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A pandemia causada pelo SARS-CoV-2 é seguramente o 
maior desafio para a saúde global na atualidade. Desde seu 
surgimento até os dias atuais, segundo a Universidade Johns 
Hopkins, foram registrados 441.775.950 casos e 5.981.260 óbi-
tos em todo o mundo.1 

À medida que o tempo de pandemia se prolonga e o núme-
ro de pacientes recuperados aumenta, muitos autores têm se 
perguntado quais alterações crônicas a COVID-19 pode causar 
nessa população. Pacientes com sintomas persistentes como 
dispneia, fadiga, tosse, dor torácica, mialgia e artralgia têm sido 
relatados na literatura, mesmo em pacientes cuja fase aguda 
da doença foi leve. Outros sintomas relatados incluem depres-
são, distúrbios cognitivos, dor de cabeça e palpitações.2 

A frequência com que esses sintomas persistem ainda 
não foi bem estabelecida, porém alguns estudos mostraram 
que pode ser alta entre os pacientes que se recuperam da 
COVID-19. Em um estudo publicado no JAMA, 143 pacientes 
foram acompanhados em média 60 dias após a alta hospitalar 
e apenas 18 (12,6%) deles relataram ausência de sintomas rela-
cionado à COVID-19, enquanto 32% apresentaram um ou dois 
sintomas e 55% manifestaram três ou mais.3 Repercussões com 
impacto na qualidade de vida ocorreram em 44,1% dos pacien-
tes. Halpin e cols.4 acompanharam uma coorte de 100 pacien-
tes no Reino Unido após a alta, incluindo 32 que haviam sido 
tratados em unidade de terapia intensiva (UTI). Neste grupo, 
72% dos pacientes ainda persistiam com algum grau de fadiga 
próximo a 50 dias após a alta; no grupo tratado em enfermaria, 
a persistência da fadiga foi relatada em 60,3% dos casos.

As complicações crônicas que podem persistir após a in-
fecção pelo SARS-CoV-2 afetam principalmente os sistemas 
respiratório, cardiovascular, renal e neurológico. 

Um dos primeiros estudos a explorar as alterações crôni-
cas do sistema respiratório causadas pela COVID-19 foi pu-
blicado em junho de 2020. Um total de 57 pacientes foram 
acompanhados. Eles foram submetidos a teste de função 
pulmonar, teste de caminhada de seis minutos e tomografia 
computadorizada (TC) de tórax 30 dias após a alta hospita-
lar. Alterações tomográficas foram observadas em 31 pacien-
tes (54,3%).  Anormalidades nos testes de função pulmonar 
foram detectadas em 43 pacientes (75,4%). Em comparação 
com os casos não graves, os pacientes com doença grave 
apresentaram maior incidência de comprometimento da ca-
pacidade de difusão dos pulmões para monóxido de carbono 
(DLCO) (75,6% versus 42,5%, P = 0,019). Capacidade de difu-
são diminuída, menor força muscular respiratória e anorma-
lidades de imagem pulmonar foram detectadas em mais da 
metade desses pacientes com COVID-19 que estavam na fase 
inicial de convalescença.5 

Esses dados não foram totalmente corroborados por 
Lerum e cols.,6 que publicaram um estudo prospectivo com 
103 pacientes com COVID-19, incluindo 15 casos considera-
dos graves e tratados em UTI. O objetivo era relatar a qualida-
de de vida do paciente, estado de dispneia, função pulmonar 
e achados de TC de tórax, três meses após a alta hospitalar. 
Eles apontaram que um quarto de seus pacientes continuou 
apresentando opacidades na TC de tórax e capacidade de di-
fusão reduzida. No entanto, em sua amostra, isso não se refle-
tiu em aumento da dispneia ou comprometimento da função 
pulmonar. A admissão na UTI foi o critério mais associado à 
presença de achados tomográficos patológicos.  

As alterações cardíacas também têm sido alvo de es-
tudos. Em um estudo de coorte com 100 pacientes que se 

IProfessor titular do Curso de Cirurgia Torácica do Instituto do Coracao, Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, 
Sao Paulo, SP, BR. Diretor do Departamento Científico da Associação Paulista de Medicina, São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0001-7243-5343  
IIPhD. Thoracic surgery course, Instituto do Coracao, Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, BR. 

 https://orcid.org/0000-0002-3004-1351  

*Este editorial foi publicado em inglês na revista São Paulo Medical Journal, volume 139, edição número 1, de janeiro e fevereiro de 2021. 

Vida pós-COVID-19: sintomas 
e complicações crônicas*

Paulo Manuel Pêgo FernandesI, Alessandro MarianiII

    Instituto do Coracao, Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, BR

EDITORIAL

Diagn Tratamento. 2022;27(2):29-30. 29

https://orcid.org/0000-0001-7243-5343
https://orcid.org/0000-0002-3004-1351


recuperaram da COVID-19, a ressonância magnética cardía-
ca (RMC) foi realizada em média 71 dias após o diagnóstico 
da doença. Alterações cardíacas foram encontradas em 78 
pacientes e inflamação miocárdica ativa em 60 pacientes. 
Isso ocorreu independente das condições preexistentes, gra-
vidade da doença, evolução geral da doença aguda ou tempo 
decorrido desde o diagnóstico original.7 No entanto, a evolu-
ção a longo prazo desses casos permanece incerta. 

Rajpal e cols.8 também utilizaram RMC, mas estudaram 
uma população muito específica. Eles recrutaram 26 atletas 
universitários que tiveram COVID-19. Nenhum deles necessi-
tou de internação. Doze deles (26,9%) relataram ter apresen-
tado sintomas leves, enquanto os demais eram assintomá-
ticos. Nenhum deles apresentou alteração da onda ST/T no 
eletrocardiograma, e todos apresentavam volumes e funções 
ventriculares dentro da normalidade, por meio de ecocardio-
grama transtorácico e RMC. Nenhum dos atletas apresentou 
níveis séricos elevados de troponina I. Quatro deles (15%) 
apresentaram achados na RMC consistentes com miocardi-
te. Assim, o estudo de Rajpal e cols.  mostrou que mesmo em 
indivíduos assintomáticos e com boa performance, podem 
ocorrer alterações cardíacas. No entanto, a importância des-
ses achados permanece desconhecida. 

A alteração neurológica mais relatada após a COVID-19 é 
a persistência da disfunção olfativa. Otte e cols.9 analisaram o 
olfato de 50 pacientes consecutivos, pelo menos três semanas 
após a recuperação do quadro agudo. Entre esses pacientes, 

94% relataram uma súbita perda do olfato durante o curso da 
doença. No momento do teste olfativo após a recuperação, 
38% dos pacientes ainda apresentavam deficiência, enquanto 
61,7% deles haviam recuperado completamente o olfato.

Outras alterações neurológicas que também foram descri-
tas ainda precisam de estudos para melhor caracterizá-las. 
Estas, incluem alterações de cognição e memória e desregula-
ção do sono. Algumas alterações psiquiátricas também foram 
relatadas, como  mudanças de humor envolvendo depressão 
ou ansiedade.2

Outras consequências, ainda que hipotéticas, também po-
dem impactar a população pós-COVID-19. Um estudo publi-
cado na revista Future Oncology teorizou um potencial efeito 
carcinogênico da infecção por SARS-CoV-2, principalmente 
no tecido pulmonar, que possivelmente se traduziria no futu-
ro aumento do risco de câncer entre esses pacientes.10

O que se pode esperar dessas alterações crônicas, e até 
mesmo como tratá-las, ainda não foi determinado. Um grupo 
de pesquisadores em Recife, Brasil, publicou um artigo inte-
ressante em que discutiam o uso potencial da medicina nu-
clear como forma de mapear as alterações crônicas nos pul-
mões, rins, coração e endotélio causadas pelo SARS-CoV-2.11 

A pandemia ainda não acabou. O dano real que deixará para 
trás certamente será muito maior do que se pensava inicial-
mente. Mas, neste momento, precisamos nos preparar para 
tratar esses pacientes que sobreviveram  à COVID-19 e muitas 
vezes voltam precisando de tratamento para queixas crônicas.
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RESUMO
As urticárias são dermatoses frequentes, acometendo 15% a 20% da população, com pelo menos um episódio agudo da doença na vida. 
São classificadas em agudas (≤ 6 semanas) ou crônicas (> 6 semanas), de etiologia induzida ou espontânea. A urticária crônica espontânea 
tem prevalência estimada entre 1% e 2% da população mundial. Apresenta intenso comprometimento da qualidade de vida dos doentes, 
de forma que afeta várias esferas da vida como relacionamentos interpessoais, perdas laborais, interferência no estudo, perda de sono, 
entre outras,  além de provocar transtornos psiquiátricos em 46% dos doentes pela imprevisibilidade das crises e peso monetário pela perda 
laboral e custo de tratamento contínuo. Atualmente os anti-histamínicos não sedantes (de segunda geração) constituem a pedra angular no 
tratamento da urticária crônica espontânea, em decorrência dos seus efeitos reduzidos sobre as atividades cognitivas e outras no sistema 
nervoso central e cardiovascular. A abordagem terapêutica se inicia com as doses licenciadas pelos fabricantes e é consenso internacional 
que os anti-histamínicos de segunda geração podem ser usados em doses duplicadas, triplicadas ou quadruplicadas, pois as doses padrão 
controlam apenas 39% dos doentes. Ainda assim, para grupo substancial dos doentes,  torna-se necessária a segunda linha de tratamento,  
que é o omalizumabe, (um anticorpo monoclonal anti-imunoglobulina E [IgE] e anti-receptor de alta afinidade da IgE nos mastócitos e ba-
sófilos). Como terceira linha terapêutica,  destaca-se a ciclosporina. Em raros casos refratários às medidas anteriores, há drogas com menor 
nível de evidência científica disponíveis, as quais são abordadas neste artigo de revisão.  

PALAVRAS-CHAVE: Urticária crônica, mastócitos, ciclosporina, antagonistas dos receptores histamínicos, omalizumab
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INTRODUÇÃO

A urticária é caracterizada pelo rápido aparecimento de 
urticas (edema da derme superficial), as quais podem ser 
acompanhadas pelo angioedema (edema da derme profun-
da, do subcutâneo e do trato gastrointestinal).1,2 A urtica é 
lesão elementar dermatológica constituída por três carac-
terísticas típicas: (i) edema central de tamanho variado, cir-
cundado por eritema reflexo; (ii) prurido associado; (iii) na-
tureza efêmera, com a pele retornando ao aspecto normal 
geralmente em período que varia de uma a 24 horas.1,2 O an-
gioedema é definido por: (i) edema súbito e acentuado da 
derme profunda e subcutâneo; (ii) maior frequência do sin-
toma de dor em relação ao prurido; (iii) acometimento fre-
quente das membranas mucosas, e (iv) resolução do qua-
dro em torno de 72 horas, de forma mais lenta em relação 
às urticas.1-3

A urticária é classificada do ponto de vista de evolução em: 
aguda (até seis semanas) ou crônica (além de seis semanas de 
curso clínico).4,5

A urticária crônica se subdivide em dois tipos: “urticária 
crônica espontânea” (a qual é representada pela forma de 
urticária com urticas e/ou angioedema de surgimento es-
pontâneo, com evolução maior que seis semanas, decorrente 
de causa conhecida, como a autorreatividade, decorrente de 
mastócitos ativados por autoanticorpos ou por causas desco-
nhecidas) e “urticárias induzidas” (dermografismo sintomáti-
co, urticária ao frio, urticária de pressão tardia, urticária solar, 
urticária ao calor, angioedema vibratório, urticária colinérgi-
ca, urticária aquagênica).5

OBJETIVO

Reunir, por meio de revisão da literatura, o que há de mais 
relevante e atual sobre o diagnóstico e tratamento da urticá-
ria crônica.

MÉTODOS

Este estudo de revisão de literatura abordou várias fontes 
literárias que abordam diagnóstico e tratamento da urticária 
crônica, por meio de buscas sistemáticas utilizando os ban-
cos de dados eletrônicos: MEDLINE via PubMED e LILACS 
via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando termos 
MeSH e DeCS que se relacionam com o assunto de interesse. 
Não houve limitação de data ou restrição geográfica e a data 
da última pesquisa foi 6 de janeiro de 2022. Foram selecio-
nados os estudos com maior nível de evidência científica, e 
realizou-se uma síntese das evidências, combinando-se os 
estudos em uma revisão narrativa de literatura.

RESULTADOS

Os achados das publicações selecionadas serão apresen-
tados inicialmente pelo consenso de diagnóstico e, posterior-
mente, terapêuticas vigentes e perspectivas futuras.

DISCUSSÃO

As diretrizes do consenso internacional sobre urticá-
ria da EAACI/GA2LEN/EDF/WAO (European Academy of 
Allergology and Clinical Immunology/The Global Allergy 
and Asthma European Network/The European Dermatology 
Forum/World Allergy Organization), publicadas em 2021, 
foram resultantes de uma revisão sistemática da literatura, 
com participação de especialistas, representantes de diversas 
Sociedades Médicas.5  

Diagnóstico
Segundo consenso, a abordagem diagnóstica deve excluir 

diagnósticos diferenciais; aferir a atividade da doença, seu 
impacto e controle, e identificar agentes desencadeantes ou 
de exacerbação ou qualquer causa subjacente. A avaliação 
do atendimento inicial do doente com urticária crônica es-
pontânea deve aferir a atividade da doença com ferramentas 
específicas que avaliam o impacto da doença para indica-
ções terapêuticas e para padronização dos dados do doen-
te em seu seguimento. Deve-se enfatizar que na urticária 
crônica espontânea, além do impacto na qualidade de vida, 
a doença também apresenta impacto financeiro pelo seu 
tratamento prolongado.5-14

A anamnese é fundamental nos doentes com urticária, 
que pode apresentar fatores desencadeadores ou exacerba-
dores variados.5 Deve-se lembrar que nem todos os fatores 
descritos como agentes causais da urticária crônica devem 
ser investigados em todos os doentes. O primeiro passo no 
diagnóstico, a história clínica, deve abranger os questiona-
mentos do Quadro 1.5 

O segundo passo no diagnóstico é a realização do exame 
físico detalhado no doente.5 Com base nos dados obtidos na 
anamnese e no exame físico, exames complementares adicio-
nais podem ser solicitados.5 De forma rotineira, solicitam-se 
hemograma, velocidade de hemossedimentação e dosagem 
da proteína C reativa.5 Um painel estendido de investigação, 
baseado em dados relevantes da anamnese e exame físico, 
para a identificação de causas subjacentes ou fatores indu-
tores e para exclusão de diagnósticos diferenciais, pode ser 
indicado. Incluem: 1. Evitar desencadeantes suspeitos (por 
exemplo, medicações); 2. Exames como pesquisa de agentes 
infecciosos (por exemplo, Helicobacter pylori); 3. Doenças ti-
reoidianas (hormônios da tireoide e autoanticorpos); 
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4.  Alergia (testes intradérmicos e/ou teste de exclusão de 
alérgeno, em geral, dieta de restrição); 5. Pesquisa de urticária 
induzida associada; 6. Pesquisa de doença sistêmica asso-
ciada (por exemplo, dosagem sérica dos níveis da triptase); 
7. Outros (por exemplo, exame histopatológico de lesão).5

A frequência e a relevância das infecções variam consi-
deravelmente entre diferentes grupos de doentes e distintas 
áreas geográficas.5 A exclusão de malignidades de forma ativa 
com exames só é indicada se a história do doente aponta para 
esta possibilidade (perda rápida e relevante de peso).5

A atividade da urticária crônica espontânea pode ser ava-
liada por meio do UAS7 (Quadro 2), sistema validado de es-
core unificado e simples,4,5 baseado na avaliação dos sinais-
-chaves da urticária, urticas e prurido, documentados pelo 
doente.5 É recomendada sua execução na semana anterior à 
consulta médica com escore variando entre 0 e 42 (Figura 1). 

O teste de controle da urticária (UCT, urticaria control 
test), em adição ao UAS7, avalia o impacto da doença sobre 
a qualidade de vida, bem como o controle da doença, tan-
to na prática clínica quanto nos protocolos de investigação.5 
O escore de UCT varia entre 0 e 16, quanto maior o valor, me-
lhor o controle da doença. Ele representa um instrumento 
que permite auxiliar decisões terapêuticas.5 O UCT está em 
validação no Brasil pelo Serviço de Alergia e Imunologia da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e a versão em 
português é descrita no Quadro 3.

Terapêutica
O tratamento farmacológico da urticária crônica espontâ-

nea tem como principal objetivo o alívio dos sintomas, por 
meio da redução dos efeitos dos mediadores mastocitários, 
tais como a histamina, o fator ativador de plaquetas e outros 
sobre os órgãos e tecidos-alvo.5 Muitos dos sintomas da urti-
cária são mediados primariamente pelas ações da histamina 
sobre os receptores H1 localizados nas células endoteliais 

(a urtica, como resultado) e sobre os nervos sensitivos (erite-
ma neurogênico e prurido).5 Desta forma, o tratamento con-
tínuo com anti-histamínico é de fundamental importância 
no tratamento da urticária. Dados sobre sua segurança estão 
disponíveis em relação ao seu uso contínuo por vários anos.5

Outros mediadores mastocitários ( fator ativador de pla-
quetas, leucotrienos, citocinas) podem estar envolvidos, com 
a presença de infiltrado celular de basófilos, linfócitos e eosi-
nófilos nas lesões.5 Estes doentes podem responder comple-
tamente a um breve curso de corticosteroides e podem ser 
relativamente refratários aos anti-histamínicos.5

O algoritmo de tratamento recomendado para urticária 
crônica, no consenso internacional de 2021,5 está resumido 
na Figura 2.

Tratamento farmacológico de primeira linha
Os anti-histamínicos orais são as drogas fundamentais 

no tratamento da urticária crônica, especialmente os não 
sedativos ou pouco sedativos, antagonistas dos receptores 
H1, como a cetirizina, fexofenadina, loratadina, e ebastina 
e, mais recentemente, levocetirizina, desloratadina, rupa-
tadina, epinastina e bilastina.5 Apresentam equivalência na 
eficácia, contudo, devido à ausência de metabolismo hepá-
tico, a fexofenadina, desloratadina e bilastina são indicadas 
em hepatopatas.5

Quadro 1. Questionamentos durante anamnese do paciente com suspeita de urticária 

1.  Tempo de início da doença;
2.  Forma, tamanho, frequência, duração e distribuição das urticas/angioedema;
3.  Associação com angioedema;
4.  Sintomas associados, como dores ósseas ou articulares, febre, dor abdominal;
5.  História pessoal e familiar de urticas e angioedema;
6.  Indução por agentes físicos ou exercício;
7.  Ocorrência em relação ao horário do dia, finais de semana, ciclo menstrual, feriados e viagens a países no exterior;
8. � Ocorrência em relação a alimentos ou medicações (anti-inflamatórios não-hormonais, inibidores da enzima conversora da 

angiotensina);
9.  Ocorrência em relação a infecções ou estresse emocional;

10.  Alergias prévias ou concorrentes, infecções, doenças internas ou autoimunes, problemas gastrintestinais ou outras desordens;
11.  Histórico social e ocupacional, atividades de lazer;
12.  Tratamentos prévios e resposta aos tratamentos, incluindo doses e duração do uso;
13.  Procedimentos diagnósticos prévios e seus resultados.

Quadro 2. Avaliação da urticária crônica espontânea pelo 
escore de atividade da urticária (UAS) 

Escore* Urticas Prurido

0 Nenhuma urtica
Nenhum 
sintoma

1 Leve (< 20 urticas/24 horas) Leve 
2 Moderada (21-50 urticas/24 horas) Moderado 

3
Grave (> 50 urticas /24 horas ou 

grandes áreas confluentes de urticas)
Intenso

*Soma de escores (urticas + prurido) = (0-6).

Diagn Tratamento. 2022;27(2):31-8. 33

Beatrice Martinez Zugaib Abdalla | Roberta Fachini Jardim Criado | Paulo Ricardo Criado



UAS7 = 28-42: UCE grave. 
Prurido tipicamente intenso e 

mais que 50 urticas ou 
grandes áreas urticadas 

confluentes

UAS7 = 16-27: UCE moderada. 
Prurido tipicamente não 

controlado e apresenta até 50 
urticas em 24 horas

UAS7 = 7-15: UCE leve, com 
prurido que não incomoda e 

apresenta até 20 urticas em 24 
horas

UAS7: 1-6: UCE bem 
controlada, prurido leve, 
sem urticas ou menos 
que 20 urticas em 24 

horas

UAS7 = 0: sem 
prurido ou 

ur�cas por 7 
dias

Figura 1. Escore de atividade da urticária crônica espontânea (UCE) em sete dias consecutivos (UAS7).

Tratamento farmacológico em caso de insuficiência 
aos anti-H1 de segunda geração

Como segunda linha de tratamento, seria indicada a uti-
lização de doses até quatro vezes daquelas preconizadas em 
bula dos anti-H1 de segunda geração, nos casos de urticária 
crônica refratária às doses habituais dos anti-H1 de segun-
da geração.4,5 O uso destes medicamentos em doses máxi-
mas ainda não é aprovado no Brasil, apesar da  literatura 
científica publicada internacionalmente.15 Nos doentes com 
urticária crônica espontânea, sem arritmia, sem nefropatia 
ou hepatopatia, o perfil de segurança destas drogas permite 
sua utilização, com mínimos efeitos colaterais e aumento 
da sua eficácia com aumento das doses e monitorização de 
enzimas hepáticas.3,5,16,17 

Não obstante os anti-histamínicos alcançarem controle 
da urticária crônica espontânea, quando utilizados  até em 
doses quadruplicadas em relação às doses licenciadas (por 
até quatro semanas), um número significativo de doentes ne-
cessita de  tratamentos alternativos.5 

Como a gravidade da urticária pode variar e a remissão 
espontânea pode ocorrer com o tempo, também  são reco-
mendadas reavaliações terapêuticas sobre a necessidade do 
tratamento continuado ou de um tratamento distinto ou ad-
juvante a cada três a seis meses.5

A urticária crônica espontânea apresenta estimativa 
de evolução natural, com 50% dos doentes tendo reso-
lução da doença em torno de 6 meses da sua evolução; 
20% se resolvem em torno de 3 anos; 28% dos casos têm 
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UAS7 = 28-42: UCE grave. 
Prurido tipicamente intenso e mais 

que 50 urticas ou grandes áreas 
urticadas confluentes

UAS7 = 16-27: UCE moderada. 
Prurido tipicamente não controlado e 
apresenta até 50 urticas em 24 horas

UAS7 = 7-15: UCE leve, com 
prurido que não incomoda e 

apresenta até 20 urticas em 24 horas

UAS7 = 1-6: UCE bem controlada, 
prurido leve, sem urticas ou menos 

que 20 urticas em 24 horas

UAS7 = 0:  
em prurido ou urtica 

por 7 dias



Quadro 3. Teste de controle da urticária (Urticaria Control 
Test, UCT)

1. Quanto você sofreu 
com os sintomas físicos da 
urticária (coceira, empolação 
e/ou inchaço) nas últimas 4 
semanas?

(  ) bastante
(  ) muito
(  ) mais ou menos
(  ) pouco
(  ) nada

2. Quanto a sua qualidade 
de vida foi afetada 
negativamente por causa 
da urticária nas últimas 4 
semanas?

(  ) bastante
(  ) muito
(  ) mais ou menos
(  ) pouco
(  ) nada

3. Com que frequência o seu 
tratamento para urticária não 
foi suficiente para controlar 
os sintomas nas últimas 4 
semanas?

(  ) bastante
(  ) muito
(  ) mais ou menos
(  ) pouco
(  ) nada

4. De maneira geral, o quanto 
você  conseguiu ter a sua 
urticária sob controle nas 
últimas 4 semanas?

(  ) bastante
(  ) muito
(  ) mais ou menos
(  ) pouco
(  ) nada

Interpretação do UCT

O questionário tem cinco 
opções de respostas para 
cada pergunta, as quais vão 
desde bastante (nota 0), muito 
(nota 1), mais ou menos (nota 
2), pouco (nota 3) e nada 
(nota 4). O escore total do 
UCT, nesta versão curta de 
quatro perguntas, varia de um 
valor mínimo 0 (zero, doença 
totalmente sem controle) e no 
máximo 16 (controle melhor 
possível da urticária).

remissão entre 5 e 10 anos; e menos de 2% se resolvem em 
25 anos.18-20

Tratamento farmacológico de segunda linha
O omalizumabe, anticorpo monoclonal humanizado 

contra o domínio cε3 da imunoglobulina E (IgE), é  indi-
cado como agente de segunda linha nas urticárias crôni-
cas refratárias às abordagens iniciais.5,21 Em média, me-
tade dos doentes (52%) apresenta controle da urticária 
(UAS7 = < 6) após a 12a semana e 62% após a 24a semana 
nos estudos de fase III da molécula, porém 11% não apre-
sentam resposta ao tratamento.22 O tratamento inicial 
deve ser mantido por 24 semanas.22 A duração total do tra-
tamento para a urticária crônica ainda não está estabele-
cida. Desta forma, a decisão de interromper o tratamento 
deve ser individualizada.  

O omalizumabe foi licenciado para o tratamento da urti-
cária crônica espontânea em crianças acima de 12 anos , para 

o uso de 300 mg via subcutânea a cada quatro semanas, por 
seis meses consecutivos.

Tratamentos farmacológicos de terceira linha 
Nos doentes com doença grave e curso persistente, com 

falência terapêutica às medidas anteriores, ou onde a inves-
tigação demonstrou ter a urticária espontânea, a terapia 
com ciclosporina tem-se tornado uma opção. A ciclospori-
na age por inibição da produção de interleucina 2 nos lin-
fócitos. Na urticária, acredita-se que o mecanismo de ação, 
além do descrito, seja a redução da produção de  imuno-
globulinas e redução do receptor de alta afinidade da  IgE. 
A  dose eficaz em urticária crônica aparentemente é de 
3 mg/kg/dia, por períodos de 8 a 16 semanas com sucesso 
de 64% a 95%.23,24 

Outros tratamentos 
Devem ser utilizados nos doentes onde houver falência 

dos tratamentos anteriores.25,26 Possuem baixo nível de reco-
mendação e apresentam apenas relatos ou estudos de peque-
nas séries de casos.5

a.	 Drogas anti-inflamatórias: dapsona,27,28 colchicina,27,29 
montelucaste30 e hidroxicloroquina31 apresentam estudos 
clínicos com baixa evidência científica.5 

b.	 Outros imunossupressores
•	 O metotrexato tem sido utilizado em doses semanais 

médias de 15 mg.32 A droga tem propriedades anti-
-inflamatória e imunomoduladora, por mecanismo 
de ação conhecido como aumento de adenosinas, 
apoptose de linfócitos CD4 e inibição da quimiotaxia 
de neutrófilos.32,33 

•	 Outras drogas orais, com efeitos imunomoduladores 
ou imunossupressores como sulfasalazina, micofe-
nolato mofetila, azatioprina, ciclofosfamida e o ta-
crolimo são passíveis de uso na urticária crônica es-
pontânea.5 Não possuem estudos controlados, com 
casuística relevante e eficácia comprovada, mas even-
tualmente podem ser empregadas de forma alternativa 
à terapêutica convencional.5

c.	 Outros imunobiológicos 
•	 Medicações anti-TNFα (fator de necrose tumoral alfa) 

são indicadas na urticária pelo aumento da produção 
desta molécula na doença, com possível implicação do 
TNF na patogênese da doença.  Etanercepte, infliximabe 
e adalimumabe foram utilizados em relatos e pequenas 
séries de casos de diferentes tipos de urticárias.34 

•	 Os antagonistas de interleucina 1 (anti-IL1: canaquinu-
babe, anakinra), indicados para doenças autoinflamató-
rias, têm sido utilizados em urticária pela produção de 
citocinas inflamatórias na doença. 34 O canaquinubabe 
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Adaptado de Zuberbier T, et al.5

Figura 2. Esquema de tratamento proposto pelo Consenso Internacional de Urticária de 2021.  

está sob investigação em estudo placebo controlado, 
porém os resultados ainda não estão disponíveis.34

•	 O rituximabe (anti-CD20) é um anticorpo monoclonal 
quimérico contra o CD20 expresso em células B utili-
zado para diminuição da produção de autoanticorpos. 
A dose recomendada é de 375 mg/m2

. Há poucos relatos 
de casos relacionados a esta droga.34 

•	 A imunoglobulina endovenosa (EVIg) é uma prepara-
ção purificada de IgG policlonal preparada de plasma 
obtido de vários doadores.  Na urticária, a EVIg teria um 
papel imunomodulador, diminuindo a IgG anti-FcεRII e 
a IgG anti-IgE.34 Tem sido utilizada com bons resulta-
dos em séries de doentes na dose de 0,4 mg/kg/dia por 
cinco dias. Pode acarretar efeitos colaterais raros como 
insuficiência renal e reações anafiláticas.34 

Perspectivas futuras 
Entre os medicamentos biológicos, o omalizumabe é 

atualmente o padrão para o tratamento da urticária crô-
nica refratária aos anti-histamínicos.35,36 O ligelizumabe e 
o UB-221 são novos anticorpos monoclonais anti-IgE com 
cerca de 40 a 50 vezes maior afinidade e 8 vezes maior 
afinidade, respectivamente, pela IgE, quando compara-
dos com o omalizumabe, e estão sendo investigados em 
ensaios clínicos para o tratamento da urticária crônica 
espontânea.35,36 

CONCLUSÕES

O tratamento da urticária crônica espontânea permane-
ce em constante evolução e permanente desafio para grande 

parte dos doentes. Baseando-se em dados da literatura e nos 
protocolos internacional e americano, faz as seguintes reco-
mendações, com adequações à realidade da prática médica 
no país, tanto no serviço público como no privado:
1.	 Não há necessidade de avaliações extensas nos doentes 

de urticária crônica espontânea se a anamnese e o exame 
físico não indicarem a necessidade de uma exploração la-
boratorial maior do que exames básicos. 

2.	 O tratamento anti-histamínico deve ser contínuo e sem-
pre visar o controle completo da doença (UAS7 = 0) ou 
UCT >12. 

3.	 O uso de medicações em doses não licenciadas, espe-
cialmente os anti-histamínicos de segunda geração, tem 
respaldo na literatura. No entanto, o doente deve ter 
ampla compreensão e aceitação da sua necessidade de 
uso, tendo em consideração sua não-aprovação em bula. 
A monitorização cardiológica e de parâmetros hepáticos 
é sempre indicada (nos anti-histamínicos com metaboli-
zação hepática). 

4.	 O omalizumabe constitui uma droga segura e aprovada 
em bula para o uso na urticária crônica espontânea refra-
tária, de forma adjuvante aos anti-histamínicos anti-H1. 
Deve ser indicado para casos selecionados e refratários, 
que não obtiveram resposta com os tratamentos conven-
cionais. Deve-se enfatizar a necessidade de tratamento 
com equipe especializada em urticária. 

5.	 Outras drogas adjuvantes são de uso off-label, sendo even-
tualmente úteis e necessárias nos casos refratários de ur-
ticária crônica espontânea, com estrita vigilância clínica 
e laboratorial e esclarecimento dos possíveis benefícios e 
riscos na sua utilização.
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Assertividade registra-se como qualidade do que é asserti-
vo, adjetivo dicionarizado com o significado do que faz uma 
asserção, afirmativa; na acepção linguística, a qualidade em 
que o locutor declara algo, positivo ou negativo, do qual as-
sume inteiramente a validade; declarativo.1 Na etimologia re-
mete-se a “assertum”, como proposição afirmativa, asserção, 
assertiva; remete-se ao latim no particípio do verbo asserere 
que significa afirmar, conduzir perante o juiz (que deriva de 
serere, entretecer, encadear).2 O verbo latino assero, em sentido 
próprio, significa chamar para si, reclamar a si (Plauto), reivin-
dicar, reclamar, afirmar, defender (Tito Lívio), atribuir, arrogar, 
apropriar (Ovidio).3 Pesquisadores de psicologia definem as-
sertividade como a tendência pessoal de ativamente defender, 
buscar e declarar os próprios interesses ou pontos de vista.4 
Trata-se, portanto, de recurso de múltiplos usos e aplicações e, 
como tal, também à disposição da prática clínica e dos profis-
sionais de saúde, uso que já foi objeto de estudos na literatura.5 

A assertividade pode ser examinada na multifacetada prá-
tica clínica de cuidados à saúde que dizem respeito aos pro-
cessos envolvidos no diagnóstico e na terapêutica.

Diagnóstico – o diagnóstico das questões relacionadas à 
saúde resulta de uma interpretação que se segue a uma efi-
ciente e consagrada sequência lógica de obtenção de dados 
que se segue depois da queixa, da anamnese, do interroga-
tório, dos antecedentes e do exame físico. Pode haver neces-
sidade de exames complementares. Dependendo do método 
da obtenção dos dados, da natureza dos dados e dos dados 
obtidos, formula-se o diagnóstico com maior ou menor grau 

de precisão. O diagnóstico é então compartilhado com o pa-
ciente. Dependendo do conjunto de dados obtidos, o diag-
nóstico pode ser mais ou menos presuntivo e ter índice de 
segurança diagnóstica mais ou menos elevado. 

A informação ao paciente pode ser feita com maior ou menor 
grau de assertividade e, além da fundamentação propriamente 
clínica, a assertividade como atitude pode ser um modulador da 
comunicação. É viável cogitar que a assertividade possa, em re-
ceptores mais sensíveis, exercer influência nas decisões que se se-
guem ao diagnóstico, como foi sugerido para algumas interven-
ções cirúrgicas.6 Assim, talvez haja um ponto de equilíbrio para 
que a assertividade se mantenha no ponto ideal para a situação, 
sem incorrer em excesso indutor de aceitação ou em carência de-
notadora de menor interesse ou responsabilidade terapêutica.4

Terapêutica – a terapêutica pode sofrer  influência do exer-
cício da assertividade. A prática clínica traz muitos exemplos 
de como a assertividade pode participar das decisões terapêu-
ticas, seja no sentido de segui-las ou no sentido de se acautelar. 
A assertividade foi incluída como uma das características que 
medeiam a atividade clínica; foi citada uma frase de William 
Osler, datada de 1906, que advertia contra a “assertividade 
agressiva”.  O artigo narra a experiência de um conceituado pro-
fessor de Medicina que, como paciente, exprimiu: “o mais ne-
cessário para um paciente era um médico confiante, empático, 
cuidando com disposição e assumindo a responsabilidade pelo 
tratamento”. Constância, orientação e fidelidade foram consi-
deradas terapêuticas.7 Com respeito  à eficiência da assertivi-
dade, talvez coubesse a hipótese examinada em interessante 
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estudo  no qual a assertividade pode transpassar o limiar de efi-
ciência executiva para se tornar uma influência improdutiva.4

Pesquisa – As normas éticas em geral, e as brasileiras em 
particular, recomendam que os candidatos a participantes de 
pesquisa devem receber do investigador um processo de con-
sentimento livre e esclarecido e fazer um registro desse pro-
cesso no termo de consentimento livre e esclarecido. O termo 
de consentimento deve ser redigido em forma de convite, não 
deve incorrer em supervalorizar a investigação e seu poten-
cial resultado – isto é, não deve ter assertividade em excesso 
e deve reconhecer que o candidato a participante da pesquisa 
não será prejudicado caso não queira participar da pesquisa.8   

Publicações – publicações de pesquisas médicas evitam as-
sertividade excessiva nas suas conclusões. Frequentemente são 
usadas formas polidas que incluem, além das limitações do estu-
do apresentado, expressões como a necessidade de mais estudos 
ou novos estudos ou de estudos em outras populações. Pode-se 
incorrer  no julgamento de que tais cuidados careçam de obje-
tividade ou pragmatismo, mas, talvez, seja elegância científica. 
Interessante retomar o antepenúltimo parágrafo do artigo da 
descrição da estrutura do DNA por Watson e Crick: “it has not es-
caped our notice that the specific pairing we have postulated imme-
diately suggests a possible copying mechanism for genetic material”.9

Tempos verbais – assertividade pode dizer respeito à 
interpretação do passado - do perfeito, ação acabada; neste 
caso, assertividade hermenêutica. No tempo presente, infec-
tum, inacabado, a assertividade busca e declara o próprio in-
teresse ou os pontos de vista. Por vezes, a assertividade pode 
ser exercida para eventos futuros, exercício de vontade ou de 
previsão de resultados. Na circunstância da prática clínica, 
esse exercício futuro tem a possibilidade de deslegitimar-se.

Diretrizes – diretrizes e guidelines qualificados costu-
mam seguir princípios que garantem a conciliação dos da-
dos disponíveis com o nível de recomendações que podem 
embasar e ser traduzidos ou interpretados com grau variável 
de assertividade, mas, em geral, há cautela e comedimento 
na assertividade. Admite-se que muitos fatores fazem parte 
das decisões no que diz respeito aos cuidados com a saúde: 

a) alternativas disponíveis; b) potenciais benefícios ou riscos; 
c) nível de evidência disponível; d) influência de idade, gênero, 
raça,  comorbidades ou outras características pessoais; e) pre-
ferências dos pacientes; f ) considerações sociais, econômicas 
ou outras considerações práticas que possam influir numa 
decisão específica.10 Outras recomendações registram que 
diretrizes têm a finalidade de definir práticas de acordo com 
a necessidade dos pacientes na maioria das circunstâncias, 
mas não em todas as circunstâncias, e não devem substituir 
o julgamento clínico.11 A linguagem usada nas diretrizes tam-
bém é objeto de extremo cuidado, incluindo a nomenclatura.12 
Exprime-se de um modo elegante o cuidado com as certezas.

Interrelações da assertividade – se entendermos que 
nos cuidados à saúde como ação humana, tanto por parte dos 
profissionais que prestam os cuidados como dos pacientes que 
recebem os cuidados, interrelações da assertividade nas rela-
ções interpessoais foram estudadas no que diz respeito, por 
exemplo, à liderança e suas percepções.4 As implicações so-
ciais avaliadas em estudo sugerem que o ganho instrumental 
prático do aumento da assertividade na sua progressão incide 
em alto custo social nos objetivos propostos, na relação custo 
benefício e na percepção sobre a liderança – há  uma curva em 
U invertido. A partir de um certo limite, a assertividade torna-
-se contraproducente e pode chegar a tornar-se socialmente 
menos suportável.4 Talvez possa ser aplicável o conceito de 
hiato entre logos, pathos e ethos apontado por um estudioso 
(Arnaud Benedetti)13 na análise de outro tipo de discurso.

Mídias sociais – expressões de assertividade em geral são 
sintéticas.  Nas mídias sociais, com seus textos curtos, par-
ciais e pouco abrangentes, podem ser entendidas como sin-
téticas, de tal forma a serem  interpretadas como assertivas, 
com diferentes implicações. Algo que por um lado possa ser 
entendido como objetivo e sintético e mesmo assertivo, pode 
também se associar à ideia de informação parcial, superficial, 
imprecisa e menos confiável. Tempos atuais, correntes.

Finalizando, não é demais lembrar, oxalá com assertividade 
equilibrada, que a experiência dos colegas a respeito dos temas 
examinados pode ampliar e aprofundar as reflexões apresentadas.
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Torsades de pointes 
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Uma mulher de 55 anos de idade foi atendida no pronto-
-socorro com história de síncopes recorrentes. Foi encami-
nhada de imediato para a realização de eletrocardiograma. 
Durante  a realização do traçado, a técnica de enferma-
gem percebeu que a paciente perdeu a consciência, olhou 
o eletrocardiograma (Figura 1) e deu uma cotovelada 

no residente que estava ao lado. Este gritou “Torsades”! 
Médicos e enfermeiros que estavam na sala correram tra-
zendo o desfibrilador. Entretanto, a taquiarritmia cedeu e a 
doente acordou. Administraram soro fisiológico com sulfa-
to de magnésio intravenoso e levaram-na para a Unidade de 
Terapia Intensiva.
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Figura 1. No início do traçado, bloqueio atrioventricular de grau avançado e ectopias ventriculares. QRS com amplitude aumentada 
e intervalo QT prolongado. No traçado longo da derivação D2 surge a taquicardia ventricular polimórfica do tipo torsades 
de pointes.
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DISCUSSÃO

Torção das pontas, do francês torsades de pointes, é uma 
forma específica de taquicardia ventricular polimórfica que 
ocorre em pacientes com intervalo QT longo. Além da taqui-
cardia com frequência cardíaca muito elevada, os complexos 
QRS alargados aumentam e diminuem de amplitude ciclica-
mente de tal forma que parecem estar girando em torno da 
linha de base.1 Está associada a condições patológicas que 
aumentam o intervalo QT, como a síndrome do QT longo con-
gênito, distúrbios eletrolíticos (hipopotassemia e hipomagne-
semia) e efeito colateral de medicamentos. Entre os fármacos 
implicados, destacam-se paradoxalmente os antiarrítmicos 
(particularmente a quinidina),  e também os psicotrópicos 
(antidepressivos tricíclicos, antipsicóticos) e outras drogas 
(cisaprida, eritromicina) que podem aumentar o intervalo 
QT e determinar taquicardia ventricular polimórfica. Nos pa-
cientes com QT longo, a torsades de pointes geralmente ocor-
re nos períodos de bradicardia, quando o intervalo QT fica 
ainda mais prolongado. Pode aparecer de forma intermitente, 
causando síncopes e cessando espontaneamente, mas pode 
degenerar em fibrilação ventricular e levar à morte súbita.2

O mecanismo eletrofisiológico da torsades de pointes está 
relacionado  à atividade deflagrada por pós-potenciais preco-
ces. São oscilações que ocorrem nas fases 3 e 4 do potencial 
de ação. Quando estes pós-potenciais atingem a voltagem do 
potencial limiar de membrana, desencadeiam estímulos e 
causam arritmias. Os pós-potenciais precoces ocorrem mais 
comumente em situações que prolongam a repolarização 
ventricular, como a síndrome do QT longo. A bradicardia, 
prolongando o potencial de ação e aumentando o intervalo 
QT, pode deflagrar a torsades de pointes. A manutenção da 
taquiarritmia pode ocorrer por dispersão da repolarização 
ventricular em diferentes áreas dos ventrículos e consequen-
te fenômeno de reentrada.3

O diagnóstico é realizado por eletrocardiograma. O trata-
mento é realizado com manobras de reanimação, desfibri-
lação elétrica se a taquicardia é prolongada e medidas para 
encurtar o intervalo QT, como magnésio intravenoso.

Nos anos 80 foi desenvolvido o estudo CAST (Cardiac 
Arrhythmia Suppression Trial)4 para testar a hipótese de que 
antiarrítmicos administrados após infarto agudo do mio-
cárdio pudessem diminuir a mortalidade por arritmias ven-
triculares. Entretanto, o estudo foi interrompido quando se 
constatou que a mortalidade no grupo medicado era maior 
que no grupo placebo. Mais tarde se soube que os antiarrítmi-
cos das classes I e III aumentam o intervalo QT e predispõem 
a arritmias ventriculares malignas tipo torsades de pointes. 
Esta constatação mudou radicalmente o tratamento profiláti-
co das arritmias cardíacas. Atualmente, todos os estudos com 
fármacos novos lançados pelas indústrias farmacêuticas são 
avaliados por eletrocardiograma para análise do intervalo QT.

É interessante observar que num estudo5 sobre a preva-
lência de Torsades de Pointes em registros de Holter, todos os 
pacientes com torsades de pointes apresentavam cardiopatia 
estrutural e estavam associados ao uso de amiodarona ou à 
presença de bloqueio atrioventricular avançado.

No eletrocardiograma apresentado, a presença de bloqueio 
atrioventricular avançado, ectopias ventriculares e sinais de 
sobrecarga ventricular esquerda são evidências de cardiopatia 
estrutural. A bradicardia e a o intervalo QT prolongado são fa-
tores predisponentes à ocorrência de torsades de pointes.

CONCLUSÃO

Torsades de pointes é uma taquicardia ventricular polimór-
fica, relacionada ao aumento do intervalo QT, que causa sín-
copes e pode levar à morte súbita. A realização de eletrocar-
diograma com medida do intervalo QT é fundamental para 
pacientes com história de síncopes.
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RESUMO
Em geral, maior nível de estresse durante a pandemia agravou a saúde mental e sexual. Estresse financeiro refere-se à ausência de renda 
satisfatória e insatisfação com essa condição. Piores condições econômicas geraram o estresse financeiro e o comprometimento da qua-
lidade de vida dos casais. O objetivo desse texto é discutir a influência de estressores financeiros no relacionamento conjugal e na saúde 
mental e sexual. Embora os casais iniciem a vida conjugal com expectativas positivas, dificuldades financeiras preveem aumento de depres-
são, diminuição da satisfação conjugal e aumento dos conflitos, com maior probabilidade de divórcio. A administração conjunta da renda 
tem sido associada a uma melhor qualidade e coesão nos relacionamentos, especialmente para as mulheres, enquanto contas individuais 
podem minar a satisfação feminina, reduzindo sentimentos de intimidade, compatibilidade sexual e satisfação com a resolução de conflitos. 
Na abordagem de relacionamento conjugal e saúde sexual, as percepções podem desempenhar um papel mais importante do que os fatos 
objetivos. A percepção da satisfação financeira e sexual prevê melhor a estabilidade conjugal do que os recursos financeiros objetivos ou 
a frequência de relações sexuais. O estresse financeiro está associado não só a maior insatisfação financeira como também sexual, levando a 
maior instabilidade conjugal. Habilidades comunicacionais saudáveis, para comunicação financeira e relacional, facilitam a abordagem de 
questões relativas a dinheiro e sexo, adequando a percepção dessas questões. Gestão financeira, percepção de satisfação sexual e habili-
dades comunicacionais juntas desempenham um papel preponderante na qualidade da vida conjugal.

PALAVRAS-CHAVES: Saúde sexual, saúde mental, casamento, administração financeira, comunicação

Estressores financeiros  
e o comprometimento  

da saúde mental e sexual
Heloisa Junqueira FleuryI, Carmita Helena Najjar AbdoII

Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital  
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil

MEDICINA SEXUAL

Diagn Tratamento. 2022;27(2):44-7.44

https://orcid.org/0000-0001-5084-8390
https://orcid.org/0000-0002-6312-8306
mailto:hjfleury@uol.com.br


INTRODUÇÃO

O aumento do estresse, da ansiedade e da depressão du-
rante a pandemia causada pela doença do coronavírus 2019 
(COVID-19) tem agravado a saúde mental e indiretamente a 
saúde sexual.1 

Maior vulnerabilidade para questões sexuais envolve fa-
tores psicológicos, interpessoais e socioculturais, sendo 
que distrações cognitivas contribuem significativamente 
para o surgimento de dificuldades sexuais.2 O agravamento 
das condições econômicas dos últimos anos, em decorrên-
cia das restrições impostas pela pandemia, tem aumentado 
o estresse financeiro e o comprometimento da qualidade de 
vida e muitos outros aspectos do cotidiano dos casais. 

A qualidade do relacionamento conjugal tem sido associa-
da a diversos fatores, e um deles é a forma como os casais 
gerenciam a vida financeira. O desacordo entre os cônjuges 
sobre a gestão financeira é um dos principais preditores de 
conflito, provocando discussões acaloradas mais frequentes.3 
Por outro lado, o sucesso nessa dimensão da organização fa-
miliar tem sido associado a maior satisfação conjugal4 e, con-
sequentemente, melhor saúde sexual desses casais. 

OBJETIVO

O objetivo desse texto é discutir a influência de estresso-
res financeiros no relacionamento conjugal e na saúde men-
tal e sexual.

ESTRESSORES FINANCEIROS  
E SAÚDE MENTAL

O bem-estar financeiro significa objetivamente a presença 
de renda satisfatória e, numa dimensão mais subjetiva, a sa-
tisfação com essa condição. O estresse financeiro se caracte-
riza pela ausência dessa condição.4

Em um estudo envolvendo diversos países foram identifi-
cadas fortes evidências de que o estresse financeiro se associa  
à maior incidência de depressão.5 Em outro, com estudantes 
universitários, de que há poucas evidências de associação en-
tre a existência de dívidas e a saúde mental. No entanto, ana-
lisando medidas mais subjetivas, foi confirmada a tendência 
de associação entre o maior estresse financeiro e o prejuízo à 
saúde mental.6

Em outro estudo com estudantes universitários, condu-
zido por meio de análise qualitativa com grupo focal,  con-
cluiu-se que  há relação entre a percepção de diminuição do 
sucesso acadêmico (em decorrência do estresse financeiro), 
sentimentos de isolamento e vergonha na convivência com 
colegas sem essas dificuldades,7 ilustrando a influência nega-
tiva dessa condição. 

O apoio social é um dos principais fatores facilitadores 
para o enfrentamento de dificuldades financeiras.8 Um vín-
culo conjugal forte diminui os riscos de comprometimento 
da saúde mental.

ESTRESSORES FINANCEIROS E 
RELACIONAMENTO CONJUGAL

Embora os casais iniciem a vida conjugal plenos de expec-
tativas positivas, muitos não conseguem lidar com os múl-
tiplos desafios impostos pelo cotidiano. Em um estudo com 
casais norte-americanos foi identificado que a satisfação 
com a condição financeira pode diminuir significativamente 
a tendência ao divórcio.9 Nesse sentido, dificuldades financei-
ras preveem aumento de depressão, diminuição da satisfação 
conjugal e aumento dos conflitos conjugais, com consequen-
te maior probabilidade de divórcio.10

Questões financeiras afetam a satisfação conjugal,4 mes-
mo entre casais jovens e com pouco tempo de relaciona-
mento: fatores financeiros podem explicar 15% da satisfação 
conjugal.11  

A satisfação ou o estresse financeiro flutuam significativa-
mente num mesmo indivíduo, sendo a flutuação da satisfa-
ção financeira maior entre as mulheres.12 Também para elas, 
a associação é maior entre práticas financeiras (como a admi-
nistração conjunta da renda do casal) e melhor qualidade e 
coesão no relacionamento.13 A manutenção de contas indivi-
duais pode minar a satisfação feminina com o relacionamen-
to, reduzindo os sentimentos de intimidade, compatibilidade 
sexual e satisfação com a resolução de conflitos.13 

A possibilidade de discutir sobre a gestão do dinheiro ten-
de a melhorar a comunicação do casal, reduzindo as fontes 
de conflito. Em um estudo qualitativo com 64 casais norte-a-
mericanos que se consideraram bem-sucedidos, as finanças 
do dia a dia eram administradas por um dos parceiros para 
a maioria deles, o que exigia confiança e boa comunicação. 
No geral, não tinham dívidas ou estavam organizando o pa-
gamento delas, viviam com o orçamento definido e sem gran-
des gastos.14 Comportamentos financeiros positivos, com-
partilhamento da renda com a parceria e dívidas menores 
atuam como indicadores de melhor qualidade e satisfação do 
relacionamento.15

Addo e cols.16 examinaram a relação entre a concordân-
cia financeira do casal e a qualidade do relacionamento. 
Concordância sobre o valor da dívida do cartão de crédito 
era frequente, mas não a norma, ocorrendo em 55% dos ca-
sais estudados. Maior acordo sobre as dívidas levava a maior 
satisfação no relacionamento, sendo que as divergências in-
fluenciavam negativamente. Esses resultados destacaram a 
importância de incluir medidas objetivas da gestão financei-
ra na avaliação da qualidade do relacionamento.16
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RELACIONAMENTO  
CONJUGAL, ESTRESSE  

FINANCEIRO E SAÚDE SEXUAL

Na abordagem de relacionamento conjugal e saúde se-
xual, as percepções podem desempenhar um papel mais im-
portante do que os fatos objetivos. No estudo de Hill e cols.,17 
a percepção da satisfação financeira e sexual previu melhor 
a estabilidade conjugal do que os recursos financeiros objeti-
vos ou a frequência de relações sexuais. Esse resultado suge-
re que a percepção de renda suficiente pelo casal determina 
a satisfação financeira e a estabilidade conjugal. Da mesma 
forma, a frequência das relações sexuais não influencia tanto 
a estabilidade conjugal como a percepção de satisfação com 
a frequência.17 

Nesse estudo,17 o estresse financeiro estava associa-
do à maior insatisfação financeira e sexual e  à menor 
renda do casal. Por outro lado, a insatisfação financei-
ra e sexual estava significativamente associada  à maior 
instabilidade conjugal.

Da mesma forma, maior satisfação conjugal e sexual e 
menos conflitos estão significativamente correlacionados 
com maior estabilidade conjugal entre indivíduos casados.18 

Conflitos financeiros e sexuais, entre outros, são os temas 
mais preditivos de divórcio.19 

Habilidades comunicacionais saudáveis, tanto para a co-
municação financeira quanto para a relacional, facilitam a 
abordagem de questões relativas a dinheiro e sexo, principal-
mente para alterar a percepção dessas questões, nem sempre 
alinhadas com fatos objetivos.17

CONCLUSÕES

A pandemia causada pela COVID-19 comprometeu a saú-
de mental e sexual, por ter aumentado o estresse financeiro, 
entre outros. A qualidade de vida e o cotidiano dos casais fi-
caram prejudicados. 

Vários estudos confirmam a influência da gestão financei-
ra, percepção de satisfação sexual e das habilidades comuni-
cacionais na qualidade do relacionamento conjugal.

Esses resultados apoiam fortemente a relevância da pes-
quisa do grau de concordância dos casais sobre os mecanis-
mos utilizados para a gestão financeira como um importante 
fator de risco para as disfunções sexuais. Essa discussão suge-
re evidências consistentes da influência negativa dos estres-
sores financeiros na saúde mental e sexual. 
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RESUMO
Excesso de peso e obesidade têm aumentado no Brasil e no mundo causando grande impacto na saúde pública. O objetivo foi medir a asso-
ciação do nível de atividade física, o comportamento sedentário e o tempo de sono com a composição corporal de escolares. Uma amostra 
por conveniência foi composta por 97 escolares participantes do Projeto Misto-Longitudinal de Crescimento, Desenvolvimento de Ilhabela, 
aparentemente saudáveis, 50 meninos e 47 meninas entre 9 e 11 anos (ẋ 9,8 ± 0,7), com avaliação completa no período analisado (2015 
e 2019) em estágio pré-púbere de maturação sexual. Variáveis analisadas: peso (kg); índice de massa corporal (kg/m2); adiposidade pela 
média de três dobras cutâneas: tríceps, subescapular e suprailíaca (mm); relação cintura quadril (cm). Nível de atividade física, compor-
tamento sedentário e tempo de sono mensurados por acelerômetro (ActiGraph GT3X, analisado com Freedson 1998) dados em counts 
por minuto. Dados descritos em média (ẋ) e desvio padrão. Normalidade dos dados obtida com o teste de Kolmogorov-Smirnov e para 
as associações utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman Rho (SPSS-20.0). Nível de significância adotado P < 0,05. Houve asso-
ciações significativas entre comportamento sedentário, atividades físicas leve, moderada/vigorosa e as variáveis da composição corporal. 
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Diagn Tratamento. 2022;27(2):48-54.48

https://orcid.org/0000-0001-9613-3657
https://orcid.org/0000-0003-1359-199X
https://orcid.org/0000-0001-8090-4680
https://orcid.org/0000-0002-0001-6884
https://orcid.org/0000-0003-3552-486X
mailto:celafiscs.anderson@gmail.com


INTRODUÇÃO

Excesso de peso e obesidade têm aumentado nas últi-
mas décadas no Brasil e no mundo, influenciando a saúde 
de crianças e adolescentes, com impacto na saúde pública.1,2 
Estudos sugerem que esses fatos estão associados, além de 
fatores genéticos e ambientais, ao nível de atividade física e 
ao tempo de sono em escolares pré-púberes.3,4

O estabelecimento de hábitos e estilo de vida saudáveis 
são primordiais na infância e adolescência, pois podem ser 
mantidos ao longo da vida.5 Há, ainda, relação entre excesso 
de peso e obesidade na infância e na fase adulta, confirmando 
a assertiva que hábitos infantis saudáveis influenciam na fase 
adulta.6 Já a prática de atividade física precoce pode ser ge-
neticamente preditiva para adultos mais ativos.7 No entanto, 
nas últimas décadas houve a diminuição do nível de atividade 
física, aumento do comportamento sedentário e diminuição 
do tempo de sono em crianças pré-púberes.8,9

O tempo de sono quando insuficiente em crianças e ado-
lescentes resulta em alterações endócrinas e metabólicas, au-
mentando o risco de excesso de peso e obesidade, falta de me-
mória, depressão e angústia.8 A associação da atividade física 
com sono e obesidade na literatura é avaliada com frequência 
por meio de questionários de autorrelato.10 Contudo,  esses 
métodos podem superestimar ou subestimar resultados.11 
Já  a acelerometria analisa de forma objetiva, com melhor 
acurácia, o nível de atividade física,12 mas há poucos estudos 
nacionais que utilizam acelerômetro para mensuração. 

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi medir a associação do nível 
de atividade física, comportamento sedentário e o tempo de 
sono à composição corporal em escolares.  

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo faz parte do Projeto Misto-Longitudinal de 
Crescimento e Desenvolvimento de Ilhabela (SP) coordena-
do pelo Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física 
de São Caetano do Sul (CELAFISCS). Para realização dos 

testes, utiliza materiais simples, de baixo custo, atenden-
do rigorosos critérios científicos de validade, objetividade 
e reprodutividade.13  

A amostra inicial foi composta por 168 escolares, com ava-
liações em 2015 e 2019. A amostra por conveniência final foi 
composta por 97 escolares (50 meninos e 47 meninas) entre 
9 e 11 anos com: 1) dados de acelerometria válidos por 24 ho-
ras; 2) termo livre esclarecido; 3) avaliação da aptidão física 
no período; 4) estágio pré-púbere de maturação sexual e 5) es-
tar aparentemente saudável. 

As variáveis  analisadas: a) antropométricas: peso (kg); 
estatura (cm); índice de massa corporal (IMC) (kg/m2); rela-
ção cintura-quadril e adiposidade por medida de três dobras 
cutâneas: tríceps, subescapular e suprailíaca (mm) padrão 
CELAFISCS;13 b) nível de atividade física e tempo de sono por 
acelerômetro “ActiGraph GT3X” (ActiGraph LLC, Pensacola, 
Estados Unidos). Mínimo de dados de quatro dias da semana 
e um de final de semana, coletados em taxa de amostragem 
de 80 Hz, em períodos de um segundo, agregados em 15 se-
gundos. Ponto de corte de ≤ 25 counts por 15 segundos para 
comportamento sedentário total, variável contínua.14

Nível de atividade física classificado em leve < 100 counts 
por minuto, moderado de > 100-1951 counts por minuto, vi-
goroso > 1952 counts por minuto.15 Normalidade dos dados 
por teste Kolmogorov-Smirnov. Dados descritos em média 
(ẋ) e desvio padrão (s); diferenças expressas em delta per-
centual; associações por Spearman rho SPSS 20.0 (Chicago, 
Illinois, Estados Unidos). Nível de significância P < 0,05. 

RESULTADOS

Meninas apresentaram maiores valores que meninos, tan-
to do estado nutricional como da adiposidade. Ao analisar as 
diferentes intensidades da atividade física, atividade física 
leve e comportamento sedentário foram maiores no grupo 
feminino (Tabela 1).

Quanto ao comportamento sedentário, os meninos apre-
sentaram valores significativamente menores, (ẋ 3506 ± 1198) 
que os das meninas (ẋ 3967 ± 3872). Já nas intensidades de 
atividade física, o resultado de atividade física leve dos meni-
nos foi inferior, porém não significativo (ẋ 1341 ± 208) ao das 

Nas meninas, as associações entre o comportamento sedentário e as variáveis da composição corporal foram de maior número e intensi-
dade nas correlações encontradas. Verificamos que meninos realizaram atividade física leve apresentando menores valores na composição 
corporal. As meninas realizaram pouca atividade física de moderada a vigorosa necessitando aumento desta variável para diminuir adiposi-
dade. O tempo de sono não apresentou associação significativa.

PALAVRAS-CHAVE: Atividade física, estilo de vida, comportamento sedentário, adiposidade, criança
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Tabela 1. Descrição das variáveis demográficas, composição 
corporal e tempo de sono de escolares de Ilhabela (SP)

Variáveis
Meninos Meninas Valor de P
ẋ - s ẋ - s P

Idade (anos) 9,8 ± 0,8 9,9 ± 0,7 0,61
Peso (kg) 38 ± 7 43 ± 55 < 0,05*

Estatura (cm) 141 ± 11 144 ± 9 0,15
Índice de massa 
corporal (kg/m²)

19 ± 4 23 ± 15 0,08

Adiposidade (mm) 11 ± 7 17 ± 18 < 0,01*

Tempo de sono 
(horas por noite)

7:44 ± 0,45 7:41 ± 0,38 0,23

*P < 0,05.   
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*

*P < 0,05. CS = comportamento sedentário; AFL = atividade física leve; 
AFMV = atividade física moderada/vigorosa.

Figura 1. Descrição das intensidades da atividade física e do 
comportamento sedentário de ambos os sexos de escolares 
de Ilhabela (SP). 

Tabela 2. Associação entre o comportamento sedentário, nível de atividade física e tempo de sono à composição corporal em 
escolares de Ilhabela (SP)

Variáveis
Meninos Meninas

Peso 
(kg)

IMC 
(kg,m²)

Adiposidade 
(mm)

RCQ 
(cm)

Peso 
(kg)

IMC 
(kg,m²)

Adiposidade 
(mm)

RCQ 
(cm)

CS (counts por minuto) 0,04 -0,06 0,01 0,39* 0,41* 0,29* 0,47* 0,32
AFL (counts por minuto) -0,24 -0,29* -0,29* 0,39* -0,04 0,15 0,03 -0,06
AFMV (counts por minuto) -0,20 -0,11 -0,15 0,16 -0,39* -0,11 -0,40* -0,01
Tempo de sono  (horas) 0,14 0,16 0,05 -0,19 -0,07 -0,06 -0,13 -0,15

*P < 0,05. CS = comportamento sedentário; AFL = atividade física leve; AFMV = atividade física moderada a vigorosa; IMC = índice de massa corporal; RCQ = 
relação cintura quadril.

meninas (ẋ 1430 ± 304). No entanto, os achados da atividade 
física moderada a vigorosa  identificou que meninos foram 
mais ativos (ẋ 340 ± 192) que meninas (ẋ 239 ± 82) (Figura 1). 

Houve associações significativas, positivas e de fraca a 
moderada intensidade entre comportamento sedentário e 
as variáveis da composição corporal, sendo maiores no sexo 

feminino. Meninos apresentaram associações significativas, 
negativas e de baixa intensidade entre atividade física leve, 
adiposidade e estado nutricional. Já a relação entre atividade 
física moderada a vigorosa e relação cintura-quadril foi sig-
nificativa, positiva e de moderada intensidade. A atividade 
física moderada a vigorosa nos meninos não apresentou as-
sociação com variáveis antropométricas, mas, nas meninas 
apresentou correlações significativas, negativas e de modera-
da intensidade com o peso e adiposidade. O tempo de sono 
não se associou à composição corporal (Tabela 2).

DISCUSSÃO

A composição corporal verificada pelo IMC classificou 
os participantes como eutróficos. Achados corroborados 
por Tamara e cols.16 também encontraram valores maiores 
nas meninas. Tal fato poderia ser justificado pelas modifi-
cações da maturação sexual ocorridas mais precocemente 
nas meninas. Idade cronológica, índices de crescimento, fa-
tores biomecânicos e treinamento influenciam a maturação 
sexual.17 Esses sinais são indicativos do início da puberda-
de e responsáveis por alterações morfológicas, fisiológicas 
e psicológicas.18 

Resultados de análises longitudinais anteriores com a 
mesma população observaram no período de 20 e 30 anos 
que na fase pré-pubertária há maior acúmulo no perfil adi-
poso com diminuição na fase  pós-pubertária.19 Essa mo-
dulação do tecido gorduroso é associada ao conjunto de 
modificações que antecede e sucede o advento da menarca, 
aumentando progressivamente e significativamente peso 
corporal, adiposidade e força muscular, conforme os está-
gios de maturação sexual.17 

Recentes estudos apontam que sono, comportamento 
sedentário e intensidades de atividades físicas são fatores 
importantes do estilo de vida. Sono é uma condição fisioló-
gica importante,20,21 modificando-se de acordo com a fase da 
vida, reduzindo progressivamente sua duração média na ida-
de escolar, na adolescência e na vida adulta.22,23 A partir da 
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consolidação de um único período de vigília, a evolução faz-
-se de forma bastante lenta, com redução gradual do número 
de horas de sono até  a adolescência.22,24 

O tempo de sono médio do estudo foi de sete horas por 
dia. Esses dados  estão abaixo da média dos escolares de 
Pelotas com 7,5 ± 0,9 horas por dia para ativos e 7,6 ± 0,9 ho-
ras por dia para sedentários. Dados do Programa de Estudos e 
Vigilância Nutricional de Escolares, da Universidade Católica 
de Brasília, apresentou nos meninos tempo médio de sono 
8,6 ± 0,9 a 9,1 ± 1,5 horas por dia. Nas meninas, o tempo mé-
dio variou entre 8,6 ± 0,7 a 9,3 ± 1,4 horas por dia, destacando 
associação linear significativa de r -0.28* entre tempo de sono 
e porcentagem de gordura. Assim, menor tempo de sono fa-
vorece o aumento da adiposidade.25 Intervenções comunitá-
rias desenvolvidas nas unidades básicas de saúde e escolas 
devem esclarecer a população em relação aos prejuízos de 
comportamentos inadequados e sua relação com doenças 
crônicas, incentivando mudanças comportamentais.26 

Os dados não demonstraram associações significativas 
entre tempo de sono e composição corporal, corroborando 
pesquisa anterior com dados por questionário para a mesma 
população.27 Atualmente é observado, desde idades precoces, 
que tempo de sono inadequado está associado a maior adipo-
sidade em crianças e adolescentes.28

O comportamento sedentário se associou significativa-
mente à composição corporal nas meninas, corroborando 
outro estudo que mostrou maior comportamento sedentário, 
maior adiposidade e IMC em meninas sedentárias.29 O com-
portamento sedentário é caracterizado por comportamentos 
que exigem pouco gasto de energia em posição sentada ou 
deitada,29,30 e são fatores que contribuem para a queda da qua-
lidade de vida e saúde, facilitando o aparecimento de doen-
ças crônico-degenerativas.5,31-33 Portanto, aumentar níveis de 
atividade física melhora a aptidão física e previne doenças. 
Estudo que utilizou o acelerômetro para analisar o compor-
tamento sedentário de escolares e adotou < 150  counts por 
minuto não diferiu entre os sexos,34 distintos dos presentes 
achados que apontaram que meninas apresentam valores su-
periores aos dos meninos.  

Análise preditiva apresenta que cada hora a mais no com-
portamento sedentário altera a composição corporal, o nível 
cognitivo e demais efeitos no crescimento.35  Recente estudo 
de revisão aponta que tempo excessivo de tela por crianças 
e adolescentes causa redução nos níveis de atividade física, 
aumentando a obesidade infantil, que é um importante fator 
de risco para o aparecimento de doenças crônicas não trans-
missíveis. Além do que, longos períodos em posições estáti-
cas com posturas incorretas, típicas do uso de telas, causam 
desvios posturais e, consequentemente, dor nas costas, em 
crianças e adolescentes.36 

Sabe-se que o nível de atividade física é inverso e signifi-
cativamente associado às medidas periféricas e centrais de 
adiposidade.35 Estudos anteriores têm demonstrado que este 
fato pode ocorrer devido a questões familiares, sociais e cul-
turais, pois meninas se envolvem em mais atividades domés-
ticas e atividades com baixo dispêndio energético.37-39 Isso ex-
plicaria o maior envolvimento em atividade física leve e o 
menor envolvimento da atividade física moderada a vigorosa, 
fenômeno já descrito em vários estudos que mostraram que 
meninos são mais ativos que meninas.40 

Na idade escolar, estudo mostrou que a atividade física 
entre os gêneros variou de 15% a 25%, sendo maior nas me-
ninas.41 As transformações sociais, econômicas e culturais 
impõem constantemente mudanças comportamentais que 
interferem no praticar atividade física e desenvolver há-
bitos saudáveis para mantê-los por longo tempo. Recente 
estudo analisou tendência secular do nível de atividade 
física mensurado por acelerometria em crianças de nove 
anos de idade da população japonesa, e apontou redução 
do nível de atividade física em ambos os sexos, explicado 
pelo aumento do peso e pela perda da condição física. Em 
estudos canadenses entre crianças e jovens na fase escolar, 
os resultados do estilo de vida demonstraram que meninas 
foram menos ativas no período de 10 anos em atividade fí-
sica moderada a vigorosa,42 o que corrobora nossos achados 
que, mesmo com método transversal, aponta que meninas 
apresentam menor envolvimento em atividade física de 
maiores intensidades. 

Família, educação e gênero são elementos constitutivos 
que se relacionam com hábitos e estilo de vida, tais como a 
atividade física.43 Esses aspectos podem ajudar a explicar o 
menor nível de atividade física das meninas. 44 Estudo ante-
rior verificou que meninas são duas vezes menos ativas que 
meninos e apresentam maior obesidade.45 

Ao analisar a atividade física em suas diferentes inten-
sidades em dias da semana e um final de semana, meninas 
fizeram mais atividades físicas leves que meninos; o inver-
so ocorreu ao analisar atividade física moderada a vigorosa. 
Estudo que analisou diferentes níveis de atividade física de 
meninos e meninas, avaliados objetivamente em dias de se-
mana, finais de semana em horário escolar e de lazer, revelou 
que meninos acumularam na semana, em média, 11,3 minu-
tos por dia a mais de atividade física moderada a vigorosa que 
as meninas, e o mesmo ocorreu nos finais de semana, sendo 
superiores em 4,4 minutos por dia. Durante os dias úteis, para 
ambos os sexos, a atividade física leve foi maior que ativida-
de física moderada a vigorosa e o comportamento sedentário 
menor no lazer que no horário escolar. Diferenças foram en-
contradas nas intensidades da atividade física leve, ativida-
de física moderada a vigorosa e comportamento sedentário 
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entre o tempo de lazer e o tempo escolar, sendo que meni-
nas tiveram maior comportamento sedentário que meninos. 
Essas diferenças permaneceram nos dias de semana e finais 
de semana, com diminuição ainda maior nas meninas duran-
te todas as intensidades analisadas.46

Em estudo com escolares japoneses, a análise da atividade 
física revelou redução gradual do nível de atividade física ao 
passar dos anos, sendo que meninos atendiam a recomenda-
ção de 60 minutos por dia de atividade física moderada a vi-
gorosa, nos dias úteis em 2003/2004 e 2016/2017 era de 48,2% 
e passou para 21,8%, enquanto nas meninas essa redução foi 
de 11,6% para 6,0%. Nos fins de semana, a porcentagem, no 
período 2003/2004 e 2016/2017 foi de 7,8% para 3,8% nos me-
ninos e de 7,6% para 4,1% nas meninas.47

As associações dos fatores do estilo de vida à composição 
corporal do nosso estudo foram significantes, mas de baixa 
a moderada intensidade, sendo que a utilização de medidas 
objetivas da atividade física foi fundamental para a identifi-
cação deste fenômeno. Os dados das associações deste estu-
do apontam relação inversa entre o nível de atividade física e 
composição corporal. Esses dados corroboram outros estu-
dos que também associaram o nível de atividade física com 
IMC de escolares.34,45 Nosso estudo revelou também menor 
perfil de adiposidade nos meninos. Uma possível explica-
ção para este fato seria que meninos se envolviam em mais 
atividades físicas de diferentes intensidades que meninas. 
Este fato pode ser explicado pelos meninos praticarem mais 
atividades em intervalos escolares, atividades extracurricu-
lares e terem maior apoio social e familiar para a prática de 
atividades na infância e adolescência.44,48 

Limitações/sugestões
São limitações do estudo: a - sendo estudo transversal, não 

há relação causa-efeito; b - análises associativas não possibi-
litam ajustes de variáveis de confusão; c - não mensuração de 
atividades aquáticas. Pontos fortes: a - utilização de medidas 
objetivas; b - período de utilização do sensor em 24 horas. 

Sugerimos incentivo do estilo de vida saudável e percep-
ção de comportamentos nocivos à saúde.

Trabalhos futuros poderão utilizar métodos científicos 
longitudinais para verificar a relação causa e efeito dos fato-
res do estilo de vida e seu impacto no processo de crescimen-
to e desenvolvimento.

CONCLUSÃO

Os fatores do estilo de vida, comportamento sedentário e 
nível de atividade física (leve e moderada a vigorosa) foram 
significativos quando associados à composição corporal de 
escolares pré-puberes.  Verificou-se que meninas não cum-
priram o mínimo recomendável de atividade física modera-
da a vigorosa,  envolvendo-se mais com atividade física leve, 
tendo maior comportamento sedentário, maiores valores de 
peso, IMC e adiposidade quando comparadas aos meninos 
que cumpriram mais que o mínimo recomendável de ativi-
dade física moderada a vigorosa. Infere-se que para meninos 
a atividade física leve foi e é suficiente para ter benefícios na 
composição corporal, enquanto para meninas seria necessá-
rio aumento da atividade física moderada a vigorosa e quebra 
do comportamento sedentário. Não houve associação entre o 
tempo de sono e a composição corporal dos escolares.

Diagn Tratamento. 2022;27(2):48-54.52

Fatores do estilo de vida estão associados à adiposidade em escolares de Ilhabela? Um estudo transversal

https://doi.org/10.1016/j.jped.2016.12.007
https://doi.org/10.25110/arqsaude.v21i1.2017.6070
https://doi.org/10.25110/arqsaude.v21i1.2017.6070
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0129622
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2005.00176.x
https://doi.org/10.24302/sma.v6i1.1382
https://doi.org/10.1186/s12863-020-0813-1
https://www.researchgate.net/publication/236617042_Sleep_disorders_and_quality_of_life_in_obese_adolescents_literature_review
https://www.researchgate.net/publication/236617042_Sleep_disorders_and_quality_of_life_in_obese_adolescents_literature_review
https://www.researchgate.net/publication/236617042_Sleep_disorders_and_quality_of_life_in_obese_adolescents_literature_review


9.	 Santos A, Andaki ACR, Amorim PRS, Mendes EL. Fatores 
associados ao comportamento sedentário em escolares de 9-12 
anos de idade. Motriz, Rio Claro.2013;19(3 Supl):S25-S34. 

10.	 Crispim AC, Zanlcman I, Dáttilo M, et al. Relação entre sono e 
Obesidade: uma Revisão da literatura [Relation between sleep 
and obesity: a literature review]. Arq Bras Endocrinol Metab. 
2007;51(7):1041-9. PMID: 18157377; https://doi.org/10.1590/
s0004-27302007000700004.

11.	 Guerra PH, de Farias Júnior JC, Florindo AA. Sedentary 
behavior in Brazilian children and adolescents: a systematic 
review. Rev. Saúde Pública. 2016;50:9. PMID: 27007685; https://
doi.org/10.1590/S1518-8787.2016050006307.

12.	 Ekelund U, Tarp J, Steene-Johannessen J, et al. Dose-response 
associations between accelerometry measured physical activity 
and sedentary time and all cause mortality:  systematic review 
and harmonised meta-analysis. BMJ. 2019;366:l4570. PMID: 
31434697; https://doi.org/10.1136/bmj.l4570. 

13.	 Ferrari GLM, Farias RM, Matsudo SMM, Matsudo VKR. Uma 
revisão de três décadas do projeto misto-longitudinal de 
crescimento, desenvolvimento e aptidão física de Ilhabela. 
Rev. Brasileira de Ciências da Saúde. 2013;36:57-67. https://doi.
org/10.13037/rbcs.vol11n36.1902.

14.	 Everson KR, Catellier DJ, Gill K, Ondrak KS, McMurray RG. 
Calibration of two objective measures of physical activity for 
children. J Sport Sci. 2008;26(14):1557-65.  PMID: 18949660; 
https://doi.org/10.1080/02640410802334196.

15.	 Freedson PS, Melanson E, Sirard J. Calibration of the Computer 
Science and Applications, Inc. accelerometer. Med Sci 
Sports Exerc. 1998;30(5):777-81. PMID: 9588623; https://doi.
org/10.1097/00005768-199805000-00021.

16.	 Goldberg TB, Colli AS, Curi PR. Relação entre área do braço, 
área do músculo, área de gordura do braço e a menarca 
em adolescentes do município de Botucatu. Jornal de  
pediatria. 1996;72(2):85-92. Disponível em: http://hdl.handle.
net/11449/130798.

17.	 Ferrari GLM, Silva LJ, Ceschini FI, et al. Influência da maturação 
sexual na aptidão física de escolares do município de Ilhabela 
- um estudo longitudinal. Revista Brasileira de Atividade 
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RESUMO
Contexto: O zinco é um elemento-traço que age no sistema auditivo, atuando em sinapses auditivas e na cóclea, sobretudo junto à enzima 
superóxido dismutase. Objetivo: Avaliar a efetividade da suplementação de zinco para o tratamento de cocleovestibulopatias. Material e 
Métodos: Trata-se de sinopse baseada em evidências. Procedeu-se à busca por estudos que associavam zinco à perda auditiva, tontura 
e zumbido em três bases eletrônicas de dados: Cochrane - Central de Registros de Ensaios Clínicos - CENTRAL (2022), PubMed (1966-
2022) e Portal BVS (1982-2022). Dois pesquisadores independentemente extraíram os dados e avaliaram a qualidade dos estudos para a 
síntese. Os desfechos de análise envolveram melhora de perda auditiva, tontura e zumbido. Resultados: Foram encontrados 231 estudos. 
Cinco estudos (quatro ensaios clínicos randomizados e uma revisão sistemática) envolvendo um total de 249 pacientes. Discussão: A lite-
ratura mundial apresenta poucos estudos relacionando zinco e cocleovestibulopatias. A maioria trata-se de estudos in vitro ou de experi-
mentação animal. Os estudos em humanos são ensaios clínicos de baixa amostragem e elevada heterogeneidade, que avaliaram melhora 
de perda auditiva e melhora de zumbido. Nenhum estudo avaliou melhora da tontura. O nível de evidência é muito baixo e não permite, 
nesse momento, aferir a efetividade do zinco para tratamento de cocleovestibulopatias em humanos, sendo sua utilização clínica baseada 
na experiência de cada profissional. Conclusões: Não há evidência de efetividade da suplementação de zinco no tratamento de cocleoves-
tibulopatias, sendo recomendada a realização de novos estudos de boa qualidade metodológica.

PALAVRAS-CHAVE: Zinco, perda auditiva, tontura, zumbido, prática clínica baseada em evidências
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O zinco é um metal sólido, branco azulado, praticamente 
insolúvel em álcool e água, mas solúvel em ácidos diluídos.1 

No organismo humano, é carreado por proteínas. No plasma, 
é carreado pela albumina, sendo que apenas 2% apresentam-
-se na forma livre,2,3 estando relacionado, como a metaloen-
zima, em virtualmente todos os pontos do metabolismo, na 
síntese de proteínas e na expressão gênica. Atua como cofa-
tor na atividade de 300 diferentes enzimas, inclusive algumas 
envolvidas na síntese de ácido ribonucleico (RNA) e ácido de-
soxirribonucleico (DNA).4

Uma das funções desse oligoelemento é a participação 
no sistema de defesa antioxidante, inibindo a propagação de 
radicais livres por meio da síntese de metalotioneínas, que 
são proteínas citosólicas de baixo peso molecular (6000 a 
7000 Da), que se ligam avidamente aos radicais, promovendo 
proteção (scavenger) contra danos em membranas celulares. 
As metalotioneínas também estão associadas à detoxificação 
de metais pesados no organismo.5

Vários estudos têm demonstrado a participação do zinco 
na neurotransmissão, sendo encontrado em alguns circuitos 
neurais e relacionado ao funcionamento de redes sinápticas 
excitatórias glutamatérgicas. Sua função não é totalmente 
conhecida, mas se sabe de sua capacidade em uma varie-
dade extensa de efeitos neuromoduladores in vitro, incluin-
do inibição de receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) e 
GABA (gama-aminobutírico), potencialização dos receptores 
AMPA (alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol–propiônico), 
aumento da liberação de GABA e inibição no transporte de 
glutamato. Acredita-se que tenha uma ação moduladora em 
algumas sinapses glutamatérgicas, agindo em receptores 
pós-sinápticos.6

O zinco está presente em neurônios do sistema límbico 
(hipocampo e amígdala), podendo exercer ação neuromodu-
ladora em receptores envolvidos na aprendizagem e memó-
ria.6,7 Está presente também na cóclea, agindo com a enzima 
superóxido dismutase (Cu/Zn SOD) contra a ação de radicais 
livres na orelha interna, constituindo a primeira linha de de-
fesa contra radicais livres nessa área.8,9

Mc Fadden e cols.,10 em estudos com camundongos, obser-
varam que a deficiência de superóxido-dismutase aumenta a 
vulnerabilidade da cóclea contra danos normalmente asso-
ciados à idade. As células ciliadas basais são mais sensíveis 
que as células ciliadas apicais quanto aos danos ocasionados 
por radicais livres na cóclea, sendo que a redução da Cu/Zn 
SOD pode potencializar a morte de células ciliadas por per-
mitir a ação direta dos radicais livres.

Shambaugh11 estudou um grupo de cobaias tratadas 
com dieta pobre em zinco. Observou que os níveis de zinco 
na coroide do olho, retina, cabelo, soro e unhas reduziam 

progressivamente, enquanto aumentavam bruscamente no 
órgão de Corti, estria vascular, utrículo, sáculo e ampola dos 
canais semicirculares. O autor também sugeriu possível re-
lação em humanos entre surdez sensorioneural progressiva, 
semelhante à presbiacusia, mas associada à hipozincemia. 
A suplementação de zinco resultou em melhora em 25% dos 
casos, ocorrendo também discreto aumento na audição para 
tons puros em 20% dos pacientes.

O zinco tem sido utilizado na prática clínica como opção 
terapêutica no controle da tontura e zumbido, mas também 
para prevenir perda auditiva. Entretanto, a maioria dos estu-
dos tem embasamento em experimentação animal, e essa la-
cuna relativa à evidência para utilização na clínica motivou-
-nos à realização deste estudo. 

OBJETIVOS

Avaliar as evidências de efetividade da suplementação de 
zinco para tratamento e prevenção de cocleovestibulopatias. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se à busca 
nas bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE via PubMed 
(1966-2022) – www.pubmed.gov, Cochrane (2022) e Portal 
Regional BVS. Não houve limitação de data ou restrição geo-
gráfica para a pesquisa. A data da última pesquisa foi 3 de 
março de 2022.

O vocabulário oficial identificado foi extraído do DeCS – 
Descritor em Ciências da Saúde – http://decs.bvs.br/ e no 
MeSH – Medical Subject Headings – http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh. Foram utilizados os descritores e termos: 
“Zinc”[Mesh] OR (Hearing Loss) OR “Vertigo” OR “Tinnitus”. 
A metodologia adotada para o desenvolvimento da estratégia 
de busca seguiu o Handbook da Cochrane, bem como a pa-
dronização para estratégias de alta sensibilidade.12 

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

O planejamento envolveu a seleção dos estudos de maior 
nível de evidência, sendo priorizadas, na ordem, as revisões 
sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECR) e não 
randomizados, os ensaios clínicos (randomizados ou não) e os 
estudos coorte, seguindo a parametrização da pirâmide de ní-
vel de evidência. Foram avaliados os desfechos melhora  da 
perda auditiva, melhora da tontura e melhora do zumbido. 

O método de síntese envolveu a combinação de estudos 
semelhantes em uma revisão narrativa. Foram considerados 
os estudos publicados na íntegra.

Os critérios de nivelamento das evidências foram adapta-
dos do Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of 
Evidence13 e apresentados na Tabela 1. 
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RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em março de 2022 um to-
tal de 231 referências, sendo 130 no PubMed, 1 referência na 
Cochrane e 100 no Portal BVS. Depois de eliminadas as du-
plicidades e as referências não relacionadas ao escopo dessa 
análise, foram selecionadas as evidências de melhor qualidade.

A Tabela 2 apresenta os estudos incluídos nessa revisão.
O estudo de Yeh e cols.14 envolveu a avaliação da suplemen-

tação de zinco para pacientes com perda auditiva induzida 
por ruído associada a zumbido. Tratou-se de ensaio clínico 
de cegamento simples, sendo avaliados 40 pacientes (20 no 
grupo tratado e 20 no grupo controle). Todos foram submeti-
dos a exame clínico, avaliação audiológica simples, emissões 

Quadro 1. Estratégia de Busca – 03/03/2022

PubMed = 130

#1 “Zinc”[Mesh] OR ZINC

#2 “Hearing Loss”[Mesh] OR (Loss, Hearing) OR Hypoacusis OR Hypoacuses OR (Hearing Impairment)

#3 «Hearing Loss, Sudden»[Mesh] OR (Sudden Hearing Loss) OR (Deafness, Sudden) OR (Sudden Deafness)

#4 « Vertigo »

#5 « Tinnitus » 

# ((randomized controlled trial [pt]) or (controlled clinical trial [pt]) or (randomized [tiab]) or (placebo [tiab]) or (drug therapy [sh]) or 
(randomly [tiab]) or (trial [tiab]) or (groups [tiab])) not (animals [mh] not (humans [mh] and animals [mh]))

#6 #1 AND #4 AND #5 

Cochrane Library = 1

#1  MeSH descriptor: [Zinc] explode all trees  1357

#2  MeSH descriptor: [Hearing Loss] explode all trees  1

#3  MeSH descriptor: [Hearing Loss, Sudden] explode all trees  1

#4  MeSH descriptor: [Vertigo]  0

#4  #2 or #3  1

#5  #1 and #4  1

Revisão sistemática = 1

Portal Regional BVS = 100

#1 MH:Zinco OR Zinco OR ZINC OR MH:D01.268.556.940$ OR MH:D01.268.956.906$ OR MH:D01.552.544.940$ OR 
MH :SP4.011.097.063.859$

#2 MH:»Perda Auditiva» OR (Perda Auditiva) OR (Pérdida Auditiva) OR  (Hearing Loss) OR  (Perda da Audição) OR (Perda 
da Capacidade Auditiva) OR (Deficiência Auditiva) OR Hipoacusia  OR MH:C09.218.458.341$ OR MH:C10.597.751.418.341$ 
OR MH:C23.888.592.763.393.341$ OR MH:»Perda Auditiva Súbita» OR (Perda Auditiva Súbita) OR (Surdez Súbita) OR 
(Pérdida Auditiva Súbita) OR (Hearing Loss, Sudden) OR MH:C09.218.458.341.900$ OR MH:C10.597.751.418.341.900$ OR 
MH:C23.888.592.763.393.341.900$

#3 #1 AND #2

Tabela 1. Critérios de níveis de evidência
Nível de evidência Terapia/prevenção/etiologia/risco
I Revisão sistemática com homogeneidade de ensaios clínicos controlados randomizados
II Ensaio clínico controlado com intervalo de confiança estreito (grande tamanho amostral)
III Pelo menos um ensaio clínico 
IV Revisão sistemática com homogeneidade de estudos coorte
V Estudo coorte ou um ensaio clínico randomizado de menor qualidade
VI Estudos antes e depois ou estudos ecológicos
VII Revisão sistemática com homogeneidade de Estudos caso-controle
VIII Estudo caso-controle
IX Relato de casos ou coorte ou caso-controle de menor qualidade
X Opinião de especialistas desprovida de avaliação crítica ou baseada em fisiologia ou estudos básicos

Fonte: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence (adaptada).13
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otoacústicas e avaliação por questionário THI (Tinnitus 
Handicap Inventory). O grupo investigação foi tratado com 
40 mg de zinco por via oral ao dia por dois meses. Houve au-
mento nos níveis séricos de zinco após tratamento no grupo 
investigado, mas não ocorreu melhora nos níveis auditivos 
antes e após o tratamento (P > 0,05) e nem na melhora clínica 
do zumbido (P = 0,886). Houve melhora no THI após o trata-
mento no grupo zinco (P = 0,024). 

O estudo de Person e cols.7 foi uma revisão sistemática, se-
guindo os padrões metodológicos da Cochrane. Foram incluí-
dos três ECR (209 pacientes). O desfecho primário de análise 
foi a melhora do zumbido. Não houve efetividade do zinco 
para o tratamento de zumbido, mas a evidência é muito li-
mitada, devido à heterogeneidade dos estudos primários e à 
baixa amostragem. 

O estudo de Paaske e cols.15 foi um ECR duplo cego. Os cri-
térios de seleção dos partipantes eram: queixa de zumbido 
subjetivo, uni ou bilateral. Todos os participantes foram 

submetidos a exame otoneurológico, pesquisa de potenciais 
evocados auditivos de tronco encefálico (Brainstem Evoked 
Response Audiometry, BERA), tomografia computadorizada, 
exame neurológico e oftalmógico e dosagem sérica de zinco 
e albumina. 50 pacientes iniciaram o estudo, mas 2 foram ex-
cluídos (4% de perdas), porque não fizeram uso adequado da 
medicação. 23 pacientes com zumbido receberam 66 mg/dia 
(três comprimidos de 22 mg) de zinco, enquanto 25 recebe-
ram três comprimidos de placebo. O tratamento durou oito 
semanas. A cada semana, os pacientes deveriam apontar a 
gravidade do zumbido em uma escala numérica de zero a dez, 
sendo que zero significava ausência de zumbido e dez zumbi-
do insuportável. Os níveis séricos de zinco no grupo tratado 
aumentaram significativamente (P < 0,01) e não alteraram no 
grupo controle. Os níveis séricos de albumina não se mos-
traram diferentes entre os grupo antes e após o tratamento. 
Não houve diferenças significantes entre os grupos tratado e 
controle para o desfecho melhora do zumbido (P = 1).

Tabela 2. Estudos incluídos na revisão e síntese

Autor(es)
Desenho do 

estudo/ano/país
Intervenção Resultados e conclusões

Yeh e 
cols.14

Ensaio 
clínico/2019/

Taiwan

Grupo tratado com zinco (n = 
20) – 40 mg/Zn/dia/8 semanas

Grupo controle (n = 20) – 
pacientes sem zumbido

• �Aumento nos níveis séricos de zinco pós-tratamento (P = 0,001)

• �NÃO houve diferença no zumbido no grupo após tratamento  
(P = 0,886)

• �NÃO houve melhora nos níveis auditivos antes a após o 
tratamento (P > 0,05)

• �Houve melhora no THI após tratamento (P = 0,024)

Nível de evidência: III

Person  
e cols.7

Revisão 
sistemática/2016/

Brasil

Inclusão de 209 participantes de 
três ECR

Metodologia de revisão 
Cochrane

• �NÃO houve evidência de melhora do zumbido após tratamento 
com zinco

• �Ausência de eventos adversos significativos

• �Evidência limitada por baixo número de participantes e ECR

• Ausência de padronização dos ECR

Nível de evidência: I

Paaske  
e cols.15

ECR/1991/
Dinamarca

Grupo tratado com zinco (n = 
23) – 66 mg/Zn/dia/8 semanas

Grupo controle (n = 25) – 
tratado com placebo

• �NÃO houve evidência de melhora do zumbido após tratamento 
com zinco (P = 1,0)

• �Níveis séricos de zinco aumentaram no grupo tratado com zinco 
(P < 0,01)

• Não houve melhora da perda auditiva (P > 0,05)

Nível de evidência: III

Arda  
e cols.16

ECR/2003/
Turquia

Grupo tratado com zinco (n = 
28) – 50 mg/Zn/dia/8 semanas

Grupo controle (n = 13) – 
tratado com placebo

• �NÃO houve evidência de melhora do zumbido após tratamento 
com zinco

• Diferença das médias (IC de 95%) = -2,97 a -0,15

• Não houve melhora da perda auditiva (P > 0,05)

• Ausência de eventos adversos significativos

Nível de evidência: III

Coelho  
e cols.17

ECR 
crossover/2013/
Estados Unidos

Grupo tratado com zinco (n = 
93) – 50 mg/Zn/dia/12 semanas

Grupo controle (n = 94) – 
tratado com placebo

• �NÃO houve evidência de melhora do zumbido após tratamento 
com zinco (avaliação por THI)

• RR (IC de 95%) = 0.50 a 12.70

• Não houve melhora da perda auditiva (P > 0,05)

Nível de evidência: III

ECR = ensaios clínicos randomizados; IC = intervalo de confiança; RR = risco relativo; THI = Tinnitus Handicap Inventory.
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O estudo de Arda e cols.16 foi um ensaio clínico duplo 
cego randomizado. Foram comparados dois grupos de pa-
cientes com zumbido subjetivo, uni ou bilateral, sem cau-
sa identificável. Todos os participantes foram submetidos 
à avaliação audiológica por audiometria de altas frequên-
cias. A intensidade do zumbido (loudness) foi avaliada an-
tes e após o tratamento, bem como a melhora do zumbido. 
Cada participante respondeu, antes e após o tratamento, a 
um questionário com sete perguntas para avaliar o grau de 
incômodo do zumbido. Os participantes foram avaliados 
também quanto aos níveis séricos de zinco antes e após o 
tratamento. Os pacientes do primeiro grupo (n = 28) foram 
tratados com zinco (50 mg por dia) e aqueles do segundo 
grupo (n = 13) com comprimidos de placebo, durante oito 
semanas. 18% dos participantes foram excluidos (dois pa-
cientes no grupo tratado e nove no grupo controle) devido 
ao uso incorreto da medicação.

Os níveis séricos de zinco no grupo tratado aumentaram 
significativamente (P < 0,01) e não se alteraram no grupo 
controle. Não houve diferença na intensidade do zumbido 
(loudness) entre os grupos tratado e controle, antes e após 
o tratamento, mas houve melhora do zumbido na avaliação 
por questionário em 46,4% dos pacientes que fizeram uso de 
zinco (P < 0,01). Não houve diferença entre os níveis auditivos 
nos grupos tratado e controle. 

O estudo de Coelho e cols.17 foi um ensaio clínico duplo 
cego randomizado crossover. Os critérios de inclusão foram: 
idade 60 ou mais anos, zumbido subjetivo há pelo menos seis 
meses, níveis normais de cobre e bom estado geral de saúde. 
Os pacientes foram submetidos à avaliação audiológica e ava-
liação pelo Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ), antes e 
após o tratamento, e dosagem sérica de zinco. 

Os participantes foram avaliados após um e quatro meses 
de tratamento, sendo a seguir alocados ao outro grupo (cros-
sover) pelo mesmo período. Assim, cada participante foi ava-
liado um total de quatro vezes, usando o THI. Uma variação 
igual ou maior que 20 pontos nos escores do THI foi conside-
rada como “melhora do zumbido”.

Cento e dezesseis pacientes foram randomizados, mas 7 
não iniciaram o estudo, porque apresentaram níveis reduzi-
dos de zinco. Iniciaram o estudo 54 no grupo tratado com zin-
co e 55 no grupo tratado com placebo. Os pacientes do grupo 
tratado fizeram uso de 220 mg de sulfato de zinco e os par-
ticipantes do grupo controle utilizaram placebo. Houve um 
período de “washout” de 30 dias para o crossover. O total de 
perdas foi de 18,34%.

Os níveis séricos de zinco aumentaram significativamen-
te no grupo tratado (P = 0,000) e não se alteraram no grupo 
controle (P = 0,47). Não houve diferença significante na inten-
sidade do zumbido (loudness) entre os grupos tratado e con-
trole, antes e após o tratamento, nem na melhora do zumbido 

avaliado pelo THI na comparação entre os grupos (P > 0,05) e 
nem na perda auditiva (P > 0,05). 

DISCUSSÃO

A maioria dos estudos que relacionam zinco e cocleovesti-
bulopatias são estudos in vitro ou de experimentação. Esta re-
visão identificou uma revisão sistemática e quatro ECRs re-
lacionados ao escopo de análise proposto. Nenhum avaliou a 
melhora da tontura. Nenhum estudo evidenciou melhora dos 
níveis auditivos com o tratamento com zinco. 

A literatura apresenta apenas uma revisão sistemática7 (ní-
vel de evidência I), que seguiu a padronização da Colaboração 
Cochrane, constituindo o maior nível de evidência até o mo-
mento. Foi priorizado o desfecho de análise melhora do zum-
bido, não sendo encontrada evidência de efetividade do zinco 
para tratamento desse sintoma. Todos os demais estudos fo-
ram de nível III de evidência pela escala de Oxford.13

Todos os estudos realizados priorizaram a avaliação da 
melhora do zumbido com tratamento com zinco. 

O zumbido é um sintoma originado principalmente no 
sistema auditivo periférico, sobretudo na cóclea, mas o sinal 
acústico pode sofrer interferência de sistemas extra-auditi-
vos, principalmente o límbico, à medida que ascende às áreas 
subcorticais.7,8

Um indivíduo com zumbido poderia ter habituação ao sin-
toma, cuja repercussão clínica no tocante ao incômodo seria 
muito baixa ou mesmo nula. Em outras pessoas, o recrutamen-
to límbico, associado à ansiedade, tensão, medo e correlação 
com sentimentos negativos, geraria efeito de somação, com 
consequente percepção de zumbido intenso e persistente.17

A utilização de questionários de autoavaliação do sinto-
ma, como o THI, apresenta-se como bom preditor de pacien-
tes com alto grau de ansiedade e depressão,10 auxiliando na 
amplitude diagnóstica e consequente abordagem terapêuti-
ca, que deve ser sempre individualizada.7

A importância do sistema somatossensorial na percepção 
do zumbido, no tocante à modulação do sintoma por meio 
de manobras rápidas, como, por exemplo, a movimentação 
cervical ou a mordedura, tem sido descrita enfaticamente na 
literatura. Os pacientes referem redução ou aumento do zum-
bido durante as manobras, vinculando a modulação somáti-
ca ao zumbido ao nível da sensação referida.18

Cerca de 300 afecções e condições podem estar associa-
das ao zumbido.18 A correlação com doenças de base assume 
papel de destaque no tratamento, à medida que a reversão da 
doença deve ser prioritária, sempre que possível, até mesmo 
alinhada à possibilidade de amenizar a sensação sonora.7

Mesmo dentre os ECR atuais relacionados ao zumbido, 
poucos têm sido conduzidos considerando a heterogeneida-
de de casos sob o alicerce de um mesmo sintoma. 
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De forma semelhante, o zinco na terapêutica do zumbi-
do remonta à década de 80, quando Shambaugh11 descreveu 
suas observações de que a suplementação oral de zinco pode-
ria reduzir o incômodo do sintoma em pacientes hipozincê-
micos. Na sequência, essa prática empírica tornou-se popular 
entre os profissionais médicos, tanto pela nova oportunida-
de, como pela ausência de efeitos colaterais associados a esta 
prescrição, além do baixo custo do suplemento, o que facilita 
o acesso ao medicamento.

Diante do resultado dessa revisão, o nível de evidência 
limitado expõe a necessidade de realização de novos ECR 
que envolvam a terapêutica com zinco para pacientes com 
cocleovestibulopatias. Para a realização desses novos ECR, 

sugere-se randomização e cegamento seguindo parâmetros 
de boa qualidade metodológica.

CONCLUSÕES

Não há evidência nesse momento que suporte a suple-
mentação de zinco para o tratamento de cocleovestibu-
lopatias. Embora haja alguns ensaios clínicos randomi-
zados que avaliaram a efetividade do zinco para a perda 
auditiva e zumbido, trata-se de estudos heterogêneos 
e de baixa amostragem. A evidência é bastante limitada e 
sugere-se a realização de novos estudos primários de boa 
qualidade metodológica.

REFERÊNCIAS

1.	 Cantero BB. Estudio sobre el mecanismo de acción del zincum 
metalico. Homeopatia Mex. 1989;(525):2-14.

2.	 Ahmad Wahid M, Abdul Hamid Fathi S, Aboul-Khair MR. Zinc in 
human health and disease. Ric Clin Lab. 1988;18(1):9-16. PMID: 
3287576; https://doi.org/10.1007/BF02918814. 

3.	 Jones CT. Distúrbio no metabolismo de oligoelementos. In: 
Bennett J, Goldman. Cecil Tratado de medicina interna. 19a ed. 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1992. p. 1204-7.

4.	 Manual de exames. São Paulo: Laboratório Fleury; 1999.
5.	 Fascineli ML. Estudo da ação do zinco na teratogenicidade 

produzida pelo arsênio em camundongos [Dissertação]. São 
Paulo: Instituto de Biociências de Botucatu- Universidade 
Estadual Paulista/UNESP; 2001.

6.	 Botti AS, Féres MCLC. Íon zinco: presença no sistema auditivo. 
Rev Bras Otorrinolaringol. 2003;69(1):111-6. https://doi.
org/10.1590/S0034-72992003000100018. 

7.	 Person OC, Puga ME, da Silva EM, Torloni MR. Zinc supplementation 
for tinnitus.  Cochrane Database Syst Rev. 2016;11(11):CD009832. 
PMID: 27879981; https://doi.org/10.1002/14651858.CD009832.
pub2.

8.	 Person, OC, Nardi JC, Féres MCLC. A relação entre hipozincemia 
e zumbido. Rev Bras Otorrinolaringol. 2004;70(3):361-7. https://
doi.org/10.1590/S0034-72992004000300012. 

9.	 Clerice WJ. Effects of superoxide dismutase and U74389G on 
acute trimethyltin- induced cochlear dysfunction. Toxicol Appl 
Pharmacol. 1996;136(2):236-42. PMID: 8619231; https://doi.
org/10.1006.taap.1996.0030. 

10.	 MacFadden SL, Ding D, Burkard RF, et al. Cu/Zn SOD deficiency 
potentiates hearing loss and cochlear pathology in aged 129,CD-
1 mice. J Comp Neurol. 1999;413(1):101-12. PMID: 10464373.

11.	 Shambaugh GE Jr. Zinc and presbyacusis. Am J Otol. 
1985;6(1):116-7. PMID: 3976852.

12.	 Higgins JPT, Green S, editors. Cochrane handbook for 
systematic reviews of interventions 5.1.0. Oxford: The Cochrane 
Colaboration; 2011. Disponível em: http://handbook-5-1.
cochrane.org/. Acessado em 2021 (3 mar).

13.	 OCEBM Levels of Evidence Working Group. “The Oxford 
2011 Levels of Evidence”. Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine. Disponível em: http://www.cebm.net/index.
aspx?o=5653. Acessado em 2021 (25 ago).  

14.	 Yeh CW, Tseng LH, Yang CH, Hwang CF. Effects of oral 
zinc supplementation on patients with noise-induced 
hearing loss associated tinnitus: A clinical trial. Biomed J. 
2019;42(1):46-52. PMID: 30987704; https://doi.org/10.1016/j.
bj.2018.10.009. 

15.	 Paaske PB, Pedersen CB, Kjems G, Sam IL. Zinc in the 
management of tinnitus- placebo-controlled trial. Ann Otol 
Rhinol Laryngol. 1991;100(8):647-9. PMID: 1872515; https://doi.
org/10.1177/000348949110000809. 

16.	 Arda HN, Tuncel U, Akdogan O, Ozluoglu LN. The role of 
zinc in the treatment of tinnitus. Otol Neurotol. 2003;24(1):86-
9. PMID: 12544035; https://doi.org/10.1097/00129492-
200301000-00018. 

17.	 Coelho C, Witt SA, Ji H, et  al. Zinc to Treat Tinnitus in the 
Elderly: A Randomized Placebo Controlled Crossover Trial. 
Otol Neurotol. 2013;34(6):1146-54. PMID: 23598691; https://doi.
org/10.1097/MAO.0b013e31827e609e. 

18.	 Shore SE, Zhou J. Somatosensory influence on the cochlear 
nucleus and beyond. Hear Res. 2006;216-217:90-9. PMID: 
16513306; https://doi.org/10.1016/j.heares.2006.01.006.  

Diagn Tratamento. 2022;27(2):55-60.60

Suplementação de zinco para cocleovestibulopatias: sinopse baseada em evidências

https://doi.org/10.1007/BF02918814
https://doi.org/10.1590/S0034-72992003000100018
https://doi.org/10.1590/S0034-72992003000100018
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009832.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009832.pub2
https://doi.org/10.1590/S0034-72992004000300012
https://doi.org/10.1590/S0034-72992004000300012
https://doi.org/10.1006.taap.1996.0030
https://doi.org/10.1006.taap.1996.0030
http://handbook-5-1.cochrane.org/
http://handbook-5-1.cochrane.org/
http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653
http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653
https://doi.org/10.1016/j.bj.2018.10.009
https://doi.org/10.1016/j.bj.2018.10.009
https://doi.org/10.1177/000348949110000809
https://doi.org/10.1177/000348949110000809
https://doi.org/10.1097/00129492-200301000-00018
https://doi.org/10.1097/00129492-200301000-00018
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e31827e609e
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e31827e609e
https://doi.org/10.1016/j.heares.2006.01.006


IDoutor em Saúde Baseada em Evidências pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo (SP), Brasil; Professor titular de Otorrinolaringologia 
da Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0002-2221-9535
IIMédica residente de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), Santo André (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0002-6800-2323
IIIDoutora em Saúde Baseada em Evidências pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo (SP), Brasil; Especialista em Informação no Centro 
Cochrane do Brasil, São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0001-8470-861X
IVProfessor titular e chefe da Disciplina de Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências da Escola Paulista de Medicina (EPM), Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo (SP), Brasil; Diretor do Cochrane Brazil, São Paulo (SP), Brasil; Diretor Científico Adjunto da Associação Paulista de 
Medicina, São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0003-0890-594X

Contribuição dos autores: Person OC: mentor, síntese de resultados, extração de dados e redação; Sinomian AA: extração de dados; Puga MES: estratégia 
de busca e revisão metodológica e Atallah NA: revisão do texto e orientação. 

Editor responsável por esta seção:
Álvaro Nagib Atallah. Professor titular e chefe da Disciplina de Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências da Escola Paulista de Medicina, 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo (SP), Brasil; Diretor do Cochrane Brazil, São Paulo (SP), Brasil; Diretor Científico Adjunto da 
Associação Paulista de Medicina, São Paulo (SP), Brasil.

Endereço para correspondência:
Osmar Clayton Person
Serviço de Otorrinolaringologia da Universidade Santo Amaro (UNISA) 
R. Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 — Jardim das Imbuias — São Paulo (SP) — CEP 04829-300
Tel. (11) 2141-8555 — E-mail: operson@prof.unisa.br

Fonte de fomento: nenhuma declarada. Conflito de interesses: nenhum declarado.
Entrada: 21 de fevereiro de 2022. Última modificação: 15 de março de 2022. Aceite: 16 de março de 2022.

RESUMO
Contextualização: A pandemia do novo coronavírus é uma das maiores preocupações da sociedade atualmente. O elevado número de 
mortes associadas ao vírus levou à busca urgente de estratégias terapêuticas eficazes na luta contra a doença. Objetivos: Avaliar a efeti-
vidade das intervenções terapêuticas para COVID-19, segundo as revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane. Métodos: Trata-se de 
overview de revisões sistemáticas Cochrane. Procedeu-se à busca na Cochrane Library (2022), sendo utilizado o termo MeSH “COVID-19”. 
Todos os estudos relacionados ao tratamento da COVID-19 foram incluídos. O desfecho primário de análise foi a melhora clínica. Resulta-
dos: Nove estudos foram incluídos, totalizando 75 ensaios clínicos randomizados (ECRs) (n = 72.859 participantes). Remdesivir, cloroquina/
hidroxicloroquina, ivermectina e colchicina não reduziram a mortalidade. Corticosteroide sistêmico reduziu discretamente a mortalidade de 
pacientes internados e diminuiu o número de dias de ventilação mecânica. Tocilizumabe reduziu discretamente a mortalidade até o 28o dia. 
Não há evidência de benefício de uso de vitamina D, azitromicina e anticorpos monoclonais. Discussão: Embora haja boa evidência para 
algumas intervenções, a maioria carece de estudos de melhor qualidade. No caso da cloroquina/hidroxicloroquina a evidência é fortemente 
desfavorável ao uso e suficiente para desencorajar novos estudos. Sugere-se a realização de novos ECRs de qualidade para intervenções 
cuja efetividade é ainda incerta, seguindo-se as recomendações do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement 
para melhor elucidação da questão. Conclusão: Não há suporte com bom nível de evidência atualmente para a maioria das interven-
ções para COVID-19, à luz das revisões sistemáticas da Cochrane. 

PALAVRAS-CHAVE: Prática clínica baseada em evidências, terapêutica, COVID-19, coronavírus, revisão sistemática
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CONTEXTUALIZAÇÃO

Os coronavírus pertencem à família Coronaviridae e são 
conhecidos por causarem infecções respiratórias em mamífe-
ros. Em humanos, as infecções podem ser assintomáticas ou 
acompanhadas de febre, tosse, fraqueza e distúrbios gastrin-
testinais. Em idosos e imunossuprimidos, a pneumonia pode 
ser severa e associada a alta mortalidade.1,2

Historicamente, três grandes epidemias de coronavírus 
são conhecidas, sendo a última iniciada ao final de 2019, a 
partir de um novo coronavírus.3 Esse foi denominado oficial-
mente coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda seve-
ra (SARS-CoV-2) e a doença, causada por ele, foi designada 
como COVID-19.4 

Acredita-se na possibilidade do novo coronavírus ter sur-
gido ao final de 2019 em um mercado de animais de Wuhan 
(Província de Hubei, China). Em 30 de janeiro de 2020, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou o novo coro-
navírus emergência global. Em 24 de janeiro de 2020, a OMS 
reconheceu que a SARS-CoV-2 tinha plenas condições de 
causar uma pandemia, o que foi declarado oficialmente em 
11 de março de 2020.5  

Os pacientes acometidos pela COVID-19 podem apresen-
tar febre, que pode variar de baixa a moderada (81%-98% dos 
casos), e tosse seca (48%-59% dos casos).5 A invasão das cé-
lulas epiteliais alveolares relaciona-se a processo inflamató-
rio, que se relaciona à dispneia em cerca de 30%. A sensação 
de aperto no peito e fadiga pode vir acompanhada ou não de 
mialgia.3 Outros sintomas como anosmia e ageusia frequen-
temente podem estar presentes, embora sejam transitórios 
na maioria dos casos.6 

A busca por tratamento eficaz passou a centralizar as 
ações dos pesquisadores desde o surgimento da doença. 
Moléculas inibidoras da replicação viral, inibidores de pro-
teases e proteínas, inibidores da endocitose, anticorpos neu-
tralizantes, dentre muitos meios, têm sido considerados e 
largamente estudados nesse momento.7

Quase tão logo identificado o novo coronavírus e o seu 
potencial de morbimortalidade, empresas farmacêuticas 
iniciaram pesquisas para desenvolvimento de vacinas, 
atualmente administradas na população mundial, objeti-
vando a indução de anticorpos neutralizantes com capaci-
dade de reduzir o impacto da gravidade de casos na socie-
dade e na economia global.8 

Muitas intervenções terapêuticas medicamentosas e não 
medicamentosas são descritas na literatura como possivel-
mente eficazes contra a COVID-19. As condutas médicas en-
volvem um rol enorme de possibilidades terapêuticas, muitas 
delas discutíveis pela comunidade científica. Nossa motiva-
ção na realização deste estudo foi pela busca das melhores 

evidências disponíveis na literatura acerca da efetividade das 
intervenções terapêuticas propostas para a COVID-19. 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas da Cochrane, referentes à 
efetividade das intervenções para tratamento da COVID-19 
(SARS-CoV-2).  

METODOLOGIA

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

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

Critérios de inclusão

Tipos de participantes
Foram incluídas todas as revisões sistemáticas que envolve-

ram ensaios clínicos randomizados (ECRs) com intervenções 
terapêuticas primárias em humanos envolvendo COVID-19 e 
que constam no banco de dados Cochrane Library. Não houve 
restrição de idade para inclusão dos participantes.

Tipos de intervenções
Foram consideradas todas as intervenções terapêuticas 

para COVID-19 que avaliaram melhora clínica e mortalidade. 
As intervenções foram comparadas a placebo ou qualquer 
outro controle, medicamentoso ou não. 

Tipos de resultados
Foram considerados quaisquer resultados. Para o desfecho 

primário de análise foi avaliada a melhora clínica ao trata-
mento e a redução do risco de mortalidade e, para desfechos 
secundários, foram avaliadas a melhora na qualidade de vida 
e a ocorrência de eventos adversos.

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 15 de ja-

neiro de 2022 na Cochrane Library, utilizando a terminologia 
oficial do MeSH (Medical Subject Headings) e da Cochrane 
Library (via Wiley). Foi utilizado o termo “COVID-19”. A estra-
tégia de busca pode ser visualizada na Tabela 1. 

As análises dos estudos, bem como a extração dos dados, 
foram realizadas respeitando os critérios de inclusão descri-
tos. Todo o processo de extração de dados foi realizado por 
dois pesquisadores independentes. 
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Todas as revisões encontradas foram analisadas a par-
tir do texto completo. A extração dos dados foi realizada a 
partir dos arquivos originais das revisões sistemáticas.

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

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

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em janeiro de 2022 um 
total de 46 revisões sistemáticas na Cochrane Library. Dessas, 
foram encontradas 9 revisões sistemáticas realizadas para 
avaliar estratégias terapêuticas para COVID-19. Todos esses 
estudos foram incluídos, totalizando 75 ECRs, que avaliaram 
72.859 participantes. 

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.9-17

DISCUSSÃO

A COVID-19 indiscutivelmente veio para mudar a socie-
dade, impactando a economia global e a saúde das pessoas. E 
quando se fala em saúde, o objeto aqui é sua plenitude, sendo 
o psíquico o mais afetado. O medo e a necessidade mesclada 
de angústia promoveram uma guerra desesperada na busca 
por um tratamento eficaz contra o novo coronavírus.8

Imediatamente após o surgimento do vírus, as evidên-
cias embasadas na prática clínica já promoveram alicerces 
importantes relacionados às manifestações clínicas. Os es-
tudos iniciais, em ritmo nunca visto antes, permitiram o 
desenvolvimento de vacinas em tempo recorde. Todavia, a 
necessidade de prevenção caminha ao lado da necessidade 
de tratamento dos acometidos e possibilidades terapêuticas, 

medicamentosas ou não, começaram a surgir e a serem des-
critas como potencialmente eficazes na literatura recente.8 

Em um prazo de pouco mais de dois anos, as pesquisas 
avançaram em um ritmo nunca visto e foi possível incluir 
nessa revisão 9 revisões sistemáticas, totalizando 75 ECR 
e 72.859 participantes avaliados. Evidentemente, trata-se 
de um vírus novo e de uma doença nova, o que desdobra 
tempo para o entendimento de mecanismos fisiopatológi-
cos e  o estabelecimento de estratégias terapêuticas. Aqui 
foi possível avaliar 9 estratégias de uso corrente para trata-
mento da COVID-19 e, como esperado, na maioria dos ca-
sos o nível de evidência é limitado. Entretanto, as revisões 
sistemáticas realizadas pela Cochrane trazem informações 
importantes e, em alguns casos, com bom nível de evidên-
cia para alguns tratamentos. 

Ansems e cols.9 realizaram revisão sistemática avaliando 
a efetividade do remdesivir para COVID-19. Foram incluídos 
5 ECR e 7.452 participantes foram avaliados. Em relação à 
mortalidade, o efeito é pequeno ou inexistente quando ava-
liados 7.142 pacientes hospitalizados (risco relativo, RR = 
0,93, intervalo de confiança, IC 95% 0,81-1,06) até o 28o dia. 
O grau de certeza é moderado. A melhora clínica é incerta. 
Os autores ressaltam que até o momento a efetividade do 
remdesivir não pôde ser comprovada, sendo necessária a 
realização de novos estudos. 

O estudo de Singh e cols.10 avaliou a efetividade da clo-
roquina e hidroxicloroquina em pacientes com COVID-19. 
O medicamento foi alvo de muita discussão no início da pan-
demia, dados os achados de eficácia obtidos contra o vírus 
em estudos in vitro. Contudo, os ensaios clínicos randomi-
zados não evidenciaram resultados promissores. Não houve 
redução do risco de mortalidade e tampouco de risco de o 
paciente evoluir para ventilação mecânica. Ao contrário, seu 
uso comparado ao placebo triplica o risco de eventos adver-
sos e revisão sistemática com 12 ECR e inclusão de 8.569 pa-
cientes. Os autores desencorajam a realização de novos ECR 
para avaliação dessa intervenção para COVID-19. 

Outro medicamento que ganhou popularidade com a pan-
demia de COVID-19 foi a ivermectina. Amplamente utilizada 
para tratamento de infectados e para prevenção da doença, a 
revisão sistemática realizada por Popp e cols.11 não demons-
trou qualquer efetividade contra a doença, seja para fins tera-
pêuticos ou para prevenção. Foram avaliados 14 ECR, que ava-
liaram 1.678 pacientes. Os autores ressaltaram que a maioria 
dos estudos foi de baixa qualidade e a evidência é muito baixa, 
sendo sugerida a realização de novos ensaios clínicos. 

Wagner e cols.12 avaliaram a efetividade de corticos-
teroides sistêmicos para tratamento de pacientes com 
COVID-19. A revisão sistemática envolveu 11 ECR e 
8.075 participantes. Foi encontrada ligeira redução na 

Tabela 1. Estratégia de busca

#1 MeSH descriptor: [COVID-19] this term only 46
ID Search Hits
#1 MeSH descriptor: [COVID-19] this term only 46
Date Run: 01/15/2022 07:08:37
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mortalidade em pacientes sintomáticos hospitalizados (RR 
= 0,89, IC 95% -  0,80-1,00; 9 ECR, n = 7930); evidência de 
certeza moderada. Não há evidências a respeito do uso de 
corticosteroides no tratamento de pacientes ambulatoriais 
com doença leve ou assintomáticos.

Mais recentemente ganhou força no meio médico a pos-
sibilidade de eficácia dos bloqueadores da interleucina-6 
(IL-6) no tratamento da COVID-19. Ghosn e cols.13 avalia-
ram os IL-6 em revisão sistemática com abrangência de 10 
ECR e 6.428 participantes. Comparado com o tratamento 
padrão isolado ou o uso de placebo, o tocilizumabe, princi-
pal representante dos IL-6, reduziu a mortalidade por todas 
as causas no 28o dia, associando-se a um pouco menos de 
eventos adversos graves. Porém, produz pouco ou nenhum 
aumento no desfecho melhora clínica (definida como alta 
hospitalar ou melhora medida por escalas definidas) após 
o 28o dia. Os autores sugerem a realização de novos estudos 
para esclarecer a real efetividade do tocilizumabe para tra-
tamento da COVID-19. 

Mikolajewska e cols.14 investigaram a eficácia da colchici-
na para COVID-19. A revisão sistemática avaliou 3 ECR que 
totalizaram 11.525 participantes. Não foi evidenciado que a 
colchicina reduz a mortalidade por COVID-19 e eventos ad-
versos graves não foram reportados. 

Uma revisão sistemática com escopo de análise de anti-
corpos monoclonais (mABS neutralizantes) foi realizada por 
Kreuzberger e cols.15 Seis ECRs foram incluídos, totalizando 
17.495 pacientes avaliados. Não foi encontrada evidência que 
permita concluir a efetividade dos mABS neutralizantes para 
tratamento da COVID-19.

Na mesma linha, não foi encontrada evidência suficiente 
que suporte a suplementação de vitamina D para tratamento 
da COVID-19. O estudo de Stroehlein e cols.16 avaliou 356 par-
ticipantes de 3 ECR. Os autores destacaram a heterogeneidade 

dos estudos, sobretudo por diferentes estratégias de suplemen-
tação, o que compromete a evidência de boa qualidade. 

A utilização de antibióticos no tratamento da COVID-19 
foi avaliada na revisão sistemática de Popp e cols.17 Foram 
analisados 11 ECR e um total de 11.281 participantes. Todos 
os ensaios clínicos avaliaram a azitromicina, que desde o iní-
cio da pandemia ficou estigmatizada como opção antimicro-
biana de eleição no tratamento da COVID-19. Não foi encon-
trado nenhum benefício da azitromicina, tanto na redução da 
mortalidade até o 28o dia, quanto no paciente tratado ambu-
latorialmente. O nível de evidência é moderado. 

No contexto, embora os achados da análise geral das re-
visões sistemáticas realizadas pela Cochrane para o trata-
mento da COVID-19, até o momento, tragam informações 
relevantes, nos casos em que a evidência é ainda limitada, 
recomenda-se a realização de novos ensaios clínicos de qua-
lidade metodológica e atenção dos pesquisadores quanto 
ao relato de resultados desses estudos primários, sugerin-
do-se a utilização do CONSORT (Consolidated Standards of 
Reporting Trials) Statement para as devidas descrições dos 
achados desses estudos.  

CONCLUSÃO

As intervenções propostas para o tratamento da COVID-19, 
na maioria dos casos, carecem de boa evidência. Exceção à 
corticoterapia sistêmica e ao tocilizumabe, que parecem tra-
zer algum benefício na redução de mortalidade. Há necessi-
dade de novos estudos primários de qualidade, e sugerindo-se 
que os pesquisadores sigam as recomendações do CONSORT 
Statement para relato desses ensaios clínicos. No caso da clo-
roquina/hidroxicloroquina, a evidência desencoraja a realiza-
ção de novos estudos, havendo indicativo de que a intervenção 
pode trazer mais danos do que benefícios ao paciente. 
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entre parênteses. Medicamentos administrados devem ser descritos pelo 
nome genérico (não a marca), seguidos da dosagem e posologia.

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

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

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

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

REVISTA
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FORMATO 

Primeira página (capa)

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

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

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

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

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

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

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