, Fadrozol,

Exemestane) são medicações que podem apresentar efeito positivo no
tratamento da ginecomastia55, porém não existem trabalhos suficientes
comprovando o seu benefício.

Cirúrgico

O tratamento cirúrgico tradicional da ginecomastia consiste em
adenectomia56, que pode ser associado ou não a lipoaspiração. Dependendo da
ptose mamária e do excesso de pele, pode ser necessária a resseção de pele com
reposicionamento da placa aréolo-papilar (PAP), sendo o mais comum
periareolar57, em casos mais extremos pode ser necessário ressecção ampla
com enxerto da PAP58. Existem outras opções cirúrgicas, minimamente
invasivas, com o uso de laser59 e ultrassom60, sendo limitante nos casos com
glândulas mais densas. As principais complicações relatadas nessa cirurgia são



hematoma, seroma, assimetrias, irregularidades de superfície, cicatrizes
inestéticas, infecção, sofrimento e necrose de pele e PAP61.
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SITE

Após realizar a compra de domínio, hospedá-lo no servidor e instalar o
software Drupal® 7 para gerenciamento do website, as informações foram
divididas em três itens principais:

Saiba mais: com informações gerais sobre o assunto, como conceito,
incidência, história e dados estatísticos;
Causas: com tópicos sobre as principais causas de ginecomastia;
Tratamento: com informações sobre tratamentos, cuidados pré e
pós-operatórios.

Textos escritos por colaboradores especialistas nos respectivos assuntos
puderam ser incluídos desde que houvesse as referências bibliográficas e o
texto estivesse de acordo com a proposta.

A plataforma permite a constante atualização e inclusão de textos sobre o
assunto, essencial para a manutenção do site.

Não foram utilizadas fotos de pacientes;
As imagens foram adquiridas em: www.shutterstock.com, que são
imagens livres de royalties;
O logo foi desenvolvido pelo site: www.fiverr.com;
Algumas imagens foram desenvolvidas pelo próprio autor.



Ilustração 1 – Ilustração representando ginecomastia unilateral Simon IIA

Fonte: o autor

Ilustração 2 – Ilustração representando ginecomastia bilateral assimétrica Simon III



Fonte: o autor

Ilustração 3 – Ilustração representando a classificação de Simon para ginecomastia



Fonte: o autor

Disposição e distribuição do conteúdo no portal

O conteúdo do site foi subdivido em três tópicos: “Saiba mais”, “Causas” e
“Tratamento” (Figura 1, Figura 2 e Figura 3).

Esses tópicos possuem subdivisões, que podem ser atualizadas com novos
textos e temas sobre o assunto.

O site apresenta possibilidade de visualizar as publicações mais recentes
(Figura 4).

A primeira página apresenta imagens dinâmicas sobre temas com maior
impacto social (Figura 5).



Figura 1 – Imagem do site Ginecomastia com informações gerais sobre o assunto, como conceito,
incidência, história e dados estatísticos

Fonte: o autor

Figura 2 – Imagem do site Ginecomastia com informações sobre as principais causas de ginecomastia



Fonte: o autor

Figura 3 – Imagens do site Ginecomastia com informações sobre tratamentos, cuidados pré e pós-
operatórios



Fonte: o autor

Figura 4 – Imagem do site Ginecomastia com publicações recentes



Fonte: o autor

Figura 5 – Imagem do site Ginecomastia com imagens dinâmicas sobre temas com maior impacto social



Fonte: o autor



Validação do conteúdo – questionário aplicado no público usuário do
site

Gráfico 1 – Resultado de questionário piloto realizado em www.survio.com para validação do conteúdo
do site Ginecomastia













Fonte: o autor

Google Analytics® – Análise do perfil dos visitantes

Foi instalado o aplicativo gratuito Google Analytics® para análise do fluxo
de entrada e perfil dos visitantes. O aplicativo é utilizado para fins comerciais
para análise do perfil de visitantes de um determinado website, possibilitando a
identificação de dados como perfil sociodemográfico.

No período de 1 mês, sem divulgação, o site obteve 102 visitas, sendo 89%
do Brasil e as demais de outros países. A duração média dos visitantes foi de 3
minutos e 22 segundos.

Com apenas 2 meses de publicação, e sem nenhuma divulgação até o
momento, o site apresentou mais de 250 visitas; 81 % de entrada por público
brasileiro. Sendo visitado por mais de 10 diferentes países, mesmo estando em
língua portuguesa. Mais de 70% dos visitantes encontraram o site de forma
orgânica pelo mecanismo de busca do Google®.



Figura 6 – Relatório do Google Analytics®. Informações demográficas dos usuários do site no período de
١٤ de janeiro a ٢٠ de abril de ٢٠١٦

Fonte: o autor

Figura 7 – Relatório do Google Analytics®. Relação da localização dos usuários do site no período de ١٤
de janeiro a ٢٠ de abril de ٢٠١٦



Fonte: o autor



Figura 8 – Relatório do Google Analytics®. Relação da localização dos usuários do site no período de ١٤
de janeiro a ٢٠ de abril de ٢٠١٦



Fonte: o autor



Figura 9 – Relatório do Google Analytics®. Relação do tráfego do site no período de ١٤ de janeiro a ٢٠
de abril de ٢٠١٦

Fonte: o autor



Figura 10 – Relatório do Google Analytics®. Relação de visualização do site no período de ١٤ de janeiro
a ٢٠ de abril de ٢٠١٦



Fonte: o autor
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DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS

A internet foi o meio de comunicação escolhido para a divulgação deste
tema, por ser de baixo custo, facilitando a viabilização do projeto. A World
Wide Web (www) foi criada na Organização Europeia para Pesquisa Nuclear
(Cern) por Tim Berners-Lee. Ele comparou sua criação a uma teia (em inglês:
web). A palavra site, em inglês, deriva do latim “situs” e quer dizer local, posição.
A união dessas palavras criou website, utilizado internacionalmente para se
referir à internet.

Quando utilizamos o termo Portal nos referimos a websites complexos que
concentram conteúdos de diversos tipos, como vídeos, rádios, notícias, fóruns,
cursos, criação de e-mails, interação entre usuários em chat e blogs, entre outros
serviços, e geralmente são fornecidos pela mesma empresa, como exemplo
temos o Uol, Terra, Yahoo e Globo.com. Apesar de o website ainda não oferecer
diversidade de serviços, apenas conteúdo informativo e vídeo explicativo, o
nome “Portal” foi escolhido por ampliar as possibilidades de serviços que
poderão ser oferecidos no futuro, como: perguntas mais frequentes, outros
vídeos explicativos, pesquisas sociodemográficas com conteúdo direcionado a
esse público, e aplicativo para identificar causas mais prováveis de acordo com
perfil do paciente e doenças preexistentes, facilitando médicos e pacientes.

Websites são espaços virtuais na internet, contendo assuntos diversos. O seu
uso para temas médicos específicos está aumentando cada vez mais. Alguns
são associados a sociedades e entidades médicas e até mesmo a Organizações
Não Governamentais, entretanto muitas dessas informações disponíveis não
são de fontes confiáveis. Muitas vezes estão vinculadas a propaganda de
produtos ou à divulgação indireta de profissionais médicos, o que pode
confundir ou fornecer mensagens erradas aos pacientes.

O impacto social positivo de sites com temas médicos pode ser avaliado em
trabalho publicado anteriormente sobre fatores de risco cardiovascular62.
Nosso portal pode ter grande impacto social, em especial nos adolescentes, um
dos principais grupos acometidos pelo comprometimento de sua autoestima,
autoconfiança, imagem corporal e qualidade de vida quando apresentam



ginecomastia. Esse portal pode ser de grande utilidade para atingir o público
em geral e em particular essa faixa etária.

O Ginecomastia.org pode ser acessado por qualquer um que tenha a internet
disponível. Possui alcance abrangente em todo o Brasil e, como visto em
nossos resultados, também em outros países, apesar de estar em língua
portuguesa, o que sugere a necessidade de uma ampliação futura do site para
outras línguas, como o inglês e o espanhol.

A credibilidade de um website está não só no conteúdo ou em quem
escreveu, mas também nas suas fontes. A criação de conteúdo médico exige a
colocação de referências bibliográficas com fontes confiáveis. A relação com
instituições de ensino sempre aumenta sua credibilidade. Detalhes simples
como a aparência e a facilidade de utilização também parecem ser
significantes.

A utilização das normas e recomendações do Codame é essencial ao se
apresentar qualquer assunto médico para a mídia no Brasil, tanto para a
proteção do médico como dos pacientes e da população. Novas tecnologias e
meios de interação podem ser perigosos e expor desnecessariamente a imagem
médica e de pacientes, por isso deve-se ter cautela ao tentar inovar. O que
pode ser bom e útil para diversos assuntos pode não ser apropriado na
medicina.

Esse projeto amplia a opção de explorar esse meio de comunicação para
outros assuntos médicos, não apenas para ginecomastia, tanto por interação de
pacientes quanto até mesmo de médicos especialistas.

Apesar de ainda não ter sido realizada divulgação paga do site, no Google
Adwords® e no Facebook®, o fato de estar em funcionamento já
proporcionou seu aparecimento nos mecanismos de busca, principalmente no
Google®, principal forma de procura dos pacientes sobre diversos temas
médicos.

Ao utilizar o Google® como mecanismo de busca, colocando-se o termo
“ginecomastia”, o site já está entre as cinco primeiras páginas. Consideramos
estar bem-posicionado, visto que a busca por esse termo gera mais de 400 mil
resultados, ou seja, está evidente na internet, com boa colocação, mesmo sem
divulgação apropriada.

Optamos por não realizar divulgação nas redes sociais como o Facebook®
e divulgação paga no Google Adwords® até a conclusão da pesquisa que



originou este livro, para ter maior controle do acesso orgânico. No futuro essa
divulgação será essencial por serem esses os principais meios de comunicação
entre os adolescentes.

Para o crescimento desse projeto, podemos ampliar nossas parcerias com
entidades e sociedades médicas (como a Sociedade Brasileira de Cirurgia
Plástica e a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia), assim
como também com as secretarias de ensino e saúde. Parcerias com o setor
privado são uma opção que não deve ser descartada, mas deve ser feita com
cautela para não mudar o foco do projeto com propaganda.

Esperamos que nosso Portal seja referência tanto ao público em geral como
também à comunidade médica, para ser indicado a seus pacientes.
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