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O Checklist como  
parte central da Cultura  
de Segurança Cirúrgica* 

Omar Asdrúbal Vilca MejiaI, Paulo Manuel Pêgo FernandesII

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

No mundo, o número de cirurgias vem aumentando e em 
2004 o número de cirurgias de grande porte alcançou 281 
milhões, isto é, aproximadamente uma cirurgia por ano para 
cada 25 pessoas.1 Mas o número de complicações em pacien-
tes cirúrgicos também aumentou e se tornou a maior causa 
de morte e incapacidade no mundo.2 Uma revisão sistemáti-
ca demonstrou que 1 a cada 150 pacientes internados morre 
como consequência de complicação relacionada a um evento 
adverso e, destes, quase dois terços são associados com cui-
dados cirúrgicos.3 Relatos consideram que metade dos even-
tos adversos poderiam ter sido evitados.4 

Na década de 1970, houve uma série de acidentes aéreos e, 
quando analisados, foi demonstrado que uma combinação de 
estresse, fadiga, falta de comunicação e erros evitáveis causa-
ram até 80% dos acidentes.5 Por meio do uso de listas de verifi-
cação de segurança e um treinamento contínuo da tripulação, a 
incidência de acidentes continuou a cair, apesar dos aumentos 
significativos no volume do tráfego aéreo. As listas de verifica-
ção são usadas agora  como rotina na aviação e em outras in-
dústrias de alta complexidade.6 O uso de lista de verificação ofe-
rece oportunidade única de corrigir quaisquer problemas antes 
de prosseguir e fornece consciência da situação que está por vir.

Confrontada com tais evidências sobre a segurança 
dos pacientes, a Organização Mundial de Saúde (OMS) em 
2002 adotou a resolução 5518 (WHA 55.18), exortando paí-
ses filiados a reforçar os cuidados com a segurança, e exi-
giu padronização de normas para construir uma cultura de 

segurança cirúrgica. Ainda em maio de 2004, lançou a campa-
nha “Segurança do Paciente da OMS” (WHO Patient Safety),  
na qual líderes das principais instituições de saúde, represen-
tantes políticos e grupos de pacientes de todo o mundo se 
uniram para reduzir eventos adversos produzidos pela ausên-
cia de cuidados aos pacientes.

Na primeira reunião, em janeiro de 2007, dificuldades em 
melhorar a segurança cirúrgica foram identificadas e revis-
tas. O conceito de cirurgia foi definido como: “Qualquer pro-
cedimento que ocorra em sala de operações, envolvendo a 
incisão, excisão, manipulação ou sutura de tecidos que nor-
malmente requerem anestesia regional, geral ou sedação pro-
funda para controlar a dor”. Reconheceu-se que a segurança 
em cirurgia é multifatorial e requer a execução confiável de 
várias medidas necessárias no atendimento, não só por parte 
do cirurgião, mas por uma equipe de profissionais que traba-
lham em conjunto para o benefício do paciente.

Observou-se que a confiabilidade em várias áreas da me-
dicina poderia ser melhorada por meio da identificação de 
cuidados a serem prestados e da padronização de rotinas 
empregando ferramentas como a lista de verificação de segu-
rança conhecida como Checklist. O Checklist da Organização 
Mundial da Saúde consiste em um instrumento simples,  que 
é dividido em três partes ou seções. A primeira parte é apli-
cada antes da indução anestésica, a segunda antes da incisão 
da pele e a terceira antes de o paciente deixar a sala de cirur-
gia. Estas checagens nos fazem sentir que estamos dentro de 
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um sistema, melhorando a comunicação e nos preparando 
para o inesperado.

O checklist é constituído por itens como a identidade do 
paciente, localização do sítio cirúrgico, tipo do procedimento 
a ser realizado e itens para checar ventilação e monitoriza-
ção. Incluem dados sobre alergias do paciente, vias aéreas, 
risco de sangramento, bem como antecipação de eventos crí-
ticos. Dentro deste processo, o Time Out ou Pausa Cirúrgica7 
acontece imediatamente antes da incisão da pele, momento 
em que todos os membros das equipes confirmam verbal-
mente a identidade do paciente, o local do sítio cirúrgico e o 
procedimento a ser realizado. Esta pausa nos prepara como 
se fôssemos fazer uma decolagem, focando em itens que po-
deriam causar perigo.

O Checklist da OMS foi testado em oito países (Canadá, 
Índia, Jordânia, Nova Zelândia, Filipinas, Tanzânia, Inglaterra 
e Estados Unidos) com a hipótese de que um checklist simples, 
com apenas 19 itens, poderia melhorar a comunicação das 
equipes e a consistência dos cuidados no ambiente cirúrgico 
e, portanto, reduzir complicações e mortes.8 Os resultados de 
3.733 pacientes operados antes do uso do Checklist compara-
do com 3.955 pacientes após o seu uso, reduziram o risco de 
morte, infecção do sítio cirúrgico e de reoperações.9 Isso mes-
mo: um instrumento aplicado em dois minutos diminuiu as 
taxas de complicações em 35%, e as de mortalidade em 47%.

Metanálises confirmam a importância do compartilha-
mento da informação para o desempenho eficaz da equipe10 
e de como a comunicação efetiva se torna a chave dos pro-
cessos fundamentais, como coordenação, cooperação, cogni-
ção e resolução de conflitos.11 Para facilitar sua aderência, o 
checklist da OMS tem sido implementado em vários países 
e instituições em todo o mundo e adaptado para as diversas 
especialidades cirúrgicas. Ficou clara a necessidade de adap-
tação para cirurgia cardíaca e torácica12 para dar atenção a 
pontos críticos inerentes como a prevenção de perda san-
guínea, a inclusão da circulação extracorpórea, detalhes da 
monitorização e manejo do paciente durante o transporte à 
unidade de terapia intensiva.

A principal sociedade de cirurgia cardiotorácica dos 
Estados Unidos (Society of Thoracic Surgeons, STS), assim 
como a Europeia (European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery, EACTS) fizeram adaptações no checklist da OMS, 
com o cuidado de não retirar nenhum item, e sim de acres-
centar detalhes específicos da especialidade, incluindo pe-
quenas alterações para cirurgia cardíaca adulto, congênita, 
tórax e transplante.13 Outras implementações são a inclusão 
dos termos utilizados na aeronáutica, briefing (sumário), ins-
truções importantes passadas para a tripulação e debriefing 
(relatório), relato da missão após as tarefas executadas.14 
Assim, o uso do checklist na cirurgia cardiotorácica tem re-
comendação I com nível de evidência B.

No Brasil, o Ministério da Saúde instituiu o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (Portaria no 529/2013), 
com o objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em 
todos os serviços de saúde do país.15 A Resolução da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) no 36, de 25 de julho 
de 2013, reforça este programa, instituindo ações obrigatórias 
para a promoção da segurança do paciente e melhoria da qua-
lidade assistencial.16 Dentre as ações que essas legislações esta-
belecem, pode ser citada a criação de um protocolo específico 
para cirurgia segura,17 elaborado pelo  Ministério da Saúde com 
base no manual “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” da OMS.

O Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo im-
plementou seu checklist em 2014, o InCor Checklist, cinco 
passos para uma cirurgia segura, incluindo o briefing, sign in, 
time out, sign out e debriefing. O InCor Checklist passou a ser 
aplicado desde 2015 e desde 2018 é utilizado em 100% das 
cirurgias cardiotorácicas.18 O projeto incluiu um programa 
educativo composto por aulas padronizadas, material didá-
tico, vídeos e simulações em cenários montados no centro ci-
rúrgico.  Surpreendentemente, uma análise após cinco anos 
de uso do InCor Checklist foi associada com uma diminuição 
de 58% na mortalidade cirúrgica na instituição.19

Um ponto que devemos ressaltar é que a normatização do 
processo cirúrgico não deve ser limitada ao centro cirúrgico 
propriamente dito, pois vários estudos têm demonstrado que 
a maioria dos erros ou eventos adversos (53% a 70%) ocor-
re fora da sala cirúrgica, antes ou após a cirurgia.20 Com este 
objetivo, foi idealizado o Sistema de Segurança do Paciente 
Cirúrgico (Surgical Patient Safety System - SURPASS colla-
borative group).21 Após a implementação desta lista de veri-
ficação mais ampla e sistêmica, o número de complicações 
diminuiu de 27,3% para 16,7%, o de reoperações de 2,7% para 
1,1% e o de mortalidade hospitalar de 1,5% para 0,8%.

Assim, o checklist nos mostra seu impacto como parte cen-
tral na cultura da segurança cirúrgica. Ele nos ensina que esta-
mos todos dentro de um sistema, fazendo especialistas se tor-
narem melhores, pois a complexidade aumentou, precisando de 
pausas para verificação e checagem. Mesmo assim, a implemen-
tação do checklist ainda não é uma norma em cirurgia. Utilizar o 
checklist nos força a confrontar que não estamos em um sistema 
e nos obriga a abraçar valores diferentes com os  quais a medici-
na foi criada, como humildade, disciplina e trabalho em equipe, 
ao contrário de independência, autossuficiência e autonomia. 

É tempo de repensar e entender que devemos trabalhar 
em sistema, esta é a grande tarefa das novas gerações dos 
profissionais da saúde, pois em cada área o conhecimento 
aumentou, trazendo complexidade e especialização, e, por 
mais individualistas que queiramos ser, complexidade requer 
checklists e  trabalho em equipe, pois esta é a parte central da 
cultura de segurança cirúrgica.  
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RESUMO
Contexto: Os sarcomas de partes moles de extremidades compreendem um grupo de neoplasias raras com características histopatológicas 
variadas. A incidência anual exata dos sarcomas de parte moles é desconhecida. Embora os tecidos mesenquimais (incluindo o tecido ósseo) 
contribuam com dois terços do peso corporal humano, os sarcomas representam 1% das neoplasias sólidas nos adultos e 15% na infância. 
Descrição do caso: Paciente do sexo masculino, 65 anos, apresentando nódulo na coxa direita, realizou ressonância magnética (RM) que 
detectou lesão sarcomatosa, confirmada pelo estudo anatomopatológico. Foi realizada a extração tumoral com sucesso, sem necessidade 
de amputação de membro inferior direito. O paciente realizou 30 sessões de radioterapia e atualmente realiza acompanhamento ambulato-
rial após quatro anos de cirurgia, sem evidências de lesão residual ou recidiva local. Discussão: Os sarcomas de alto grau são mais invasivos 
localmente e com maior propensão a metástases. Um dos maiores problemas dos sarcomas é a demora no diagnóstico. Embora tenham 
prognóstico pior que o sarcoma de baixo grau, o sarcoma de alto grau diagnosticado sem metástases poderá ser curado com maior facilida-
de. As formas mais acuradas de diagnóstico são RM e ultrassonografia. Devido ao seu alto contraste e capacidade de geração de imagens 
de tecidos moles superficiais e profundos, a RM está sendo cada vez mais realizada para vigilância de recorrência local e diagnóstico no 
sarcoma de partes moles nas extremidades. Conclusão: Os sarcomas de partes moles nos membros inferiores, muitas vezes, não são inclu-
ídos como diagnóstico diferencial inicial. Logo, quando a lesão atinge um tamanho considerável, leva a um diagnóstico tardio e perigoso.

PALAVRAS-CHAVE: Sarcoma, neoplasias, imageamento por ressonância magnética, radioterapia adjuvante, quimioterapia adjuvante
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INTRODUÇÃO

Os sarcomas de partes moles de extremidades compreen-
dem um grupo de neoplasias raras com características histo-
patológicas variadas. A incidência anual exata dos sarcomas 
de partes moles é desconhecida, por conta de poucos relatos 
na literatura atualmente. Apesar dos progressos no tratamen-
to nas últimas décadas, com aumento das cirurgias preser-
vadoras de membros e modalidades de radioterapia, ainda 
existe discussão sobre a associação dos fatores prognósticos 
importantes para a sobrevida. Embora os tecidos mesenqui-
mais (incluindo o tecido ósseo) contribuam com dois terços 
do peso corporal humano, os sarcomas representam 1% das 
neoplasias sólidas nos adultos e 15% na infância.1,2

Sabe-se que aproximadamente 50% dos sarcomas de par-
tes moles atingem as extremidades superiores e inferiores. 
Até 1980 a cirurgia era a modalidade exclusiva de tratamento, 
e a proporção de amputações variava entre 32% e 90%, de-
pendendo do centro de atendimento. Nas últimas décadas, as 
ressecções com preservação de membros aumentaram, che-
gando a representar cerca de 80% dos tratamentos.1,2

 No diagnóstico dos sarcomas de partes moles é importante 
considerar a história natural da doença, a sintomatologia, o exa-
me físico e os resultados dos exames de imagem e histopatológi-
co. A principal manifestação clínica é a presença de tumoração 
acompanhada ou não de dor. Os exames de imagem recomen-
dados são a ultrassonografia, a tomografia computadorizada 
e a ressonância magnética. Uma amostra do tumor pode ser 
obtida por biópsia percutânea ou incisional. Esta é uma etapa 
fundamental, pois somente após seu resultado pode-se indicar 
o tratamento adequado. A amputação é indicada quando a ci-
rurgia conservadora não é capaz de promover margens negati-
vas ou há comprometimento de estruturas neurovasculares.1,2

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 65 anos, caucasiano, com 
queixa de edema e nódulo palpável na coxa direita há dois 
meses, sem alteração da coloração da pele e sem algia local. 
Nega outras doenças e o uso de medicamentos contínuos. 
Refere esplenectomia e cirurgia de coluna lombar prévias.

Realizada ressonância magnética da coxa direita que 
evidenciou lesão nodular medindo 3,4 cm x 2,6 cm x 3,7 cm 
(CC x T x AP), de contornos lobulados com alto sinal em T2 
e isossinal em T1 em relação  à musculatura adjacente, loca-
lizada no subcutâneo da face anterolateral do terço distal da 
coxa em íntimo contato com a fáscia do ventre muscular do 
vasto lateral, sugerindo sarcoma de partes moles (Figuras 1 
e 2), confirmada posteriormente por estudo anatomopatoló-
gico com sarcoma de partes moles de alto grau.

Em seguida, por 45 dias, foram realizadas 30 sessões de ra-
dioterapia e 15 de quimioterapia. Sete meses depois, foi reali-
zada cirurgia de exérese da lesão com margem de segurança. 
Nos quatro anos que se seguiram, o paciente realiza exames 
de imagem (tomografia computadorizada de tórax e abdome 
e ressonância magnética da coxa) ambulatoriais, anualmente, 
sem evidências de lesão residual ou recidiva local (Figura 3).

O paciente autorizou o relato do caso assinando o termo 
de consentimento livre e esclarecido. Em 22 de janeiro de 

Figura 1. Ressonância magnética (RM) da coxa direita no 
corte coronal na sequência T1 sem contraste demonstrando 
lesão nodular com isossinal em relação  à musculatura 
adjacente, localizada no subcutâneo da face anterior da coxa 
em íntimo contato com a fáscia do ventre muscular do vasto 
lateral (seta branca).

Figura 2. A) Ressonância magnética (RM) da coxa direita 
no corte axial na sequência T2 STIR. B) RM da coxa direita 
no corte axial na sequência T1 FAT SAT com contraste, 
demonstrando lesão nodular com discreto realce pelo 
contraste, localizada no subcutâneo da face anterior da coxa 
em íntimo contato com a fáscia do ventre muscular do vasto 
lateral (seta branca).
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As formas de diagnósticos mais comuns são ressonância 
magnética e ultrassonografia. Devido ao seu alto contraste e ca-
pacidade de geração de imagens de tecidos moles superficiais e 
profundos, a ressonância magnética está sendo cada vez mais 
realizada para vigilância de recorrência local e diagnóstico no 
sarcoma de partes moles nas extremidades.6 Pacientes com re-
corrência local detectada pela ressonância magnética mostra-
ram uma tendência de melhor sobrevida do que aqueles com 
recorrência local não detectada pela ressonância magnética.7

Para neoplasias de tecidos moles de membros inferiores, 
a ressonância magnética tem sido muito utilizada como de-
tecção, e a biopsia como padrão-ouro de diagnóstico, sendo 
essencial. Isto porque a ressonância magnética apresenta a 
capacidade de fornecer a imagem do tumor em vários planos, 
facilitando avaliação volumétrica, auxiliando em planejamento 
cirúrgico, além de diferenciar a agressividade das lesões. O obje-
tivo é sempre priorizar a integridade dos membros com sua 
função principal com uma boa margem de segurança, deixan-
do a amputação apenas para casos em que não há alternativa.7

A conduta deve obedecer a um protocolo definido para 
cada estágio da doença: classificação patológica, localização 
(suprafascial, intracompartimental, extracompartimental), 
tamanho – tumores maiores que nove centímetros apresen-
tam alta correlação com a ocorrência de metástases –, assim 
como a histologia de malignidade do tumor com a incidência 
de óbitos e a história da lesão.3,6

No tratamento, atualmente, a classificação pode ser re-
sumida em lesões de baixo ou alto grau. Lesões de baixo 
grau são tidas como de baixo risco para metástase (menos 
de 15%), e lesões de alto grau têm maior risco de metástases 
(mais de 50%).7 É de extrema importância que especialistas 
que avaliam estes pacientes associem estas massas como 
possível lesão sarcomatosa para que o diagnóstico seja feito 
de forma correta, eficiente e rápida, sem representar danos ao 
prognóstico do paciente, por falta de conhecimento técnico.5 

Em relação ao tratamento, analisa-se se a ressecção do tumor 
é possível, o tamanho do tumor, a localização e delimitação tumo-
ral, apresentação clínica inicial, atraso no diagnóstico e grau histo-
lógico.8 Após a remoção do tumor, avaliam-se achados macroscó-
picos e histológicos de tecidos marginais para detectar quaisquer 
células tumorais residuais. Se a margem cirúrgica for julgada ina-
dequada, é administrada radioterapia local pós-operatória.8

Caso a lesão seja irressecável ou se a ressecção causar per-
da extensa da função do membro, é recomendada a amputa-
ção ou a radioterapia. Se o tratamento não for possível devido 
à idade avançada ou ao mau estado geral, o paciente deverá 
receber os cuidados paliativos.8

Foi realizada busca nas bases de dados: PubMed, EMBASE 
e Lilacs (Tabela 1), e consultado o portal de periódicos 
SciELO. Os estudos selecionados seguiram critérios de 

Figura 3. Ressonância magnética (RM) da coxa direita 
do paciente no corte axial na sequência T1 FAT SAT com 
contraste demonstrando ausência de áreas de realce anômalo 
pelo contraste, sem evidência de recidiva local da lesão 
sarcomatosa após o tratamento cirúrgico.

2022, o Comitê de Ética em Pesquisa local aprovou o protoco-
lo do estudo (CEP no 0001-2022).

DISCUSSÃO

O corpo humano possui grande quantidade de tecido me-
senquimal, porém, os sarcomas dos tecidos de partes moles em 
proporção são bem raros: sendo 1-2 casos a cada 100.000 habi-
tantes. As estimativas da American Cancer Society para sarco-
mas de tecidos moles nos Estados Unidos para 2022 são cerca 
de 13.190 novos casos.3,4 Portanto, por conta da complexidade, 
profissionais sem especialização não estão acostumados com 
esse tipo de patologia. Logo, sendo uma lesão incomum, equí-
vocos são realizados, desde o diagnóstico até o tratamento.3 

Os sarcomas de alto grau são mais invasivos localmente 
e com maior propensão a metástases. Um dos maiores pro-
blemas dos sarcomas é a demora no diagnóstico. Embora te-
nham prognóstico pior que o sarcoma de baixo grau, o sar-
coma de alto grau diagnosticado sem metástases poderá ser 
curado com maior facilidade.5

Sendo assim, as principais características prognósticas a serem 
avaliadas nos sarcomas de partes moles são o grau de diferencia-
ção histológica do tumor primário, o seu tamanho e a presença ou 
ausência de metástase. O grau de diferenciação histológica é de 
extrema importância para avaliar a malignidade do tumor.4,5
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inclusão nas línguas inglesa e portuguesa, a fim de obter in-
formações, comparando os dados da literatura médica com 
o nosso caso. Alguns estudos da busca foram excluídos, pois 
não apresentavam relação com o tema em estudo.

No caso do paciente relatado, como a lesão sarcomatosa não 
apresentava invasão evidente das estruturas ao redor na resso-
nância magnética, optou-se pela quimioterapia e radioterapia 
adjuvantes seguidas da exérese da lesão, conforme indicado na 
literatura médica. Com a realização do diagnóstico acurado e 
o tratamento adequado realizados de forma ágil, conseguiu-se, 
então, preservar o membro do paciente sem perda de função.

CONCLUSÃO

Os sarcomas de partes moles nos membros inferio-
res, por serem incomuns, muitas vezes não são incluídos 
como diagnóstico diferencial inicial. Logo, quando a le-
são já atinge um tamanho considerável, leva a um  diag-
nóstico tardio e perigoso. Neste relato, evidenciamos a 
importância do diagnóstico precoce por meio da resso-
nância magnética, a fim de evitar complicações e  promo-
ver o tratamento ideal do paciente, preservando a função 
do membro acometido.

Base de dados Estratégia de busca Filtros Resultados

PubMed
(“Sarcoma”[MeSH]) AND (“Magnetic Resonance Imaging”[MeSH]) 

AND (“Chemotherapy, Adjuvant”[MeSH]) AND (“Radiotherapy, 
Adjuvant”[MeSH])

Sem filtro 66

EMBASE

(‘sarcoma’/exp OR ‘histioblastoma’ OR ‘histiosarcoma’ OR 
‘malignant sarcoma’ OR ‘mast cell sarcoma’ OR ‘mast-cell 
sarcoma’ OR ‘neoplasm, mesenchymal’ OR ‘sarcoma’ OR 
‘sarcoma e 100’ OR ‘sarcoma l 1’ OR ‘sarcoma sa 1’ OR 

‘sarcoma tawa’ OR ‘sarcoma, mast-cell’) AND (‘nuclear magnetic 
resonance imaging’/exp OR ‘mri’ OR ‘nmr imaging’ OR ‘imaging, 

magnetization transfer’ OR ‘magnetic resonance imaging’ OR 
‘magnetic resonance tomography’ OR ‘magnetization transfer 

imaging’ OR ‘mr imaging’ OR ‘nuclear magnetic resonance 
imaging’) AND (‘adjuvant chemotherapy’/exp OR ‘adjuvant 

chemotherapy’ OR ‘chemotherapy, adjuvant’) AND (‘adjuvant 
radiotherapy’/exp OR ‘adjuvant radiotherapy’ OR ‘radiotherapy, 

adjuvant’)

Sem filtro 152

LILACS
(“Sarcoma”[MeSH]) AND (“Magnetic Resonance Imaging”[MeSH]) 

AND (“Chemotherapy, Adjuvant”[MeSH]) AND (“Radiotherapy, 
Adjuvant”[MeSH])

Sem filtro 290

Tabela 1. Estratégia de busca, realizada no dia 20 de janeiro de 2022
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RESUMO
Contexto: A pandemia da doença do coronavírus (COVID-19) revelou uma miríade de manifestações sistêmicas e cutâneas possivelmente 
relacionadas à infecção por síndrome respiratória aguda grave ocasionada pelo coronavírus (SARS-CoV-2). O comprometimento pulmonar é 
a causa mais  frequente de hospitalização e a progressão para síndrome respiratória aguda grave geralmente requer tratamento com ventila-
ção mecânica na posição pronada. Períodos prolongados e repetidos de  pronação aumentam o risco de complicações, incluindo úlcera de 
pressão, cegueira e neuropatia periférica. Descrição do caso: Relatamos três casos de complicações cutâneas relacionadas à ventilação em 
pronação avaliadas durante interconsultas no maior hospital terciário universitário da América Latina, e salientamos potenciais causas e medidas 
de prevenção. Discussão: Complicações da ventilação em pronação para tratamento da COVID-19 são provavelmente  resultantes da interação 
entre múltiplos fatores, dentre os quais as condições clínicas do paciente, períodos prolongados na posição pronada e limitações para mu-
danças de decúbito. Conclusões: Medidas de prevenção para complicações da pronação e diagnóstico precoce são  fundamentais para evitar 
aumento da morbidade e sequelas graves e irreversíveis associadas à COVID-19.

PALAVRAS-CHAVE: COVID-19, SARS-CoV-2, ventilação pulmonar, pronação, dermatopatias
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INTRODUÇÃO

A doença do coronavírus (COVID-19) apresenta manifes-
tação espectral que varia de oligossintomática ao comprome-
timento multissistêmico.1,2 Indivíduos idosos com hiperten-
são, diabetes, doença pulmonar e cardiovascular apresentam 
risco para doença grave1 como resultado de um desbalanço 
da resposta imune, promovendo a síndrome respiratória 
aguda grave (SRAG) em 20% dos pacientes hospitalizados.3 
Ventilação em pronação tornou-se uma estratégia funda-
mental para otimizar a oxigenação em pacientes com SRAG 
e para reduzir a mortalidade.2,3

De março a julho de 2020, nossa instituição destinou 800 
leitos exclusivamente para o tratamento de 3.982 pacientes 
com COVID-19. Durante esse período, realizamos todas as in-
terconsultas hospitalares (n = 98) com pelo menos dois der-
matologistas experientes. Embora uma frequência variável de 
comprometimento cutâneo tenha sido relatada na literatu-
ra,2 não observamos manifestações que pudessem ser dire-
tamente relacionadas à infecção pelo coronavírus (corona-
vírus 2 da síndrome respiratória aguda grave, SARS-CoV-2).4 
O perfil de avaliações realizadas durante a hospitalização 
por COVID-19 foi semelhante ao das interconsultas realiza-
das antes da pandemia,5 com exceção de três pacientes com 
complicações relacionadas à ventilação em pronação.

DESCRIÇÃO DOS CASOS

Caso 1
Paciente do sexo feminino, 49 anos de idade, com hiper-

tensão, diabetes, obesidade, síndrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS) e  tuberculose foi hospitalizada por dispneia 
que progrediu para SRAG, com necessidade de intubação no 
D4. A reação da transcriptase reversa seguida pela reação 
em cadeia da polimerase (RT-PCR) para SARS-CoV-2 resul-
tou positiva no D5. Ventilação em pronação por 16 horas por 
dia foi necessária para melhorar a oxigenação no D9 e D13. 
No D14, foram observadas bolhas e erosões faciais e cervi-
cais com crostas periorais (Figuras  1a, 1b e 1c), associadas 
a úlceras e edema da língua. As lesões  melhoraram com a 
paciente em supinação, desinfecção local e ampicilina intra-
venosa, que foi introduzida para tratamento de infecção de 
corrente sanguínea (Figuras 1d, 1e e 1f).

Caso 2
Paciente do sexo feminino, 53 anos de idade, com hiper-

tensão, diabetes, hanseníase e tuberculose  foi hospitalizada 
devido à tosse, odinofagia e dispneia há sete dias. A paciente 
evoluiu com SRAG, necessitando de intubação no D2, e cinco 

períodos de ventilação em pronação de 21 a 28 horas por dia 
entre  o D5 e o D14. A sorologia para COVID-19 foi positiva no 
D6. Apesar do uso de curativos hidrocoloides, a paciente de-
senvolveu úlceras na região malar e orelhas (Figuras 2a e 2b).

Caso 3
Paciente do sexo masculino, 53 anos de idade, com dia-

betes e hipertensão, foi hospitalizado devido à febre, mialgia, 
anosmia e dispneia há cinco dias, e intubado no D7 por SRAG. 
Após ventilação em pronação no D8 e D14 (16 horas por dia), 
o paciente desenvolveu bolhas hemorrágicas e crostas no 
tronco e membros (Figuras 2c, 2d e 2e). A doença COVID-19 
foi confirmada por reação em cadeia da polimerase em tem-
po real (RT-PCR) no D9. Embora uma parada cardiorrespira-
tória tenha sido revertida no D15, um segundo episódio no 
D21 foi fatal.

Questões éticas
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética para Análise 

de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(CAAE 57119622.8.0000.0068).

DISCUSSÃO

Apresentamos o relato de três pacientes com obesidade, hi-
pertensão e diabetes que necessitaram de ventilação em prona-
ção durante o tratamento para a COVID-19. A avaliação derma-
tológica foi solicitada devido ao surgimento de lesões a partir de 
um dia após a pronação. Com exceção do paciente do caso 2, 
que já apresentava uma úlcera facial de pressão na avaliação ini-
cial, nos demais pacientes havia somente erosões, bolhas e equi-
moses. A escassez de interconsultas com queixas semelhantes 
sugere que essas lesões podem não ser reconhecidas, em virtude 
da gravidade das condições clínicas do paciente. Por esse moti-
vo, não foi possível determinar a incidência de sinais cutâneos 
precoces de complicações da pronação na nossa população.

SRAG é a maior causa de hospitalização em pacientes com 
COVID-19 grave. Longos períodos  de ventilação em pronação 
com duração superior a 16 horas por dia tem sido utilizados para 
melhorar a oxigenação e reduzir as lesões pulmonares induzi-
das pela ventilação6 e a mortalidade.7 No entanto, pronação pro-
longada aumenta o risco de complicações, incluindo úlceras de 
pressão (43,4%-56,9%),8-10 cegueira e neuropatia periférica.11

Os mecanismos responsáveis pelo desenvolvimento de le-
sões cutâneas relacionadas à ventilação em pronação ainda não 
foram totalmente esclarecidos, especialmente no contexto da 
infecção por SARS-CoV-2. O conhecimento atual é provenien-
te de avaliações de complicações cirúrgicas que representam 
eventos únicos geralmente com menor duração da pronação e 
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utilizando uma maca apropriada e equipe multidisciplinar de-
dicada exclusivamente ao cuidado do paciente.12 Acredita-se 
que a pressão prolongada e forças de cisalhamento sobre a pele 
possam promover deformidades e morte celular, promovendo 
inflamação local.13 O edema resultante pode reduzir ainda mais 
o fluxo sanguíneo e agravar a hipoxemia, induzindo necrose13 
principalmente em homens, obesos  e idosos.14

Complicações cutâneas precoces da pronação, como eri-
tema, equimose, bolha e erosão predominantemente sobre 
áreas de pressão aumentada podem ser evidenciadas em até 
24 horas após supinação,11 à semelhança do ocorrido com nos-
sos pacientes. Além de áreas sensíveis como orelhas, mamas e 
genitália masculina,13 a face é particularmente suscetível a da-
nos causados pela pressão da  cabeça sobre a pele fina e com 
reduzido suporte muscular devido à sedação/anestesia.15

Incapacidades tardias podem ser evidenciadas somente 
quando o paciente recupera-se da sedação. Complicações 
oculares incluindo visão borrada, alterações da motricidade e 

cegueira têm sido relatadas e atribuídas ao aumento da pres-
são intracraniana ou pressão direta sobre estruturas oculares, 
levando à isquemia e dano tecidual.14 Abdução prolongada 
dos membros superiores e ombros  em rotação posterior e 
externa podem causar lesão do plexo braquial por compres-
são e/ou tração de nervos. A subsequente redução da perfu-
são intraneural12 pode desencadear redução permanente da 
amplitude de movimentos e dor crônica.14

Complicações do posicionamento em pronação na COVID-19 
são provavelmente causadas por  múltiplos fatores, incluindo as 
condições clínicas do paciente (obesidade, coagulopatia, hipó-
xia),13 períodos prolongados e repetidos de pronação e limita-
ções ao reposicionamento impostas pelo risco de instabilidade 
hemodinâmica e ventilatória, presença de múltiplos aparelhos 
conectados ao paciente  e precauções de contato, respiratórias.

O preparo do paciente antes da pronação é crucial para 
minimizar complicações. Aparelhos de  monitoramento de-
vem ser posicionados cuidadosamente para evitar pressão 

Figura 1. Paciente do sexo feminino, 49 anos de idade, com a doença do coronavírus (COVID-19) apresentando (a) erosões 
exsudativas  na região cervical e (b) bolha hemorrágica sobre área de edema na orelha direita; (c) crostas melicéricas periorais 
e bolha hialina na região mandibular esquerda. Reavaliação após três semanas mostra cicatrização das lesões (d) cervicais e (e) 
auriculares, além de (f) resolução do impetigo perioral.
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Há tempos, uma colega da equipe de trabalho nos propôs  
leituras à guisa de estímulo e provocação intelectual, e en-
viou três artigos do mesmo autor: um deles - O que faz de 
uma pessoa um paciente?;1 o outro: a família na Medicina2 e 
o terceiro - O camaleão, o bode de Judas e o cuco.3 Os artigos 
trouxeram reflexão sobre a prática médica, reflexões essas 
que permanecem atuais e talvez tenham se tornado tão con-
dizentes com as últimas décadas que se tornaram ainda mais 
presentes, se é que tal “hiperatualização” possa ser possível. 
O fato é que o tema repete os fundamentos da prática médica 
e dos cuidados com a saúde. Mais recentemente, retomamos 
os conteúdos desses artigos, ao desenvolver e colocar em prá-
tica um novo tipo de diálogo com colegas de outras áreas de 
atuação médica e multiprofissional da rede pública voltados 
para a prática tratada nesses artigos. A experiência para nós 
incluía o nosso próprio aprendizado. 

Várias sessões de trabalho transcorreram de modo vivo e 
apropriado não só a nosso ver, mas também na avaliação de 
outros colegas que participavam da iniciativa. Curiosamente, 
pelo menos uma das avaliações recolhidas pela equipe foi a de 
que as sessões de trabalho teriam sido repetitivas, no sentido 
depreciativo do termo repetição. Reavivou-se a estimulante 
provocação: oportunidade dada, investigue-se o conceito de 
repetição para a atuação de médicos e profissionais de saúde. 

Retome-se a etimologia do verbo repetir a partir do latim 
[repeto, -is, ere, -ivi, (-ii), -itum]: tem as acepções no sentido 
próprio de atacar de novo, retomar; no sentido figurado, 
tem acepções de remontar, rememorar, recomeçar, tornar a 

pedir, reclamar, reivindicar.4,5 Portanto, o termo tolera a lei-
tura de que repetir poderia não ser necessariamente “mais 
do mesmo”.

Nas circunstâncias atuais da cultura humana, na qual 
está imersa a cultura médica, existe uma aspiração cotidiana 
pelo novo, tendo em vista os desafios que a prática médica e 
de cuidados à saúde exigem para prevenir, curar ou mitigar 
o sofrimento humano. O que é novo pode tomar forma de 
conceitos aprofundados sobre doenças já conhecidas, apare-
cimento ou descobertas de novas doenças, que demandam 
a necessidade de novos métodos ou equipamentos de diag-
nóstico e tratamento, além de novas tecnologias. Felizmente, 
muitas vezes as atualizações se consolidam e trazem benefí-
cios para os pacientes. 

Entretanto, a aplicação do que é novo se assenta sobre a 
estrutura básica da terapêutica voltada ao ser humano, que 
se rememora a cada interação clínica, na história clínica, no 
exame físico, no diagnóstico, em sequência repetida  de eta-
pas que elaboram a interpretação e que é estruturalmente 
edificante. Desse modo, há uma base da organização pro-
pedêutica que é fundamental e que se repete, sobre a qual 
novos conhecimentos podem ser recebidos, elaborados, orga-
nizados e colocados a serviço de pacientes; negligenciar a re-
petição desses fundamentos tem implicações práticas. Seria 
uma estratégia de contrabalançar o que já foi denominado 
“Torre de Babel Técnica” entre tanta informação, conheci-
mento e subáreas de competência.6 Outra denominação para 
essa ocorrência é o termo “método”. Como se retomássemos 
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o sentido figurado do termo repetição dicionarizado: acep-
ções de remontar, rememorar, recomeçar. Recentemente, 
reconheceu-se em atualização que mais tempo dedicado a 
anamnese (citação mântrica desde os bancos acadêmicos) 
permitiria que alguns testes tivessem, na avaliação dos pró-
prios pacientes, indicação mais comedida; os pacientes in-
formaram preferir comunicação melhor com seus médicos.7 

Portanto, o que é novo se assenta sobre estrutura de pen-
samento clínico que se preserva, se repete, mas a aquisição de 
conhecimento, tecnologia ou testes – a novidade  – não subs-
titui a estrutura fundamental que se repete, mas sobre ela se 
assenta e pode ampliar-se. De fato, lideranças contemporâneas 
lembram ser indesejável afastar-se da atitude fundamental dos 
médicos e profissionais de saúde ao cuidar de pacientes.6,8

Mas há repetições benfazejas também na prática médica. 
Quando um colega voltou à sua atividade rotineira depois de 
uma intervenção cirúrgica, exclamou: “– Volto à repetição 

da rotina. Vocês não imaginam como estou feliz de fazê-lo!” 
Outro colega, após recuperar-se de quadro clínico delicado 
por infecção pela doença do novo coronavírus (COVID-19)  
retomou a sua repetida rotina e, também, exclamou: “– Vocês 
não imaginam como estou feliz de fazê-lo!” 

A repetição faz parte também de outras esferas da ati-
vidade humana. Encerrado o concerto da Filarmônica de 
Viena, no pedido de bis da plateia, a orquestra apresentou 
“Os  Contos dos Bosques de Viena”. Um colega médico co-
mentou: “Fico impressionado como a orquestra, que deve ter 
executado inúmeras vezes essa obra, repete a música com 
arte, empenho, concentração e seriedade”.

Para finalizar essas reflexões, não deixando de repetir que 
a experiência e o conhecimento dos colegas podem ampliar 
e aprofundar as reflexões ora apresentadas, recorramos ao 
poeta: “Repetir repetir – até ficar diferente. Repetir é um dom 
do estilo”.9
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Eletrocardiograma 
e infarto silencioso
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O paciente de 68 anos de idade, portador de diabetes mel-
litus de difícil controle, passou relativamente bem durante 
os dois primeiros anos da pandemia do novo coronavírus 

(COVID-19). Como o último eletrocardiograma (ECG) esta-
va normal (Figura 1) e os exames de laboratório, com ex-
ceção da glicemia muito elevada, estavam satisfatórios, não 
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Figura 1. Eletrocardiograma prévio normal.
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procurou médico neste período. Há uma semana começou a 
apresentar cansaço e dispneia aos esforços. Suspeitando de 
COVID-19, realizou teste do antígeno que resultou negativo. 
Então, marcou a consulta de rotina com o cardiologista. 

Na anamnese, negou peremptoriamente dor ou descon-
forto precordial. Mas o ECG realizado em seguida (Figura 2) 
revelou supradesnivelamento do segmento ST e ondas T ne-
gativas profundas nas derivações precordiais direitas, altera-
ções típicas de infarto agudo do miocárdio. 

O paciente não acreditou no diagnóstico. Sempre pensou que 
o infarto se manifestava por intensa dor no peito. Recusou ser 

internado, mesmo porque já havia decorrido cerca de sete dias 
desde o início dos sintomas. Mas fez os exames de laboratório, 
que revelaram glicose acima de 300 mg/dL e marcadores de ne-
crose miocárdica (troponina e CK-MB) ainda um pouco elevados. 

Após 20 dias, o ECG (Figura 3) exibiu regressão do su-
pradesnivelamento. O paciente foi internado. O cateterismo 
cardíaco evidenciou obstrução total da artéria descendente 
anterior e parcial em outras artérias. A equipe de cardiolo-
gia do hospital decidiu pela cirurgia de revascularização do 
miocárdio com anastomose de artéria mamária e pontes de 
safena. O paciente evoluiu bem.

Figura 2. Infarto agudo do miocárdio. Elevação do segmento ST de V1 a V4 e ondas T negativas profundas de V1 a V5. Bloqueio 
atrioventricular do 1o grau (intervalo PR = 273 ms).
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DISCUSSÃO

O diagnóstico de infarto agudo do miocárdio é baseado em 
três critérios principais: dor torácica prolongada em paciente 
portador de fatores de risco para doença arterial coronária, 
ECG com alterações indicativas de lesão (elevação do seg-
mento ST) e de necrose (ondas Q) do miocárdio e aumento 
dos níveis sanguíneos de marcadores de necrose miocárdica, 
como troponina e enzima CK-MB.1

No caso de se encontrar dois entre os três critérios acima 
citados diagnostica-se infarto agudo do miocárdio. O ECG 
não só é importante para o diagnóstico, como também é 
fundamental para a classificação do infarto do miocárdio em 
dois tipos: infarto com supradesnivelamento do segmento 
ST e infarto sem supradesnivelamento de ST. O infarto com 
elevação do segmento ST geralmente é seguido do apareci-
mento de ondas Q anormais que indicam necrose. Assim, o 
infarto com supradesnível de ST exibe alterações caracterís-
ticas que permitem confirmar o diagnóstico pelo ECG. Já na 

Figura 3. Infarto do miocárdio em evolução. Regressão do supradesnivelamento de ST, ondas Q em V1 e V2 e diminuição da 
negatividade das ondas T. Bloqueio atrioventricular do 1o grau (intervalo PR = 238 ms).
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suspeita de infarto sem supradesnivelamento, o diagnóstico 
deve ser confirmado por marcadores bioquímicos.2

No infarto agudo do miocárdio, a dor torácica resulta da di-
minuição da oferta de oxigênio por redução acentuada do flu-
xo coronário em algum segmento do miocárdio. O mecanismo 
fisiopatológico da dor isquêmica não está totalmente esclare-
cido. Admite-se que o metabolismo anaeróbio estimula fibras 
simpáticas aferentes, possivelmente por meio de mediadores 
bioquímicos como o ácido lático ou outras substâncias como 
as cininas, atingindo gânglios da cadeia simpática e percorren-
do a medula até o tálamo e córtex cerebral, conjuntamente 
com fibras sensitivas somáticas de dermátomos dos segmen-
tos C8 até T4. Assim como outras dores viscerais, a localização 
da dor da isquemia do miocárdio é mal definida e sua percep-
ção se relaciona aos dermátomos dos segmentos correspon-
dentes. Destarte, compreende-se por que a dor do infarto 
agudo do miocárdio nem sempre é precordial ou retroesternal; 
pode ter outras localizações como epigástrica, dorsal, cervical, 
no ombro, em membros superiores ou até na mandíbula.3 

Quando há comprometimento de fibras nervosas aferen-
tes, como ocorre em diabéticos e em idosos, a dor torácica 

pode estar ausente na síndrome coronariana aguda. Esta si-
tuação é também conhecida como infarto silencioso. Neste 
caso, a suspeita deve ser aventada quando surgem outras 
manifestações como insuficiência cardíaca, arritmias ou até 
mesmo embolia cerebral por desprendimento de trombo mu-
ral originado na região da necrose. O diagnóstico de infarto 
pode ser confirmado pelo ECG quando há supradesnivela-
mento do segmento ST ou ondas Q de necrose. Entretanto, 
no infarto sem supradesnivelamento de ST, o diagnóstico é 
mais difícil, e só pode ser estabelecido pela dosagem dos mar-
cadores de necrose miocárdica.4

No caso clínico apresentado, o ECG foi fundamental para 
o diagnóstico de infarto do miocárdio no paciente diabético 
com manifestações de insuficiência cardíaca e ausência de 
dor torácica.

CONCLUSÃO

O eletrocardiograma é uma ferramenta essencial para ca-
racterização das síndromes coronarianas agudas. É também 
fundamental para o diagnóstico de infarto silencioso.
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INTRODUÇÃO

A população mundial tem vivido mais e deve manter uma 
boa saúde durante o processo de envelhecimento, para des-
frutar de qualidade de vida. Idosos expressam o desejo de 
preservar a vida sexual ativa,1 porém, mesmo com evidências 

de que o bem-estar sexual desempenha papel importante no 
sucesso dessa etapa de vida, os elementos facilitadores dessa 
condição têm sido pouco estudados.2 

Observa-se interesse crescente na vida sexual pelos mais ve-
lhos, com maior ênfase na atividade sexual com parceria,3 em-
bora haja inúmeros impedimentos para esse tipo de atividade, 
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RESUMO
A população mundial tem vivido mais e deve manter uma boa saúde durante o processo de envelhecimento. Idosos expressam o desejo de 
preservar a vida sexual ativa, porém, mesmo com evidências de que o bem-estar sexual desempenha papel importante no sucesso dessa 
etapa de vida, os elementos facilitadores dessa condição têm sido pouco estudados. A diminuição e a interrupção dessa atividade entre as 
mulheres estão associadas à presença de disfunção erétil e/ou adoecimento do parceiro, entre outros fatores. Considerando a importância 
da satisfação sexual de mulheres em processo de envelhecimento, esse texto tem como objetivo discutir os elementos facilitadores dessa 
satisfação, na população idosa, visto que a manutenção da satisfação sexual é um forte preditor do envelhecimento saudável, assim como a 
atividade social e a saúde geral. Os estereótipos sociais, os preconceitos de familiares e pessoas com quem convivem, a falta de privacidade 
e a crença de que a viuvez encerra a vida sexual são algumas das barreiras à expressão do desejo sexual dessas mulheres. A maioria das 
mulheres mais velhas gostariam de permanecer sexualmente ativas, inclusive aquelas sem parceria. Por isso, os profissionais de saúde pre-
cisam estar conscientes da importância de novas referências sobre a sexualidade das mulheres em qualquer fase da vida. A diversidade de 
possibilidades de função e desempenho sexual ao longo do envelhecimento deve ser discutida para incentivá-las a serem sexualmente 
ativas e fortalecerem a resposta aos estímulos sexuais.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde sexual, envelhecimento, saúde do idoso, casamento, viuvez
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como a morte ou o agravamento da saúde e da função sexual 
de um dos parceiros, por exemplo.4 Essa constatação tem es-
timulado novos estudos, desta feita sobre a atividade sexual 
solitária, que pode ser satisfatória e representar a superação de 
circunstâncias usuais na população que envelhece.5

Uma pesquisa com 185 mulheres entre 55 e 79 anos, uti-
lizando os critérios do Manual de Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais – 5a edição (DSM-5), identificou a 
prevalência de sofrimento associado à atividade sexual em 
14,1% das mulheres, disfunção sexual em 16,2%, dificuldades 
em 33,3% e preocupações sexuais em 35,1%.6 

Apesar  de a atividade sexual de mulheres mais velhas ain-
da ser pouco conhecida, já se sabe que a manutenção dessa 
atividade e o desejo por afeto e intimidade permanecem por 
toda a vida. Observa-se uma associação entre frequência se-
xual anterior e o interesse do parceiro pela atividade sexual. 
A  diminuição e a interrupção dessa atividade entre as mu-
lheres estão associadas à presença de disfunção erétil e/ou 
adoecimento do parceiro, entre outros fatores.3 

Tanto para elas como para mulheres mais jovens, há evidên-
cias de que a masturbação está relacionada a orgasmos mais 
consistentes em comparação à atividade sexual com parceria.7,8

Considerando a importância da satisfação sexual de mu-
lheres em processo de envelhecimento, esse texto tem como 
objetivo discutir os elementos facilitadores dessa satisfação, 
na população idosa. 

BEM-ESTAR SEXUAL EM IDOSOS

A atividade sexual com parceria é um componente impor-
tante do bem-estar e contribui para a saúde física, emocional 
e cognitiva. Porém, entre os idosos, há muita variação no in-
teresse sexual, caracterizado pela motivação em buscar sexo 
com uma parceria e a disposição para essa atividade quando 
convidado. Num levantamento com uma população de 953 
casais, os mais interessados eram os que tinham percepção 
positiva da relação conjugal, apresentavam personalidade 
mais aberta, faziam parte de ampla rede familiar e estavam 
com melhor saúde física. Esse estudo não encontrou associa-
ção com as características do parceiro.9

Uma pesquisa qualitativa com homens entre 50 e 75 anos 
identificou três significados principais da atividade sexual 
nessa etapa da vida: confirmação do vínculo com a parce-
ria pela ameaça de solidão decorrente da inatividade sexual; 
continuidade do prazer sexual, com aflição e crenças nega-
tivas sobre o envelhecimento frente ao risco de perda; e au-
topercepção de juventude, com o risco de perceber-se enve-
lhecido na ausência de interesse sexual. De um modo geral, a 
continuidade da vida sexual desempenhava o papel de aliviar 
as marcas do envelhecimento.10

A análise de conteúdo de entrevistas com 136 adultos, cuja 
média etária era 71.6 anos, indicou nove temas relacionados 
ao bem-estar sexual: boa saúde, demonstrações de amor, ati-
vidades conjuntas não sexuais, bem-estar geral e qualidade 
de vida, apoio de parceiros, autoimagem positiva, ser inde-
pendente e ativo, compatibilidade sexual e masturbação.3 
Também revelou a influência cultural desses fatores, com 
diferenças importantes entre os portugueses e os eslovenos. 
Os idosos portugueses associavam o bem-estar sexual à boa 
saúde e às demonstrações de amor, enquanto os idosos eslo-
venos valorizavam atividades não sexuais com os parceiros, o 
bem-estar geral e a qualidade de vida.3

FATORES FACILITADORES DO DESEMPENHO 
SEXUAL EM MULHERES IDOSAS

A manutenção da satisfação sexual é um forte preditor do 
envelhecimento saudável, assim como a atividade social e a 
saúde geral.11 

A função sexual tende a ser melhor em mulheres que tive-
ram menos parceiros sexuais do sexo masculino (β = −0,22), 
apresentaram melhor atitude em relação ao sexo (β = 0,25), 
atribuíram maior importância ao sexo ao longo da vida (β = 
0,31), vivenciaram maior nível de excitação sexual (β = 0,34) e 
foram sexualmente ativas (β = 0,39).6 

Uma revisão envolvendo 2.603 participantes de sete paí-
ses, sendo a maioria mulheres, identificou vários fatores fi-
siológicos e psicológicos que podem influenciar o compor-
tamento sexual de idosos, como a presença de disfunções 
(disfunção erétil) e menopausa, crenças espirituais e fatores 
culturais que transmitem a ideia de que o papel das mulheres 
é proporcionar prazer sexual aos homens.12

Os estereótipos sociais, os preconceitos de familiares e 
pessoas com quem convivem, a falta de privacidade e a cren-
ça de que a viuvez encerra a vida sexual são algumas das bar-
reiras à expressão do desejo sexual dessas mulheres.1

Com o envelhecimento, a atividade e os pensamentos se-
xuais diminuem, mas não o interesse em manter relações 
mais íntimas, mesmo não tendo uma parceria.13 Esses dados 
foram confirmados, comparando uma amostra de idosos 
com uma amostra de jovens entre 22 e 36 anos. Nessa compa-
ração, observou-se que os mais jovens apresentavam intimi-
dade ligeiramente maior.13

Por outro lado, um estudo com mulheres polonesas, en-
tre 65 e 82 anos de idade, identificou padrões de distan-
ciamento da vida sexual que pareceram refletir roteiros 
culturais baseados em antigas crenças sobre o papel das 
mulheres na sociedade, segundo as quais a fidelidade a um 
parceiro continua sendo imperativa e a felicidade só é pos-
sível no casamento.14
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Em mulheres mais velhas, podem ser identificadas cin-
co dimensões da saúde sexual: intimidade física, proximi-
dade emocional durante o sexo, compatibilidade sexual, 
satisfação sexual e sofrimento relacionado aos problemas 
de função sexual.15

Quanto ao período da menopausa, um estudo qualitativo 
explorou a perspectiva das mulheres sobre seu funcionamen-
to sexual. Envolveu 24.305 mulheres com 64 anos de idade 
em média (65% com parceiro e 22,5% sexualmente ativas) e 
identificou quatro temas interrelacionados: disponibilidade 
dos parceiros, saúde física e sexual, bem-estar mental e rela-
ções interpessoais. Além da inatividade sexual causada pela 
ausência de parceiro, foi identificado o comprometimento da 
saúde e a disfunção sexual do parceiro, a saúde física da mu-
lher, sintomas relacionados à menopausa e medicações com 
repercussão negativa sobre a atividade sexual.16

CONCLUSÕES

Essa coletânea de artigos conclui que a maioria das mu-
lheres mais velhas gostariam de permanecer sexualmente 
ativas, inclusive aquelas sem parceria. Para isso, os profis-
sionais de saúde devem estar conscientes da importância de 
novas referências sobre a sexualidade das mulheres em qual-
quer fase da vida, visando superar as comorbidades e/ou a 
ausência dos parceiros. 

Ter um parceiro íntimo e uma boa saúde física são fatores 
fundamentais para a continuidade da atividade e da satisfa-
ção sexual. 

A diversidade de possibilidades de função e desempenho 
sexual ao longo do envelhecimento deve ser discutida para 
incentivar as mulheres a serem sexualmente ativas e fortale-
cer a resposta aos estímulos sexuais.
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INTRODUÇÃO

Obesidade é uma doença que afeta várias pessoas ao redor 
do mundo, tendo como caracterização o acúmulo excessivo 
de gordura corporal em um nível que compromete a saúde 
dos indivíduos,1 acarretando diversas doenças já em idades 
precoces, influenciando significativamente o processo de 
crescimento e desenvolvimento,2 maturação precoce3 e a for-
ça muscular.4 A gordura corporal resulta em agravos  à saúde 
como asma,5 o aumento do risco de desenvolver síndrome 
metabólica,6 risco cardiometabólico,7 e é associada ao esta-
do nutricional materno e ao estado nutricional do próprio 
indivíduo.8 No Brasil, estima-se que crianças e adolescentes 
apresentem prevalência de 14,8% de excesso de peso e 14,5% 
com obesidade.9

 O estilo de vida inadequado, o aumento do consumo de 
alimentos industrializados com alto teor calórico de gordu-
ras saturadas e colesterol,10 avanços tecnológicos, tempo de 
tela, vídeo games e televisão no quarto explicam o acúmulo 
de gordura acima dos níveis normais em crianças.11 A ativi-
dade física exerce papel fundamental no combate à obesida-
de infantil, atuando na prevenção ou manutenção da massa 
magra em relação à massa de gordura, como também na re-
gulação do balanço energético,12 que quando não controlado 
aumenta a probabilidade da obesidade na fase adulta.13,14

Elevados níveis de atividade física obtida pelo transporte 
ativo parecem promover melhorias que são percebidas na 
aptidão cardiorrespiratória e em menores níveis de obesida-
de,15,16 e a prática esportiva em crianças e adolescentes tem 
demonstrado diversos benefícios no bem-estar físico, men-
tal17 e na composição corporal.18 Poucos estudos verificaram 
de maneira objetiva a relação de diferentes níveis e tipos de 
atividade física na gordura corporal.19

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é comparar as diferentes 
intensidades da atividade física durante a semana e final de 
semana, mensurada objetivamente, de acordo com o trans-
porte ativo e a prática de esportes, e sua relação na gordura 
corporal em escolares. 

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo faz parte do International Study of Childhood 
Obesity, Lifestyle and the Environment (ISCOLE) com obje-
tivo de investigar as relações entre os fatores ambientais, so-
ciais e políticos com o estilo de vida (alimentação e atividade 
física) e obesidade de crianças da quinta série (9-11 anos de 
idade).20,21 Este estudo é realizado em 12 países, envolvendo as 
cinco grandes regiões geográficas do mundo, sendo a cidade 
de São Caetano do Sul a representante do Brasil. 

Em 2013, a população do município de São Caetano do 
Sul era composta de 149.263 habitantes, sendo 1.557 crianças 
com 10 anos de idade (812 meninos).22 O projeto foi aprovado 
pela Secretaria de Educação do município e posteriormente 
pelos diretores das escolas.21 Para a seleção das escolas, gera-
mos listas aleatórias de escolas públicas e privadas do muni-
cípio, e selecionamos escolas de cada lista na proporção de 
quatro escolas públicas para uma escola privada. No caso de 
recusa de participação, esta era substituída pela escola se-
guinte da lista. No total, 16 escolas públicas e 4 particulares 
participaram da pesquisa, com uma amostra de 25-30 crian-
ças por escola.23

A coleta de dados aconteceu entre março de 2012 e abril 
de 2013 e todas as avaliações foram realizadas durante uma 
única semana completa por escola. Os pais ou responsáveis 

RESUMO
Contexto: A obesidade infantil ocasiona diversas doenças e uma das formas para combatê-la é a atividade física, que exerce um papel 
fundamental. Objetivo: Comparar as diferentes intensidades da atividade física mensurada objetivamente de acordo com o transporte ativo, 
a prática de esportes e as atividades físicas estruturadas e seu impacto na gordura corporal e índice de massa corporal (IMC) em escolares. 
Desenho e local: Estudo transversal de amostra por critério de conveniência, realizado em São Caetano do Sul pelo Centro de Estudos do 
Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS). Métodos: Foram avaliadas um total de 584 crianças (277 meninos) que 
atenderam aos critérios de inclusão. A amostra foi dividida em grupos segundo o transporte (ativo e passivo) e a prática esportiva (sim e 
não). Para análise estatística foi utilizado o teste t Student e o teste U de Mann-Whitney. Para o ajuste das variáveis foi utilizada a análise 
de covariância (ANCOVA). Resultados: Os meninos demonstraram que, independentemente do tempo de transporte, há efeito do tipo do 
transporte sobre a atividade física (AF) durante a semana, de intensidade moderada, moderada-vigorosa, AF durante o final de semana de 
intensidade moderada, moderada-vigorosa e vigorosa. As meninas demonstraram efeito do tipo de transporte sobre a AF durante a semana 
na AF de intensidade moderada e de intensidade moderada-vigorosa. A gordura corporal e o IMC não apresentaram diferenças entre os 
grupos. As práticas esportivas não tiveram diferenças significativas em nenhuma das variáveis. Conclusões: O transporte ativo atingiu os 
níveis de intensidade moderada, moderada-vigorosa durante a semana, tanto no masculino como no feminino. No final de semana, além 
dessas, a intensidade vigorosa foi encontrada nos meninos. 

PALAVRAS-CHAVE: Estudantes, exercício físico, transporte biológico ativo, esportes, composição corporal.
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o 
estudo foi aprovado pelo Conselho de Revisão Institucional 
do Pennington Biomedical Research Center e pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Fundação Municipal de Saúde do 
Município de São Caetano do Sul (FUMUSA) em 5 de outubro 
de 2011, sob o no 048/2011-A. 

Caracterização da amostra
No total, 584 crianças (277 meninos) foram avaliadas e 

atenderam aos seguintes critérios de inclusão: (a) idade en-
tre 9 e 11 anos; (b) estar regularmente matriculado em uma 
escola do município; e (c) não ter limitações clínicas ou fun-
cionais que impeçam a prática de atividade física diária.21,23 

Os critérios de exclusão adotados foram: dados inválidos da 
acelerometria e antropometria.23 A Figura 1 compõe a carac-
terização da amostra. 

Coleta de dados: procedimentos 
1)	 O questionário sociodemográfico e de dieta estilo de vida 

foi entregue e respondido pelas crianças com a presença 
da equipe de pesquisa.20,21 Para o presente estudo, os auto-
res selecionaram as perguntas 9,10,11 relacionadas ao tipo 
de transporte para a escola. As possíveis respostas para 
o tipo de transporte eram: caminhando; bicicleta, patins, 
skate ou patinete; ônibus, trem, metrô, barco; carro ou 
motocicleta; e outros. As respostas foram categorizadas 
em transporte ativo (caminhando, bicicleta, patins, skate 
ou patinete) e passivo (ônibus, trem, metrô, barco, carro, 
motocicleta ou outros). E a pergunta relacionada ao tem-
po gasto nesse percurso: menos 5 minutos; 5-15 minutos; 
16-30 minutos; 31 minutos - 1 hora; mais de 1 hora. E  a 
pergunta relacionada se a criança havia praticado alguma 
atividade física no decorrer dos últimos 12 meses: esportes 

Figura 1. Caracterização da amostra.
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coletivos, aulas de dança/artes marciais, aula de arte/mú-
sica ou nenhuma  delas.   As respostas foram categorizadas 
em prática de esporte sim e não.

2)	 As intensidades da atividade física foram monitoradas ob-
jetivamente pelo acelerômetro Actigraph GT3X e GT3X-
BT (ActiGraph, Flórida, Estados Unidos). Os aparelhos 
foram usados na cintura em um cinto elástico, na linha 
axilar média do lado direito. Os estudantes foram orienta-
dos a utilizar o acelerômetro 24 horas/dia, por pelo menos 
sete dias (mais um dia de familiarização inicial e na manhã 
do último dia), incluindo dois dias de final de semana, e 
só retiraram o aparelho na hora do banho ou em caso de 
prática de atividades aquáticas.24,25 A quantidade mínima 
de dados do acelerômetro considerada aceitável para fins 
de análise foi de quatro dias (com pelo menos um dia de 
fim de semana), com pelo menos 10 horas/dia de tempo 
de uso, e a hora do sono foi desconsiderada. 

A verificação dos dados foi realizada pela versão 5.6 do soft-
ware Actilife (ActiGraph, Flórida, Estados Unidos). Blocos de 
20 minutos consecutivos de 0 count foram considerados como 
não uso do aparelho e descartados das análises. Os dados fo-
ram coletados em uma taxa de amostragem de 80 Hz, baixa-
dos em períodos de um segundo e agregados para períodos 
de 15 segundos.24 Usamos a contagem de counts para pontos 
de corte de acelerômetros estabelecidos por Evenson e cola-
boradores26 para períodos de 15 segundos. Utilizamos o ponto 
de corte de ≤ 25 counts/15 segundos para o comportamento 
sedentário total 26-573 counts/15 segundos para atividade fí-
sica leve, 574-1002 counts/15 segundos para atividade física 
moderada, e ≥ 1003 counts/15 segundos para atividade física 
vigorosa. Além disso, também consideramos ≥ 574 counts/15 
segundos para atividade física de moderada a vigorosa.26

3)	 Altura, peso corporal e índice de massa corporal (IMC) fo-
ram medidos de acordo com procedimentos previamente 
padronizados.20 A gordura corporal foi medida pela balan-
ça Tanita SC-240 (Tanita, Illinois, Estados Unidos), anali-
sador portátil de composição corporal.27 O IMC foi obtido 
dividindo-se o peso corporal em quilogramas (kg) pela al-
tura em metros ao quadrado (m²).23 

Análise estatística
Foi realizada a análise descritiva calculando-se média, me-

diana, intervalo de confiança de 95% e o desvio padrão.  A nor-
malidade das variáveis foi verificada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para a comparação das variáveis da composição 
corporal de acordo com o transporte ativo e a prática esportiva 
foi utilizado o teste t de Student e o teste U de Mann-Whitney. 
Para a comparação com ajuste das variáveis confundidoras 

foi utilizada a análise de covariância (ANCOVA) paramétrica 
e não paramétrica, e o nível de significância foi de P < 0,05 
e utilizado o pacote estatístico SPSS 25.0 (IBM, SPSS  Inc.,  
Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Para os dados antropométricos, em ambos os sexos, não 
houve diferença na gordura corporal e no IMC, independen-
temente do tipo de transporte e da prática esportiva, porém 
vale destacar que ambos os grupos apresentam classificação 
de eutrofia (Tabelas 1 e 2).

O fenômeno inverso foi possível verificar nas diferenças en-
contradas nos meninos que, independentemente do tempo 
de transporte, apresentou efeito do tipo do transporte sobre a 
atividade física durante a semana de intensidade moderada [F 
(1,232) = 14,835; P < 0,001)] e moderada vigorosa [F (1,233) = 
7,709; P < 0,006)], atividade física durante o final de semana de 
intensidade moderada [F (1,233) = 7,331; P < 0,007)], modera-
da-vigorosa [F (1,233) = 4,966; P < 0,027)] e vigorosa  [F (1,233) 
= 4,966; P < 0,027]. Em todas as análises, foi possível verificar 
que o grupo que utiliza transporte ativo acumula mais tempo 
nas diferentes intensidades de atividade física citadas quando 
comparado ao grupo de transporte passivo (Tabela 1).

Os mesmos achados foram observados para as meninas,  
nos quais podemos verificar o efeito do tipo de transpor-
te sobre a atividade física durante a semana de intensidade 
moderada [F (1,241) = 19,688; P < 0,001)] e intensidade físi-
ca moderada-vigorosa [F (1,242) = 9,613; P = 0,002)], sendo o 
grupo que utiliza transporte ativo acumula mais tempo nas 
intensidades citadas quando comparado ao grupo de trans-
porte passivo (Tabela 1). 

Quando verificadas as comparações da prática esportiva 
sobre a gordura corporal, IMC e tempo em diferentes intensi-
dades de atividade física durante a semana e final de semana, 
foi observado que não há diferenças entre os grupos, em am-
bos os sexos (Tabela 2).

DISCUSSÃO

O transporte ativo influenciou diretamente no acúmulo de 
diferentes intensidades de atividade física durante a semana em 
ambos os sexos. A atividade física de intensidade moderada e 
moderada-vigorosa foi similar para ambos os sexos quando ana-
lisada durante a semana e os meninos foram mais sensíveis para 
atividade física vigorosa durante o final de semana. A prática de 
atividades extracurriculares não apresentou diferença. Quando 
analisamos o transporte ativo e a prática esportiva, verificamos 
que ambos os sexos não acumulam a recomendação de acordo 
com as Diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 
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Tabela 1. Comparação da gordura corporal, IMC e diferentes intensidades de atividade física de acordo com o tipo de transporte 
em escolares

Masculino (n = 230)

Variáveis
Transporte ativo (n = 94) Transporte passivo (n = 136)

P
Média ± DP Mediana (IC 95%) Média ± DP Mediana (IC 95%)

Gordura corporal (%)a 21,2 ± 9,3 19,1 (19,3-23,1) 21,4 ± 9,9 18,3 (19,7-23,0) 0,871
IMC (kg/m2)a 19,9 ± 4,6 18,3 (19,0-20,9) 19,9 ± 4,9 18,8 (19,1-20,8) 0,583
AF semana

Leve (min)b 336,1 ± 46,8 332,1 (326,5-345,7) 351,1 ± 57,9 351,1 (341,3-360,9) 0,09
Moderada (min)b 56,0 ± 17,6 54,0 (52,4-59,6) 45,8 ± 15,6 44,7 (43,1-48,4) < 0,001
Moderada-vigorosa (min)a 81,7 ± 26,9 79,3 (76,2-87,2) 68,5 ± 28,3 65,2 (63,7-73,3) 0,006
Vigorosa (min)a 25,7 ± 12,0 25,4 (23,2-28,2) 22,7 ± 14,5 19,3 (20,3-25,2) 0,065

AF final de semana 
Leve (min)b 334,0 ± 69,2 328,6 (319,8-348,2) 322,5 ± 68,5 327,6 (310,9-334,1) 0,246
Moderada (min)a 55,0 ± 30,2 48,5 (48,8-61,2) 41,8 ± 20,9 37,6 (38,3-45,4) 0,007
Moderada-vigorosa (min)a 79,4 ± 47,7 68,3 (69,6-89,2) 58,3 ± 32,4 52,3 (52,8-63,8) 0,012
Vigorosa (min)a 24,4 ± 20,8 19,0 (20,2-28,7) 16,5 ± 13,3 12,3 (14,2-18,7) 0,027

Feminino (n = 239)

Variáveis
Transporte ativo (n = 97) Transporte passivo (n = 142)

P
Média ± DP Mediana (IC 95%) Média ± DP Mediana (IC 95%)

Gordura corporal (%)a 25,7 ± 9,4 25,2 (23,8-27,6) 24,2 ± 7,8 23,6 (22,9-25,5) 0,996
IMC (kg/m2)a 20,1 ± 5,0 19,7 (19,1-21,2) 19,3 ± 3,5 18,7 (18,7-19,9) 0,926
AF semana

Leve (min)b 330,9 ± 55,9 327,7 (319,6-342,1) 340,2 ± 55,7 341,3 (331,0-349,5) 0,167
Moderada (min)b 40,8 ± 14,9 40,7 (37,8-43,7) 32,7 ± 11,2 32,2 (30,9-34,6) < 0,001
Moderada-vigorosa (min)a 55,5 ± 21,1 53,7 (51,3-59,8) 45,9 ± 16,7 45,0 (43,2-48,7) 0,002
Vigorosa (min)a 14,8 ± 7,8 13,7 (13,2-16,3) 13,2 ± 6,8 12,5 (12,1-14,3) 0,217

AF final de semana 
Leve (min)b 338,4 ± 79,5 340,7 (322,4-354,5) 326,4 ± 68,3 328,4 (314,1-337,8) 0,167
Moderada (min)a 35,9 ± 18,9 33,7 (32,1-39,7) 30,9 ± 14,8 27,6 (286,5-33,4) 0,066
Moderada-vigorosa (min)a 48,0 ± 27,9 43,7 (42,4-53,6) 41,1 ± 20,8 35,9 (379,7-44,6) 0,091
Vigorosa (min)a 12,0 ± 11,4 9,7 (9,7-14,3) 10,2 ± 7,2 8,3 (9,3,0-11,4) 0,381

IMC = índice de massa corporal; AF = atividade física; IC = intervalo de confiança; DP = desvio padrão; min = minutos; Transporte ativo (caminhando, bicicleta, 
patins, skate ou patinete); transporte passivo (ônibus, trem, metrô, barco, carro ou moto); aAnálise de covariância (ANCOVA) não paramétrica e bANCOVA, 
controle para tempo de transporte; P < 0,05.

2020, que recomenda uma média de 60 minutos/dia de ativida-
de física moderada a vigorosa por pelo menos três vezes na se-
mana para crianças e adolescentes de 5 a 17 anos.28

Não foram verificadas diferenças na composição corpo-
ral, relacionada  à porcentagem de gordura corporal e o IMC, 
corroborando com o estudo transversal de Sirard e cols.29 
que avaliou 219 adolescentes com idade média de 10,3 anos. 
Entretanto, o estudo longitudinal de 8 anos de acompanha-
mento de Laverty e cols.,30 do Reino Unido, verificou três pe-
ríodos, aos 7, 11 e 14 anos de idade, e mostrou redução da 
adiposidade das crianças que optaram por transporte ativo. 
Acreditamos que a relação do estilo de vida saudável, como 
demonstrado pelo deslocamento ativo, necessita de maior 
tempo de acompanhamento para verificação dos seus reais 
impactos na composição corporal.

A gordura corporal e o IMC do presente estudo relaciona-
dos à prática esportiva corroboram com a análise transversal 
de Souza e cols.31 que demonstra que a prática esportiva não 

foi suficiente para provocar alterações na composição cor-
poral, tendo apenas como melhora a coordenação motora e 
a capacidade de funções executivas em relação às crianças 
não praticantes. A alteração da composição corporal é mul-
tifatorial, e o presente estudo avaliou somente a atividade fí-
sica, não considerando outros hábitos, tais como o tempo de 
tela,11 o consumo alimentar10 e o sono.32

O transporte ativo demonstrou um maior envolvimen-
to com a prática de atividade física dos escolares em suas 
diferentes intensidades, moderada e moderada-vigorosa 
mensuradas objetivamente, o que corrobora com o estu-
do de Aparicio e cols.,33 numa amostra representativa da 
Espanha de 424 crianças e adolescentes do estudo ANIBES 
(Antropometria, Consumo Alimentar e Estilo de Vida na 
Espanha) realizado em 2013, que mesmo obtendo os da-
dos por medida indireta, o Questionário Internacional 
de Atividade Física (IPAQ) para adolescentes, constatou 
que crianças e adolescentes que se deslocam ativamente 
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Tabela 2. Comparação da gordura corporal, IMC e diferentes intensidades de atividade física de acordo com a prática de esporte 
coletivo em escolares

Masculino (n = 230)

Variáveis
Esporte sim (n = 217) Esporte não (n = 13)

P
Média ± DP Mediana (IC 95%) Média ± DP Mediana (IC 95%)

Gordura corporal (%)a 21,4 ± 9,8 19,0 (20,1-22,8) 18,7 ± 6,5 15,9 (14,7-22,6) 0,394
IMC (kg/m2)a 20,0 ± 4,8 18,6 (19,4-20,7) 18,5 ± 3,5 18,2 (16,4-20,6) 0,333
AF semana

Leve (min)b 346,1 ± 53,9 344,4 (338,9-353,3) 326,8 ± 54,2 327,7 (294,1-359,5) 0,208
Moderada (min)b 49,9 ± 17,2 49,1 (47,6-52,2) 50,8 ± 16,9 45,8 (40,6-61,1) 0,836
Moderada-vigorosa (min)a 74,1 ± 28,8 71,8 (70,3-78,0) 70,0 ± 22,1 61,5 (56,7-83,4) 0,734
Vigorosa (min)a 24,2 ± 13,8 22,5 (22,4-26,1) 19,2 ± 8,9 18,5 (13,8-24,6) 0,246

AF final de semana 
Leve (min)b 327,4 ± 69,8 328,5 (318,0-336,7) 324,5 ± 54,0 309,0 (291,8-357,1) 0,937
Moderada (min)a 47,5 ± 26,2 43,4 (44,0-51,0) 42,2 ± 18,8 41,4 (30,8- 53,5) 0,701
Moderada-vigorosa (min)a 67,5 ± 41,3 59,4 (61,9-73,0) 58,2 ± 26,1 56,6 (42,4-74,0) 0,658
Vigorosa (min)a 19,9 ± 17,5 14,8 (17,6-22,3) 16,0 ± 9,7 12,8 (10,2-21,9) 0,821

Feminino (n=169)

Variáveis
Esporte sim (n = 48) Esporte não (n = 121)

P
Média ± DP Mediana (IC 95%) Média ± DP Mediana (IC 95%)

Gordura corporal (%)a 24,4 ± 8,7 22,8 (21,9-27,0) 25,0 ± 8,5 24,5 (23,5-26,6) 0,999
IMC (kg/m2)a 19,5 ± 3,8 18,5 (18,4-20,6) 19,7 ± 4,2 18,9 (19,0-20,5) 0,849
AF semana

Leve (min)b 340,5 ± 48,5 330,4 (326,4-354,6) 332,7 ± 57,3 336,0 (322,4-343,1) 0,881
Moderada (min)b 37,8 ± 14,7 35,1 (33,5-42,1) 34,5 ± 12,4 33,3 (32,2-36,7) 0,212
Moderada-vigorosa (min)a 51,9 ± 19,3 50,5 (46,3-57,5) 47,6 ± 18,0 46,9 (44,3-50,8) 0,126
Vigorosa (min)a 14,1 ± 6,7 13,9 (12,1-16,0) 13,1 ± 6,8 12,3 (11,9-14,3) 0,09

AF final de semana 
Leve (min)b 342,2 ± 61,0 342,1 (324,5-359,9) 328,3 ± 76,2 331,6 (314,6-342,1) 0,595
Moderada (min)a 34,8 ± 16,7 33,4 (29,9-39,6) 32,1 ± 16,3 29,1 (29,2-35,1) 0,792
Moderada-vigorosa (min)a 45,1 ± 22,3 42,1 (38,6-51,6) 43,1 ± 23,0 37,6 (39,0-47,3) 0,822
Vigorosa (min)a 10,3 ± 7,7 8,9 (8,1-12,5) 11,0 ± 8,1 8,5 (9,5-12,5) 0,897

IMC = índice de massa corporal; AF = atividade física; IC = intervalo de confiança; DP = desvio padrão; min = minutos; ateste U de Mann-Whitney; bteste t de 
Student para amostras independentes; P < 0,05.

acumulam mais atividade física moderada a vigorosa do 
que aqueles que não realizam. Na intensidade vigorosa, os 
meninos obtiveram maior acúmulo em relação às meninas 
e esse resultado foi significativo no final de semana, corro-
borando com o estudo de Aparicio e cols.33

Em relação  à prática esportiva, em ambos os sexos, não 
tivemos diferenças significativas em relação às intensida-
des de atividade física, não corroborando com os achados 
de Peral e cols.34 que avaliaram 364 adolescentes e cons-
tatou que  os meninos realizam mais atividade física e de 
maneira mais intensa do que as meninas, envolvidos em 
mais tempo em aulas de esportes extracurriculares e em jo-
gos ativos, sendo o futebol o esporte mais praticado pelos 
meninos, e a prática de dança pelas meninas. Confirmado 
também pelo estudo transversal de Silva e cols.,35 com 495 
crianças e adolescentes de Curitiba, que objetivou a ca-
racterização dos tipos, frequência, duração e volumes de 
atividades físicas, constatou que os meninos tiveram um 

maior envolvimento na prática de atividades físicas do que 
as meninas. Acreditamos não ter encontrado diferenças sig-
nificativas pelo não controle dos tipos, frequência, duração, 
volumes e práticas de determinados esportes.

O estudo corrobora a literatura a respeito do tipo e inten-
sidades da atividade física e sua relação com a composição 
corporal em idade precoce. Destaca-se o estilo de vida evi-
denciado pelo transporte ativo e a prática esportiva e sua 
relação com a composição corporal. Como ponto forte, a 
mensuração objetiva, por meio  da acelerometria, método 
pouco utilizado em estudos na literatura nacional pelo fato 
de demandar altos recursos e conhecimentos tecnológicos. 
Além disso, é um estudo multicêntrico e internacional, tendo 
critérios rigorosos na coleta e análises dos dados. 

Todavia, o desenho transversal não permite a relação de 
causa e efeito e a não representatividade da amostra dos da-
dos para crianças brasileiras, como também o não controle das 
covariáveis, como consumo alimentar, sono e comportamento 
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sedentário. Além da subjetividade do questionário, e o não 
controle do volume, intensidade e frequência da prática 
esportiva. 

CONCLUSÃO

Por meio dos dados apresentados, concluímos que o trans-
porte ativo interfere no maior acúmulo de atividade física nas 

intensidades moderada, moderada-vigorosa durante a sema-
na, em ambos os sexos, sendo este um aliado para o cumpri-
mento das recomendações de atividade física, também du-
rante o final de semana. A intensidade vigorosa foi maior nos 
meninos, sugerindo assim que  eles sejam mais ativos no final 
de semana do que as meninas. Não foram encontradas dife-
renças significativas no tipo de transporte e prática esportiva 
com a composição corporal. 
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RESUMO
Contexto: A suplementação de vitamina é considerada na prevenção de muitas doenças, incluindo a rinite alérgica, cuja prevalência tem au-
mentado nos últimos anos, impactando a saúde pública. Objetivo: Avaliar a efetividade da suplementação de vitamina D para a prevenção 
e o tratamento da rinite alérgica. Material e Métodos: Trata-se de sinopse baseada em evidências. Procedeu-se à busca por estudos que 
associavam a vitamina D à rinite alérgica em três bases eletrônicas de dados: Cochrane - Central de Registros de Ensaios Clínicos - CEN-
TRAL (2022), PubMed (1966-2022) e  Portal BVS (1982-2022) e no megabuscador de evidências TRIPDATABASE (2022). Dois pesquisadores 
independentemente extraíram os dados e avaliaram a qualidade dos estudos para a síntese. O desfecho primário de análise envolveu a 
redução de crises de rinite. Resultados: Foram encontrados 125 estudos. Cinco estudos (três ensaios clínicos randomizados e dois coortes) 
foram incluídos. Discussão: A literatura apresenta poucos estudos relacionando vitamina D e rinite alérgica. Os estudos em humanos são 
ensaios clínicos de baixa amostragem e elevada heterogeneidade, que avaliaram efetividade da suplementação de vitamina D para redução 
de sintomas da rinite. Os dois estudos coorte encontrados não estabeleceram relação entre a exposição à vitamina D e menor manifestação 
de doença alérgica. O nível de evidência é muito baixo e não permite, nesse momento, aferir a efetividade da vitamina D para essa finali-
dade. Conclusões: Não há evidência de efetividade da suplementação de vitamina D para tratamento e prevenção da rinite alérgica, sendo 
recomendada a realização de novos estudos de boa qualidade metodológica.

PALAVRAS-CHAVE: Vitamina D, calcitriol, rinite, prevenção de doenças, prática clínica baseada em evidências
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CONTEXTUALIZAÇÃO

A prevalência das doenças alérgicas vem aumentando nos 
últimos anos e, consequentemente, o impacto na saúde pú-
blica deve ser considerado. A alimentação e a suplementação 
adequadas de vitaminas durante a gestação têm sido aponta-
das como essenciais para a redução de risco de ocorrência de 
doenças na infância, incluindo alergias, visto a alimentação 
materna durante a gravidez ser um potencial fator de risco 
modificável, podendo ser entendida como estratégia para 
prevenção de doenças, como a rinite.1

A rinite evoca condições outras que ampliam o impacto à 
saúde quando associadas. A rinite e asma são doenças que fre-
quentemente apresentam-se juntas, sendo que as principais 
teorias que tentam explicar essa coexistência evidenciam 
que o processo inflamatório de vias aéreas, provocado pela 
rinite alérgica, pode resultar em uma resposta inflamatória 
sistêmica, aumentando a hiperresponsividade brônquica e a 
reatividade frente a diferentes estímulos, por meio da ação, 
predominante, de linfócitos T- helper 2 e eosinófilos, desenca-
deando o quadro de asma. A presença concomitante de asma 
e rinite alérgica na infância é, portanto, uma ameaça  à qua-
lidade de vida, o que torna importante a valorização de sua 
prevenção desde o período embriológico, através de meios 
que contribuam na modulação do sistema imunológico.2

O desenvolvimento do sistema imunológico infantil du-
rante a vida fetal pode influenciar nos fatores de risco de 
desenvolvimento de doenças. Não obstante, a vitamina D é 
reconhecida como um regulador imunológico, podendo-se 
inferir que sua deficiência durante a gestação possa influen-
ciar no desenvolvimento de rinite alérgica na infância.3

A vitamina D é o nome coletivo para colecalciferol 
(Vitamina D3) e ergocalciferol (Vitamina D2), que são pre-
cursores de hormônios com importante parte no metabo-
lismo de cálcio e fosfatos. A vitamina D pode ser obtida por 
meio da nutrição, sendo o colecalciferol (Vitamina D3) de 
origem animal e ergocalciferol (vitamina D2) de origem ve-
getal. Outra forma de obtenção da vitamina D é por meio 
de sua síntese na derme, em meio à exposição de radiação 
ultravioleta-B (UVB).4

 A vitamina D contribui para a modulação do sistema imu-
nológico, considerando que os receptores de vitamina D es-
tão presentes em todos os sistemas, inclusive em células do 
sistema imune inato e adaptativo, como macrófagos, células 
dendríticas, linfócitos B e linfócitos T. A ação da vitamina D 
nessas células parece estimular respostas imunes inatas e 
modular respostas adaptativas.5

A deficiência materna de vitamina D durante a gestação 
é proposta como fator de risco para o desenvolvimento de 
rinite alérgica na infância, mas estudos observacionais que 

investigaram a relação entre desfechos alérgicos em crianças 
e o total de 25- hidroxivitamina D materno, durante a gesta-
ção, demonstraram resultados inconsistentes.6

A vitamina D tem sido utilizada na prática clínica como 
opção preventiva ou terapêutica em muitas doenças. 
Entretanto, não se conhecem as evidências de seu benefício 
para prevenção da rinite alérgica em estudos clínicos. Essa 
lacuna na literatura levou-nos à proposta deste estudo, na 
busca das evidências disponíveis até o momento. 

OBJETIVOS

Avaliar as evidências de efetividade da suplementação de 
vitamina D para prevenção e tratamento de rinite alérgica. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se à busca 
nas seguintes bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE 
via PubMed (1966-2022) – www.pubmed.gov, Cochrane 
(2022) e Portal Regional BVS e, também, no megabuscador 
de evidências TRIPDATABASE (2022). Não houve limitação 
de data ou restrição geográfica para a pesquisa.  A data da 
última pesquisa foi 11 de maio 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: 
“Rhinitis”[Mesh] OR (Allergic rhinitis) OR “Vitamin D” OR 
“Calcitriol”. A metodologia adotada para o desenvolvimento 
da estratégia de busca seguiu o Handbook da Cochrane, bem 
como a padronização para estratégias de alta sensibilidade.7 

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

O planejamento envolveu a seleção dos estudos com o 
maior nível de evidência, sendo priorizadas, na ordem, as re-
visões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECR) 
e não randomizados, os ensaios clínicos (randomizados ou 
não), os estudos coorte, os estudos caso-controle e os estudos 
de séries de casos, seguindo a parametrização da pirâmide de 
nível de evidência. Foram avaliados os desfechos redução 
de crises de rinite alérgica, melhora dos sintomas da rinite e 
efeitos adversos. 

O método de síntese envolveu a combinação de estudos 
semelhantes em uma revisão narrativa. Os resultados de es-
tudos individuais foram resumidos em tabela. Foram consi-
derados 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 maio de 2022 
um total de 125 referências, sendo 21 no PubMed, 79 re-
ferências na Cochrane, 9 no Portal BVS/LILACS e 16 no 
TRIPDATABASE. Depois de eliminadas as duplicidades e 
as referências não relacionadas ao escopo dessa análise, 
foram selecionadas as evidências de melhor qualidade, 
priorizando-se a pirâmide de nível de evidências, o que to-
talizou a inclusão de cinco estudos (três ensaios clínicos 
randomizados e dois coortes). 

A Tabela 2 apresenta os estudos incluídos nessa revisão.

DISCUSSÃO

A maioria dos estudos disponíveis na literatura que relacio-
nam vitamina D e rinite alérgica são estudos que envolveram 

experimentação animal. Esta revisão em síntese de evidên-
cias identificou três ensaios clínicos randomizados de peque-
no porte e dois estudos coorte. Embora todos os ECR tenham 
identificável possível relação entre a suplementação de vita-
mina D e a melhora clínica dos sintomas de rinite, trata-se de 
estudos com elevada heterogeneidade e baixa amostragem. 
Quanto aos estudos coorte, com abrangência de identifica-
ção de possível efeito protetivo contra a manifestação ou re-
dução do surgimento dos sintomas clínicos de rinite, nenhum 
pôde correlacionar esse vínculo. 

O nível de evidência, portanto, é bastante limitado e nos 
cinco estudos identificados nas bases eletrônicas de dados e 
incluídos, oscilou de nível III e V, de acordo com o escalona-
mento de Oxford. Atualmente longe se está de obtenção do 
nível I de evidência, sendo necessária e realização de novos 
ensaios clínicos com padronização de descrição de resulta-
dos para melhor robustez na qualidade da evidência. 

Quadro 1. Estratégia de Busca – 11/05/2022

Estratégias de busca/bases de dados Resultados
PubMed

#1 “Rhinitis, Allergic”[Mesh] OR (Allergic Rhinitides) OR (Rhinitides, Allergic) OR (Allergic Rhinitis)

#2 “Vitamin D”[Mesh] OR (Vitamin D) OR (Receptors, Calcitriol)

#3 #1 AND #2

Filters applied: Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Systematic Review.

21

Cochrane library

#1 (Rhinitis, Allergic) OR (Allergic Rhinitides) OR (Rhinitides, Allergic) OR (Allergic Rhinitis)

#2 (Vitamin D) OR (Receptors, Calcitriol)

#3 #1 AND #2 

79

Portal Regional BVS/LILACS

#1 MH:”Rinite Alérgica” OR (Rinite Alérgica) OR (Rinitis Alérgica) OR (Rhinitis, Allergic) OR MH:C08.460.799.315$ OR 
MH:C08.674.453$ OR MH:C09.603.799.315$ OR MH:C20.543.480.680.443$

#2 MH:”Vitamina D” OR (Vitamina D) OR (Vitamin D) OR MH: D04.210.500.812.768$

#3 #1 AND #2 

9

TRIPDATABASE

#1 (Rhinitis Allergic)

#2 (Vitamin D) OR (Receptors, Calcitriol)

#3 #1 AND #2

16

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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Tabela 2. Estudos incluídos na revisão e síntese

Autor
Desenho

ano/país
Intervenção Resultados e conclusões

Bakhshaee 
e cols.8

Ensaio clínico 
randomizado/2019 

(Irã)

n = 80

Objetivo: avaliar a efetividade da 
suplementação de vitamina D na redução da 

sintomatologia da rinite alérgica

População: pacientes com rinite alérgica e 
deficiência de vitamina D (menos de 10-20 ng/ml)

Intervenção:

grupo tratado com cetirizina e vitamina D – 
50.000 UI (n = 40) por oito semanas.

Grupo controle tratado com cetirizina e 
placebo (n = 40)

Método: Avaliação por dosagem sérica de 
vitamina D, antes e após o tratamento e por 

questionário padronizado

Nível de vitamina D antes e após o tratamento: 

- grupo tratado: 14 ng/ml/ 24,08 ng/ml) – P < 0,001-

- grupo controle (antes do tratamento) – 14,67 ng/ml

Escores de severidade dos sintomas:

- sem diferença entre os grupos antes do 
tratamento – P = 0,073

- após o tratamento de oito semanas: melhora mais 
acentuada no grupo de vitamina D – P = 0,007

Conclusão: a suplementação de vitamina D 
associada a anti-histamínico, comparada a anti-

histamínico isoladamente resulta em maior 
melhora dos sintomas de rinite alérgica

Nível de Evidência: III

Jerzynska 
e cols.9

Ensaio clínico 
randomizado/2016 

(Polônia)

n = 50

Objetivo: avaliar a efetividade da imunoterapia 
sublingual associada à suplementação de 
vitamina D na rinite alérgica em crianças

População: crianças com rinite alérgica e 
sensibilização a alérgenos inalatórios

Intervenção: 

Grupo tratado com imunoterapia sublingual e 
vitamina D – 1.000 UI (n = 25) por cinco meses.

Grupo controle (n = 25) tratado com 
imunoterapia sublingual  

Método: Avaliação por questionário embasado 
nos sintomas alérgicos

Maior efetividade da terapia combinada com 
suplementação de vitamina D, que reduziu mais 
satisfatoriamente a sintomatologia alérgica nasal 
(P = 0,014) e manifestação de sintomas de asma 
brônquica (P = 0,001), bem como os sintomas 

combinados (P = 0,001)

Ausência de eventos adversos significativos

Ausência de efeitos adversos

Nível de Evidência: III

Jerzynska 
et cols.10

Ensaio clínico 
randomizado/2014 

(Polônia)

n = 38

Objetivo: comparar os efeitos clínicos e 
imunológicos da exposição ao pólen em 
crianças com rinite alérgica expostas à 

suplementação de vitamina D, ou placebo

População: crianças com rinite alérgica e 
sensibilização a pólen

Intervenção:

Grupo tratado com vitamina D – 1.000 UI (n = 
21) por oito semanas

Grupo controle (n = 17) tratado com placebo 
por oito semanas  

Método: Avaliação por questionário embasado 
em escores para sintomas alérgicos nasais e 
manifestações pulmonares e avaliação por 

marcadores imunológicos

Manifestações clínicas alérgicas foram menores 
no grupo tratado com vitamina D (P = 0,0371)

Maior aumento de citoquinas imunomoduladoras 
(CD4+CD25+Foxp3+) no grupo tratado com 

vitamina D 

Nível de Evidência: III

Maslova e 
cols.11

Coorte/2013 
(Dinamarca)

n = 44.825

Objetivo: avaliar a relação entre a vitamina D, 
obtida da dieta e suplementação na gestação, e a 
manifestação de sintomas de asma e rinite alérgica 

nos filhos, dos 18 meses aos 7 anos de vida

Gestantes que no meio da gestão foram 
expostas a dosagens de vitamina D entre 2500 

e 25000 Kj/dia.

Participantes: 33.425

Não participantes: 11.400

Não foram observadas diferenças, sendo:

- rinite alérgica sobre o total de exposição à 
vitamina D: RR = 1,00; IC 95% 1,00-1,02 (P = 0,33)

- rinite alérgica sobre vitamina D obtida de 
suplementação: RR = 1,00; IC 0,99-1,01 (P = 0,51)

- rinite alérgica sobre vitamina D obtida somente 
da dieta: RR = 1,01; IC 95% 0,99-1,04 (P = 0,31) 

- Asma aos 18 meses de vida: RR = 1,00; IC 95% 
0,99-1,00 (P = 0,90)

- Asma aos sete anos de vida: RR = 1,00; IC 95% 
0,99-1,01 (P = 0,73)

Conclusão: Os resultados sugerem uma relação 
inversa fraca entre níveis elevados de vitamina D 

e asma tardia na infância, mas não precoce

Nível de Evidência: V
Continua.
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Tabela 2. Continuação

RR = risco relativo; IC = intervalo de confiança, OR = odds ratio.

Autor
Desenho

ano/país
Intervenção Resultados e conclusões

Hennessy 
e cols.12

Coorte/2018 
(Irlanda)

n = 2.587

Objetivo: avaliar as associações entre a 
exposição intrauterina à vitamina D e as 

manifestações atópicas na infância

Dosagem de vitamina D em gestantes com 15 
semanas de gestação: n = 1.537

Dosagem no sangue do cordão umbilical:

n = 1.050

Ausência de relação entre a vitamina D e a 
manifestação de doenças atópicas OR = 1,00; IC 

95% 0,91-1,09; (P = 0,991)

Conclusão: Não houve diferenças entre a 
exposição à vitamina D na gestação e doenças 

atópicas na infância

Nível de Evidência: V

Bakhshaee e cols.8 realizaram ensaio clínico randomiza-
do em 2019, no Irã, com 80 pacientes, objetivando avaliar a 
efetividade da suplementação de vitamina D para redução 
da sintomatologia da rinite alérgica. Os autores encontra-
ram melhor performance na redução dos sintomas da ri-
nite alérgica no grupo de pacientes tratados com vitamina 
D e cetirizina em comparação com o grupo tratado apenas 
com cetirizina (P = 0,007) – nível de evidência III. 

Em 2016, na Polônia, Jerzynska e cols.9 realizaram ensaio 

clínico randomizado com 50 pacientes. O estudo avaliou a 
efetividade da imunoterapia sublingual associada à suple-
mentação de vitamina D para a rinite alérgica em crianças. 
O desfecho primário de análise foi o controle dos sintomas de 
rinite alérgica e asma brônquica e os pacientes fizeram uso 
de imunoterapia sublingual associada à vitamina D, ou ape-
nas imunoterapia sublingual, por cinco meses. Os autores re-
lataram maior efetividade da terapia combinada com suple-
mentação de vitamina D, que reduziu mais satisfatoriamente 
a sintomatologia alérgica nasal (P = 0,014) e a manifestação 
de sintomas de asma brônquica (P = 0,001), bem como os sin-
tomas combinados (P = 0,001) – nível de evidência III. 

Em outro ensaio clínico randomizado, Jerzynska e cols.,10 na 
Polônia, em 2014, avaliaram 38 pacientes. O objetivo foi com-
parar os efeitos clínicos e imunológicos da exposição ao pólen 
em crianças com rinite alérgica expostas à suplementação de 
vitamina D, ou placebo. As manifestações clínicas alérgicas fo-
ram menores no grupo tratado com vitamina D (P = 0,0371) 
e houve aumento maior de citoquinas imunomoduladoras 
(CD4+CD25+Foxp3+) no grupo tratado com vitamina D.  

Maslova e cols.11 realizaram estudo coorte na Dinamarca 
com 44.825 participantes. O objetivo foi avaliar a relação en-
tre a vitamina D, obtida da dieta e a suplementação na ges-
tação, e a manifestação de sintomas de asma e rinite alérgica 
nos filhos dessas mães, dos 18 meses aos 7 anos de vida. Os 

autores não encontraram relação entre os níveis de vitamina 
D e a manifestação de rinite alérgica – nível de evidência V. 

O estudo de Hennessy e cols12 foi uma coorte realizada na 
Irlanda e envolveu 2.587 participantes. Os autores objetiva-
ram avaliar as associações entre a exposição intrauterina à vi-
tamina D e as manifestações atópicas na infância. Entretanto, 
essa relação não pôde ser comprovada nesse estudo (odds ra-
tio, OR = 1,00; intervalo de confiança, IC (95%) 0,91-1,09); (P = 
0,991) – nível de evidência V. 

A prevalência da rinite alérgica adquire atualmente pro-
porções gigantescas na população, sendo a inovação em 
novas tecnologias e tratamentos uma necessidade da socie-
dade. Nessa linha, a vitamina D adquiriu nos últimos anos 
papel de destaque no tratamento e prevenção de doenças, 
sendo lícito impor a necessidade de estudos para avaliar seu 
real papel para a rinite alérgica, visto haver evidências de 
sua ação molecular imunomoduladora. Todavia, conside-
rando a evidência clínica, há carência de estudos e informa-
ções de boa qualidade que permitam conclusão definitiva 
acerca de eventual relação estabelecida entre a vitamina D 
e a rinite alérgica. 

CONCLUSÕES

Há poucos estudos clínicos na literatura no que tange à 
suplementação de vitamina D para tratamento e prevenção 
de rinite alérgica. Não há evidência atualmente que suporte a 
efetividade da suplementação de vitamina D para rinite alér-
gica. Embora haja alguns ensaios clínicos randomizados, tra-
ta-se de estudos heterogêneos e de baixa amostragem, sendo 
que, diante da evidência bastante limitada, sugere-se a reali-
zação de novos estudos primários de qualidade metodológica 
e padronizados quanto à descrição dos resultados para maior 
robustez na busca de melhor evidência. 
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RESUMO
Contextualização: A perda auditiva sensorioneural é condição de elevada prevalência mundial, constituindo problema socioeconômico 
relevante e preocupante atualmente. Atrelada a muitos fatores de risco, os esforços voltam-se à redução de seu impacto para o futuro. 
Objetivos: Este estudo avaliou a efetividade das intervenções preventivas e terapêuticas para perda auditiva sensorioneural, 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 “HEARING LOSS”. Todos os estudos relacionados à prevenção e tratamento de 
perda auditiva sensorioneural foram incluídos. O desfecho primário de análise foi a melhora clínica. Resultados: Seis estudos foram incluídos, 
totalizando 26 ensaios clínicos randomizados (ECRs) (n = 2.139 participantes). Esteroides, antivirais, vasodilatadores, oxigenioterapia hiper-
bárica e prótese auditiva (aparelho de amplificação sonora individual, AASI) foram avaliados. Nenhuma intervenção medicamentosa mostrou 
efetividade. Apenas o uso de AASI mostrou melhora na qualidade de vida no que tange  à audição. Discussão: Todos os estudos encontra-
dos são de cunho terapêutico, não havendo análises de prevenção da perda auditiva. Em geral, trata-se de estudos com baixa amostragem 
e alta heterogeneidade, sendo que apenas o uso de AASI pode ser recomendado no momento. 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. Conclusão: Apenas o uso de AASI apresenta evidência de melhora na qualidade de vida de pacientes com 
perda auditiva sensorioneural. Nenhuma intervenção medicamentosa apresenta evidência de efetividade atualmente para essa finalidade. 

PALAVRAS-CHAVE: Prática clínica baseada em evidências, terapêutica, prevenção de doenças, perda auditiva, revisão sistemática
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CONTEXTUALIZAÇÃO

A perda auditiva corresponde à diminuição da capacidade 
de audição, constituindo, pelo aumento expressivo e progres-
sivo de casos, condição importante na atualidade.1

A perda auditiva sensorioneural é condição de elevada 
prevalência na população, estimando-se que 20% da popula-
ção mundial sofra com o problema, correspondendo a mais 
de 1,5 bilhão de pessoas. Em 2050, as projeções indicam que 
cerca de 2,5 bilhões de pessoas terão perda auditiva em todo 
o planeta. Atualmente, nos Estados Unidos, mais de dois ter-
ços da população com mais de 70 anos tem algum grau de 
perda auditiva bilateral.2 

O ritmo de aumento de pessoas com perda auditiva redu-
ziu na última década, possivelmente por ações advindas de 
estratégias de prevenção, como melhor acesso educacional, 
à informação e aos equipamentos de proteção contra o ruído 
potencialmente lesivo.3  

O custo anual da sociedade, em âmbito mundial, atrelado 
às questões da perda auditiva é da ordem de 980 bilhões de 
dólares, havendo evidentemente a necessidade socioeconô-
mica de medidas que tentem conter ou minimizar esse im-
pacto para o futuro.2 

Dentre os muitos fatores de risco conhecidos para perda 
auditiva sensorioneural, aqueles relacionados ao risco não 
controlável são predominantes, ou seja, de fundo genético.2 
Raça e gênero devem aqui ser considerados, visto haver evi-
dência que o estrógeno exerça papel protetivo na orelha inter-
na da mulher, assim como a melanina o faz entre os negros.4 

Grande parte dos fatores de risco advém de complicações 
de infecções intrauterinas ou perinatais, ou ainda de otites, 
infecções virais, como sarampo, rubéola e HIV e meningite. 
O uso de medicamentos potencialmente ototóxicos, como a 
cisplatina, e a presença de doenças crônicas, como diabetes, 
doença cardiovascular e hipertensão arterial sistêmica tam-
bém constitui relevância. Outras condições, como a doença 
de Ménière, as doenças autoimunes, o schwanoma vestibular 
e as deficiências nutricionais, como carência de vitamina A, 
zinco e ferro são igualmente importantes.1

A perda auditiva sempre foi associada a uma condição de 
idosos, mas, nas últimas décadas, os estudos têm mostrado 
que o problema vai muito além, podendo associar-se a pro-
blemas neuropsiquiátricos, como depressão e demência. 
Estudos recentes têm sugerido que a privação da audição pe-
riférica desencadeia reações centrais plásticas significativas, 
mudando circuitos neuronais e relacionando-se a alterações 
corticais. O declínio cognitivo e a associação com demência 
constituem descrições contemporâneas.5 

Muitas intervenções terapêuticas, medicamentosas e não me-
dicamentosas, são descritas na literatura como possivelmente 

eficazes para tratamento e, sobretudo, prevenção da perda au-
ditiva sensorioneural. As condutas médicas envolvem um rol de 
possibilidades terapêuticas, muitas discutíveis pela comunidade 
científica. Nossa motivação na realização deste estudo foi pela 
busca das melhores evidências disponíveis na literatura acerca 
da efetividade das intervenções terapêuticas propostas para a 
perda auditiva sensorioneural. 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas da Cochrane, referentes à 
efetividade das intervenções para prevenção e tratamento da 
perda auditiva sensorioneural.  

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 envol-

veram ensaios clínicos randomizados (ECRs) com interven-
ções terapêuticas primárias em humanos, envolvendo perda 
auditiva sensorioneural, 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 para prevenção 

e tratamento de perda auditiva sensorioneural. As interven-
ções foram comparadas a placebo ou qualquer outro contro-
le, medicamentoso ou não. 

Tipos de resultados
Foram considerados quaisquer resultados. Para o desfe-

cho primário de análise foi avaliada a melhora clínica ao tra-
tamento e a redução do risco de ocorrência de perda auditiva 
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 13 de 

abril de 2022 na Cochrane Library, utilizando a terminologia 
oficial do MeSH (Medical Subject Headings) e da Cochrane 
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Library (via Wiley). Foi utilizado o termo “HEARING LOSS”. A 
estratégia 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. 

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 abril de 2022 um total 
de 82 revisões sistemáticas na Cochrane Library. Dessas, foram 
encontradas 6 revisões sistemáticas realizadas para avaliar as 
estratégias elencadas no escopo de análise desse estudo (perda 
auditiva sensorioneural). Todos esses estudos foram incluídos, 
totalizando 26 ECRs, que avaliaram 2.139 participantes. 

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.6-11

DISCUSSÃO

A perda auditiva sensorioneural constitui condição de alta 
prevalência, de maior visibilidade à medida que a pirâmide 
populacional modifica-se no sentido de maiores projeções de 
envelhecimento. É inegável que o indivíduo com perda auditiva 
sofre, pela própria condição de restrição individual e social, au-
mentando risco de isolamento, depressão e doenças em geral. 

É necessário ressaltar que a privação da aferência auditi-
va induz modificações centrais por neuroplasticidade, sendo 
essa condição muito bem descrita em estudos anatomofun-
cionais. As vias audiovestibulares destacam-se em pesquisas 
já realizadas, até mesmo por sua característica unicamente 
sensitiva, fator facilitador nos estudos de plasticidade neural.5  

As revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, até esse 
momento, trazem informações voltadas sobretudo ao tratamen-
to da perda auditiva sensorioneural, destacando-se sua varian-
te aguda, conhecida como surdez súbita. Embora haja poucos 
estudos voltados para prevenção da perda auditiva, esses não 
puderam ser incorporados a esse estudo, por não atenderem os 
critérios de inclusão, principalmente no que tange à inclusão de 
estudos que não eram ensaios clínicos randomizados. 

Até o momento, foi avaliada a efetividade dos aparelhos 
de amplificação sonora individual (AASI), esteroides, antivi-
rais, oxigenioterapia hiperbárica e vasodilatadores em geral. 
Uma revisão sistemática avaliou a ação dos AASI quanto à 
uni ou bilateralidade. Diante das inúmeras possibilidades 
terapêuticas descritas na literatura como potencialmen-
te eficazes para perda auditiva, sentimos falta de estudos 
Cochrane voltados para otoproteção, tópico muito avaliado 
em estudos de experimentação animal, mas pouco enfatiza-
dos em estudos clínicos. 

O estudo de Ferguson e cols.6 avaliou a efetividade dos 
AASI para perda auditiva sensorioneural. A revisão sistemá-
tica reuniu 5 ECR com 825 participantes. Os autores concluí-
ram que os AASI são eficazes para melhorar a qualidade de 
vida relacionada à saúde específica da audição, e relacionada 
à saúde geral e a capacidade auditiva em adultos com perda 
leve a moderada. A evidência é compatível com a ampla ofer-
ta de aparelhos auditivos como tratamento clínico de primei-
ra linha para aqueles com dificuldades auditivas. Entretanto, 
os autores enfatizaram a necessidade de novos ECR para re-
duzir o intervalo de confiança. 

A efetividade dos esteroides para perda auditiva sensorio-
neural súbita idiopática (surdez súbita) foi avaliada por Wei e 
cols.7 Foram incluídos 3 ECR com 267 participantes e os au-
tores escreveram como incerta a efetividade dos esteroides, 
sobretudo pela baixa amostragem e elevada heterogeneidade 
dos estudos, que apresentaram resultados contraditórios. 

Awad e cols.8 avaliaram a efetividade dos antivirais para 
tratamento da surdez súbita. Os autores analisaram 4 ECR 
com 257 participantes e não encontraram evidência de be-
nefício dos antivirais na melhora auditiva dos pacientes. 
Sugeriu-se a realização de novos ECR diante da baixa amos-
tragem e pequeno número de estudos clínicos de qualidade 
realizados até o momento. 

A revisão sistemática de Bennett e cols.9 avaliou a oxigenio-
terapia hiperbárica para pacientes com surdez súbita. Foram 
incluídos 7 ECR com 392 participantes e, muito embora tenha 

Tabela 1. Estratégia de busca

#1 → MeSH descriptor: [HEARING LOSS] this term only → 82

ID → Search Hits

#1 → MeSH descriptor: [HEARING LOSS] this term only → 82

Date 
Run: 

→ 04/13/2022 21:35:08
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Tabela 2. Característica dos estudos incluídos
Autores/

Ano
Amostra Intervenção

Risco de 
viés

Resultados Conclusão

Ferguson

e cols.6/2017

Cinco 
ECR

n = 825

Uso de AASI 
versus não 

uso (passivo 
ou ativo) para 
perda auditiva 
de grau leve a 
moderado em 

adultos.

Risco 
variável 
de viés

- Cinco ECR

- Grande benefício do AASI na qualidade 
de vida relacionada à saúde específica da 
audição, em comparação com o não uso 
ou placebo (DM -26,47, 95% (IC) -42,16 a 

-10,77; n = 722; 3 ECR 

- Pequeno efeito benéfico do AASI na 
qualidade de vida relacionada à saúde geral 
(DM  -0,38, IC 95% -0,55 a 0,21; n = 568; 2  
ECR - evidência de qualidade moderada). 

- Grande benefício do AASI na capacidade 
auditiva (DM-1,88, IC 95% -3,24 a -0,52; n = 

534; 2 ECR 

Os efeitos adversos foram medidos em apenas 
um estudo (n = 48) e nenhum foi relatado. 

Aparelhos auditivos são eficazes 
para melhorar a qualidade 

de vida relacionada à saúde 
específica da audição, e 

relacionada à saúde geral e a 
capacidade auditiva em adultos 

com perda leve a moderada.

A evidência é compatível com 
a ampla oferta de aparelhos 
auditivos como tratamento 

clínico de primeira linha para 
aqueles com dificuldades 

auditivas.

- Novos ECR aumentariam a 
confiança nas estimativas desses 

efeitos e verificariam se eles 
variam de acordo com a idade, 
sexo, grau de perda auditiva e 

tipo de aparelho auditivo.

Wei e cols.7/ 
2013

Três ECR

n = 267

Esteroides versus 
placebo ou outra 
intervenção para 
tratamento da 
perda auditiva 
sensorioneural.

Desfechos de 
análise: 

a)	 melhora da 

audição;

b)	 melhora do 

zumbido; 

c)	 ocorrência 

de efeitos 

adversos.

Alto risco 
de viés

Um ECR: ausência  de efeito dos 
esteroides orais na melhora da audição em 

comparação com o grupo placebo.

Um ECR mostrou melhora significativa da 
audição em 61% dos pacientes que receberam 
esteroide oral e em apenas 32% dos pacientes 

do grupo controle (combinação de grupo 
placebo e grupo não tratado). 

Um ECR mostrou ausência de efeito dos 
esteroides orais na melhora da audição em 

comparação com o placebo. 

Nenhuma evidência clara foi apresentada 
em dois ECR sobre efeitos colaterais dos 

esteroides. 

Apenas um ECR  relatou ausência de efeitos 
adversos.

O valor dos esteroides no 
tratamento da perda auditiva 

neurossensorial súbita 
idiopática permanece incerto.

As evidências dos ECR são 
contraditórias, possivelmente 

pela baixa amostragem e 
heterogeneidade nos estudos.

Awad e 
cols.8/2012

Quatro 
ECR

n = 257

Antivirais 
versus outras 
intervenções 

para tratamento 
da surdez súbita 
(perda auditiva 
sensorioneural 

aguda 
idiopática).

Desfechos de 
análise:

a)	 eficácia dos 

antivirais;

b)	 efeitos 

adversos.

Baixo 
risco de 

viés

Dois ECR compararam a adição de aciclovir 
intravenoso a um esteroide (prednisolona). 

Um ECR incluiu 43 participantes e o 
outro 70 pacientes. Nenhum demonstrou 

qualquer melhora auditiva. 

Outro ECR (n = 84) não apresentou 
diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos com a adição de 
valaciclovir à prednisolona (em comparação 

com esteroide mais placebo) com 
relação à alteração no audiograma de 
tom puro. Comparando a adição de 
aciclovir intravenoso à hidrocortisona 

com hidrocortisona isolada, o resultado 
não mostrou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (n = 60). 

- Um ECR relatou náusea leve a moderada 
igualmente nos grupos aciclovir e placebo (um 
paciente em cada). Outro ECR relatou insônia, 
nervosismo e ganho de peso com valaciclovir. 

- Quatro ECR não demonstraram nenhum 
benefício estatisticamente significante no uso 
de antivirais no tratamento da surdez súbita.

-  Atualmente não há 
evidências que sustentem o 

uso de antivirais no tratamento 
da surdez súbita. 

- Os quatro ECR incluídos 
foram, no entanto, pequenos, 

embora com baixo risco de viés. 

- Outros ECR com maior 
amostragem precisam ser 

realizados, seguindo critérios 
de inclusão, regimes antivirais 

e medidas de resultados 
padronizados, possibilitando a 
realização de metanálise para 

conclusões definitivas.

Continua...
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Tabela 2. Continuação

ECR = ensaio clínico randomizado; AASI = aparelho de amplificação sonoro individual; DM = diferença das médias; RR = risco relativo; IC = intervalo de confiança; 
NNT = número necessário para tratar.

Autores/

Ano
Amostra Intervenção

Risco de 
viés

Resultados Conclusão

Bennett e 
cols.9/2012

Sete ECR

n = 392

Oxigenioterapia 
hiperbárica 
versus outras 
intervenções 
para perda 

auditiva 
sensorioneural 

súbita 
idiopática. 

Alto risco 
de viés

Dois ECR não mostraram melhora 
significativa na chance de aumento de 

50% no limiar auditivo na média de tom 
puro com oxigenioterapia hiperbárica (RR 
com câmera hiperbárica = 1,53, 95% (IC) 

0,85 - 2,78, P = 0,16), mas mostrou chance 
significativamente maior de aumento de 

25% na média de tom puro (RR = 1,39, IC 
95% 1,05 a 1,84, P = 0,02). 

- Houve chance 22% maior de melhora com 
oxigenioterapia hiperbárica, e o NNT foi de 

5 (95% IC 3 a 20). 

Houve melhora absoluta no limiar 
audiométrico de tom puro médio após 

oxigenioterapia hiperbárica (DM  15,6 dB 
maior com oxigenioterapia hiperbárica IC 

95% 1,5 a 29,8, P = 0,03). 

Não houve melhora significativa na audição 
ou zumbido relatados para apresentação 

crônica (seis meses).

- Para pessoas com perda 
auditiva sensorioneural  súbita 

idiopática, a aplicação de 
oxigenioterapia hiperbárica 
melhorou significativamente 
a audição, mas o significado 
clínico permanece incerto.

- Não foi possível avaliar o efeito 
no zumbido por análise conjunta.

- Os ECR apresentam baixo 
número de participantes, 

deficiências metodológicas e 
descrição precária de resultados

- Há necessidade de cautela, 
pois são recomendados novos 

ECR para elucidação.

- Não há evidência de efeito 
benéfico da oxigenioterapia 
hiperbárica na perda auditiva 

sensorioneural crônica.

Agarwal & 
Pothier10/2009

Três ECR

n = 189

Vasodilatadores 
e outras 

substâncias 
vasoativas 

versus placebo 
ou outras 

intervenções 
para pacientes 

com perda 
auditiva 

sensorioneural 
súbita idiopática.

Alto risco 
de viés

Um estudo mostrou diferença significativa na 
recuperação auditiva no grupo vasodilatador 

(carbogênio combinado com várias outras 
drogas) em comparação com o grupo 

controle (várias outras drogas isoladamente). 
Outro estudo mostrou apenas melhora 

significativa nas frequências mais altas no 
grupo vasodilatador (prostaglandina E1 + 
esteroide) em comparação com o grupo 

controle (placebo e esteroide), não havendo 
diferença no ganho auditivo geral. 

No terceiro estudo, o grupo vasodilatador 
(naftidrofuril e dextrana de baixo peso 
molecular) apresentou melhora apenas 
nas frequências mais baixas em relação 

ao grupo controle (placebo e dextrana de 
baixo peso molecular).

Dois dos estudos relataram efeitos adversos 
do tratamento com vasodilatadores, 

enquanto no terceiro não houve menção 
a quaisquer efeitos colaterais. Cinco 

pacientes em um estudo desenvolveram 
uma sensação de peso na cabeça que se 

instalou espontaneamente e não interferiu 
no tratamento. No outro estudo um 

paciente desenvolveu reação alérgica e 
teve que ser excluído do estudo.

A eficácia dos vasodilatadores 
no tratamento da perda 

auditiva sensorioneural súbita 
idiopática permanece não 

comprovada. 

Os estudos incluídos são de 
qualidade relativamente baixa 

e o número de pacientes 
incluídos é baixo. 

Houve diferenças quanto ao 
tipo, dosagem e duração do 
vasodilatador utilizado em 

cada estudo.

Devido ao grau de 
heterogeneidade, os resultados 
não puderam ser combinados 
para chegar a uma conclusão.

Schilder e 
cols.11/2017

Quatro 
ECR

n = 209

Próteses 
auditivas 

unilaterais 
versus próteses 

auditivas 
bilaterais para 
adultos com 
deficiência 

auditiva bilateral

Baixo 
risco de 

viés

Apenas um desfecho primário (preferência 
do paciente) foi relatado em todos os 

estudos. A porcentagem de pacientes que 
preferiram próteses auditivas bilaterais 

variou entre os estudos: foi de 54% (51 de 
94 participantes), 39% (22 de 56), 55% (16 

de 29) e 77% (23 de 30).

Não foi possível reunir os 
dados dos quatro ECR, e a 
qualidade muito baixa das 

evidências leva a concluir que 
não é possível saber, nesse 

momento, se as pessoas com 
perda auditiva têm preferência 
por um ou dois aparelhos. Da 
mesma forma, não é possível 

aferir a qualidade de vida 
relacionada à saúde específica 
da audição, ou qualquer um de 

nossos outros resultados.
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ocorrido melhora na audição dos pacientes tratados, é neces-
sária cautela, pois foram identificadas deficiência metodoló-
gicas expressivas nos ECR, além do baixo número de partici-
pantes nos estudos. Os autores consideraram a necessidade 
de realização de novos ECR para elucidação da questão. 

Agarwal & Pothier10 avaliou se o uso de vasodilatadores 
pode ser efetivo no tratamento de pacientes com surdez súbi-
ta. A revisão incluiu 3 ECR com 189 participantes. Entretanto, 
a eficácia permanece incerta, visto que os ECR realizados são 
de qualidade relativamente baixa e o número de pacientes in-
cluídos é baixo. Além disso, houve diferenças quanto ao tipo, 
dosagem e duração do vasodilatador utilizado em cada es-
tudo, implicando em considerável grau de heterogeneidade, 
que impedem a combinação dos resultados para processa-
mento estatístico e conclusão definitiva.

Para avaliar a efetividade do uso de AASI unilateral compara-
do com bilateral, Schilder e cols.11 realizaram revisão sistemáti-
ca que incluiu 4 ECR, totalizando 209 participantes. Entretanto, 
não foi possível reunir os dados dos 4 ECR e a qualidade muito 
baixa das evidências leva a concluir que não é possível saber, nes-
se momento, se as pessoas com perda auditiva têm preferência 
por um ou dois aparelhos. Da mesma forma, não é possível aferir 
a qualidade de vida relacionada à saúde específica da audição.

No contexto, embora os achados da análise geral das revisões 
sistemáticas realizadas pela Cochrane para o tratamento da 

perda auditiva sensorioneural, até o momento, tragam informa-
ções relevantes, sobretudo no que tange  à efetividade dos AASI, 
o tratamento medicamentoso carece de evidência, bem como 
as ações de prevenção de perda auditiva. Recomenda-se a rea-
lização de novos ensaios clínicos de qualidade metodológica e 
atenção dos pesquisadores quanto ao relato de resultados des-
ses estudos primários, sugerindo-se a utilização do CONSORT 
(Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement para as 
devidas descrições dos achados desses estudos.  

CONCLUSÃO

As intervenções propostas para a perda auditiva sensorio-
neural são, em geral, de cunho terapêutico, não havendo viés 
preventivo para esse escopo. Nenhuma intervenção medicamen-
tosa, até o momento, mostrou evidência de efetividade para tra-
tamento da perda auditiva sensorioneural. Esteroides, antivirais, 
vasodilatadores e oxigenioterapia hiperbárica foram avaliados, 
mas há carência de evidência diante da heterogeneidade e baixa 
amostragem nos estudos. O uso de aparelhos auditivos melhora 
a qualidade de vida dos pacientes no que tange  à melhora espe-
cífica da audição. As propostas terapêuticas merecem ser melhor 
abordadas em novos estudos primários de qualidade, e sugere-se 
que os pesquisadores sigam as recomendações do CONSORT 
Statement para relato dos resultados desses ensaios clínicos. 
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resumo e cinco palavras-chave em português, que devem ser selecionadas 
das listas DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), conforme explicado 
em detalhes abaixo (nenhuma outra palavra-chave será aceita).

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

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

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

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

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

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

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

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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Programa 
Agentes APM

Lançamento 

Sabemos que estar próximo é fazer 
parte, por isso criamos um programa 
feito para você, acadêmico de medicina.

O programa agentes é destinado exclusivamente para acadêmicos do curso de 
medicina e tem como objetivo criar uma rede de conexão entre os estudantes, visando:

Promover eventos de interesse dos estudantes de medicina;
Criar fóruns de debates;
Trazer conteúdos mais atuais sobre carreiras e especialidades;
Apoiar os acadêmicos nas necessidades relacionadas a questões tributárias e legais.

Cursos de extensão IESAPM 

Eventos científicos

Webinars

Espaços e ações culturais

Hotel Fazenda  

Clube de benefícios 

Plano de saúde

Consultas à defesa

Previdência privada    

Assessoria de investimentos 

Revista científica São Paulo Medical Journal 

Revista científica Tratamento & Diagnóstico 

Locação de apartamentos 

Seja um Agente APM e tenha inúmeras 
vantagens, veja quais são:

Entre outros benefícios do programa agente, estão:

Kit Médico Acadêmico
para o melhor agente

Bonificações Cursos / Workshops e treinamentos 
de aprimoramento, e muito mais! 

Saiba mais. Acesse: ou Escaneie o Qr Codeapm.org.br/agentesapm

E faça parte do programa agora mesmo!

Contato

Central de Relacionamento APM
Telefone/WhatsApp (11) 3188-4200
central.relacionamento@apm.org.br 

apm.org.br
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