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Biobanco – a chave para a 
medicina personalizada*

Flavio Pola dos ReisI, Paulo Manuel Pêgo-FernandesII

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

A medicina moderna ou medicina personalizada pode ser 
definida como uma abordagem médica baseada em infor-
mações individualizadas que possibilita o planejamento e o 
tratamento a partir das características clínicas e genéticas do 
paciente.  Desde a criação do projeto genoma para identificar 
todos os genes dos seres humanos verificou-se que, apesar de 
um enorme avanço, apenas a transcrição do gene não  refle-
tia no resultado das respostas do nosso organismo. Por isso, 
iniciou-se também a investigação dos projetos de proteômi-
ca, metabolômica, tendo em vista a transcrição do ácido de-
soxirribonucleico (DNA) para ácido ribonucleico (RNA), sua 
produção de proteínas e produtos dos metabolismos celula-
res.1 Associado a este conjunto de dados, são necessárias in-
formações clínicas do paciente. A coleta  e o armazenamento 
de material biológico possibilitam uma série de estudos que 
permitirão  o entendimento entre o saudável e o patológico e 
entre aquilo que é genético e os fenótipos associados.2

O Biobanco é uma coleção organizada de material biológi-
co humano e informações associadas, coletado e armazena-
do para fins de pesquisa, conforme regulamento ou normas 
técnicas, éticas e operacionais pré-definidas, sob responsa-
bilidade e gerenciamento institucional dos materiais arma-
zenados, sem fins comerciais. Ou seja, é o armazenamento 
de materiais biológicos de forma democrática à pesquisa e 
ao paciente garantidos por uma instituição. Diferentemente 
do biorrepositório, que é o armazenamento de material 
biológico ao longo da execução de um projeto de pesquisa 

específico, sob responsabilidade institucional e sob gerencia-
mento do pesquisador.3 

As motivações para um Biobanco estão relacionadas com no-
vos objetivos da medicina moderna e à prática multiprofissional, 
como: medicina personalizada, diagnóstico precoce de doenças 
específicas como câncer ou doenças genéticas e predição de res-
posta à terapia-alvo com os princípios da farmacogenética.4,5 

Os materiais biológicos do Biobanco são valorizados  quan-
to à  rastreabilidade das informações, digitalmente, de forma 
clara sobre os consentimentos e assentimentos dos partici-
pantes e seus responsáveis (em caso de menores de idade) e  à 
técnica da aquisição das amostras, armazenamento, controle 
da qualidade, dados da coleta, relacionando-os com os da-
dos clínicos, com a segurança dos dados e seus acessos.6 Está 
bem claro que o tempo de isquemia altera a expressão gênica. 
Além do mais, o método de fixação dos tecidos pode alterar 
os resultados dos ensaios laboratoriais, gerando falso positi-
vo ou falso negativo. Portanto, as boas práticas do Biobanco 
devem ser seguidas rigorosamente. 

Os espécimes que permitem o armazenamento são diver-
sos: órgãos, tecidos sólidos, tumores, cordão umbilical, fezes, 
sangue e seus derivados, urina, líquido cefalorraquidiano, den-
te, saliva, lavado broncoalveolar e perfusatos (amostras prove-
nientes de perfusão de órgãos). As amostras devem ser arma-
zenadas de acordo com o objetivo a ser estudado com tecido 
fresco congelado, preparações específicas para extração de 
DNA, RNA, mitocôndrias, proteínas específicas, entre outros.2
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Entretanto, o Biobanco não se restringe apenas  à aquisição e 
armazenamento dos materiais biológicos. A progressiva utiliza-
ção de inteligência artificial e de banco de dados, com a possibi-
lidade de intersecção entre os materiais colhidos, associada às 
informações dos doadores, retrospectiva ou prospectivamente, 
possibilita novas fronteiras do conhecimento. Além disso, o pró-
prio participante pode incluir seus dados por meio dos sites do 
Biobanco ou aplicativos e, também, o participante pode saber 
o que está sendo realizado com suas informações e materiais.7 

Um dos principais Biobancos do mundo é o UK Biobank, 
gerenciado pela Inglaterra. Atualmente, com mais de 500.000 
participantes desde 2014, iniciou também coleta de imagens de 
ressonância magnética e outros. Este Biobanco avalia genética, 
atividade física, exames de imagens, biomarcadores, medidas 
físicas, cognição e audição, além de questionários prospectivos. 
Apesar desse grande Biobanco não ser compatível com a repre-
sentação da população em geral, por ser uma coorte de pessoas 
saudáveis, é ideal para avaliar desfechos na saúde pública.8 

O presidente norte-americano Franklin Delano Roosevelt, 
morto em 1945 após infarto agudo do miocárdio, incentivou 
seu sucessor  Harry Truman a desenvolver o National Heart, 
Lung, and Blood Institute, no qual em 1948 incluiu o primei-
ro paciente de umas das principais coortes do mundo: o 
Framingham Heart Study. Esta coorte permitiu diversas pu-
blicações e orientou os consensos sobre risco cardiovascular 
e suas prevenções. Isso só foi possível graças à integração das 
informações e ao armazenamento de materiais biológicos, ou 
seja, graças a um Biobanco.9 

Até final de 2021, estavam autorizados pela Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa 89 Biobancos no Brasil com os mais diversos 
objetivos de coletas de material biológico. Tendo em vista essa fer-
ramenta no arsenal da pesquisa translacional mundial e brasileira, 
o Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo criou o Biobanco Institucional, com capacidade  para 
mais de 84.000 amostras, contemplando o departamento de car-
diopneumologia, no qual grupos poderão armazenar amostras de 
seletas linhas de atuação como o transplante pulmonar.10 

Atualmente, o conceito de medicina baseada em evidência 
está evoluindo para evidência baseada em medicina, ou seja, 
com a aquisição de novas informações dos grandes bancos 
de dados, associada aos materiais coletados dos Biobancos e 
a integração de inteligência artificial, seja por deep learning, 
rede neural ou outras formas de algoritmos,  é possível que a 
evidência, ou seja, o dado, possa predizer melhor o tratamen-
to, terapia alvo, diagnósticos específicos e outros. A evidência 
baseada em medicina corrobora a medicina personalizada, e 
o Biobanco tem papel fundamental neste ponto. A coleta dos 
materiais biológicos e a reprodutibilidade da técnica nas dife-
rentes populações gerais e especificas permitirão estes estudos.

As instituições específicas criadas  para Biobanco como a 
UK Biobank ou instituições de ensino bem estruturadas como 
o Instituto do Coração, com capacidade de armazenamento 
de informações e materiais biológicos, poderão coletar e pro-
videnciar aos pesquisadores e à população respostas que nos 
tempos atuais ainda não temos,  especialmente voltadas para 
a individualidade do paciente. 
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Contexto: A Síndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (SHWW) é uma variação congênita rara, determinada pelo útero didelfo associado à 
hemivagina obstruída e agenesia renal ipsilateral, podendo ser associada a situs inversus ou não. Descrição do caso: Paciente do sexo fe-
minino, de 35 anos, com dor lombar que irradia para o hipogástrio há 10 dias. A ultrassonografia de abdome total e pélvica transabdominal 
não  visualizou o rim direito, apresentando pequena efusão líquida na pelve e útero didelfo apresentando cavidade uterina direita distendida 
por conteúdo hemático – hematométrio/hematocolpo. A ressonância magnética demonstra útero didelfo, confirmando o achado de hema-
tométrio/hematocolpo à direita, além da agenesia renal à direita. O conjunto de achados é compatível com a SHWW. Discussão: Portadoras 
da SHWW costumam ser assintomáticas e têm o ciclo menstrual normal, podendo ou não ser associada a dor abdominal de caráter inter-
mitente. Tal manifestação  clínica ocorre pelo fato de apenas um corno uterino estar obstruído, fazendo com que a paciente menstrue pelo 
outro corno. Na suspeita diagnóstica, o padrão-ouro é a ressonância magnética. Conclusão: O atraso no diagnóstico da SHWW dificulta o 
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INTRODUÇÃO

A Síndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich é uma variação 
congênita rara, determinada pelo útero didelfo associado à 
hemivagina obstruída e agenesia renal ipsilateral, podendo 
ser associada a situs inversus ou não.1,2 

Portadoras da síndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich 
costumam ser assintomáticas e ter o ciclo menstrual normal, 
podendo ou não ser associada a dor abdominal de caráter 
intermitente. Tal manifestação clínica ocorre pelo fato de 
apenas um corno uterino estar obstruído, fazendo com que a 
paciente menstrue pelo outro corno.3,4 

O diagnóstico torna-se difícil à medida que a pacien-
te utiliza anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) que 
podem mascarar a dor e contraceptivos orais que dimi-
nuem ou eliminam as menstruações.5,9 Quando tardio, 
pode levar à infertilidade ou a complicações obstétri-
cas.6.10 Descrita pela primeira vez em 1971, é uma variante 
rara das anomalias müllerianas e ocorre em 0,1% a 6% 
das mulheres.7,8 

A seguir, relatamos um caso raro de uma paciente de 35 
anos que veio ao pronto atendimento com quadro de dor ab-
dominal na fossa ilíaca direita.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 35 anos, com dor lombar 
que irradia para o hipogástrio há 10 dias. Refere piora álgica 
desde então, associada a náuseas e vômitos há um dia, com 
dor e massa palpável de aproximadamente 10 cm na fossa 
ilíaca direita do abdome. Nuligesta sem uso de anticoncep-
cionais orais. Nega cirurgias anteriores, uso de medicações e 
outras doenças. Exame beta HCG negativo. O exame de Urina 
I apresenta 57.000 leucócitos.

A ultrassonografia de abdome total e pélvica transabdo-
minal não visualiza o rim direito, apresentando pequena 
efusão líquida na pelve e útero didelfo com cavidade uterina 
direita distendida por conteúdo hemático – hematométrio/
hematocolpo (Figura 1). A ressonância magnética demons-
tra útero didelfo, confirmando o achado de hematométrio/
hematocolpo à direita (Figura 2), além da agenesia renal à 
direita (Figura 3). O conjunto de achados é compatível com 
a Síndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich.

A paciente realizou histeroscopia para abertura de septo 
vaginal e drenagem de hematométrio, sem evidência de san-
gramento ativo. No dia seguinte, foi realizada histerometria 
de 10 cm e dilatação cervical com velas de Hegar do número 3 
ao 10, com a eliminação de material de aspecto achocolatado. 
A paciente teve alta no dia seguinte, sem queixas.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da São Gabriel Especialidades Médicas 

Figura 1. Ultrassonografia demonstrando útero didelfo 
com corno, cavidade uterina direita distendida por 
conteúdo hemático – hematométrio/hematocolpo (seta 
branca em A). Cavidade uterina esquerda não apresenta 
distensão (seta branca em B).

Figura 2. Ressonância magnética no corte axial na 
sequência T1 em A demonstrando útero didelfo, com corno 
cavidade uterina direita distendida por conteúdo hemático 
– hematométrio/hematocolpo (seta branca). Cavidade 
uterina esquerda não apresenta distensão (seta preta). 
Ressonância magnética no corte coronal na sequência T2 em 
B demonstrando útero didelfo, com corno cavidade uterina 
direita distendida por conteúdo hemático – hematométrio/
hematocolpo (seta branca). Cavidade uterina esquerda não 
apresenta distensão, contudo apresenta miomas (seta preta).

Figura 3. Ressonância magnética de abdome no corte coronal 
na sequência T2 evidenciando a agenesia renal direita.
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e Radiológicas, na reunião do dia 22/01/2022 (CEP 
no 0001-2022).

DISCUSSÃO

A Síndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich tem incidên-
cia de 1/2.000 a 1/28.000, sendo acompanhada de agenesia 
renal unilateral em 43% dos casos, tornando-se sintomática 
geralmente a partir do advento da puberdade.1,2 Apresenta-
se mais frequentemente acometendo o lado direito do útero, 
sendo a sintomatologia mais comum a presença de disme-
norreia, massa abdominal, endometriose e retenção urinária 
aguda.1,6,9 

As malformações müllerianas são originadas a partir da 
falha de fusão dos ductos de Müller (paramesonéfricos) ou do 
não desenvolvimento deles.5,6 A Síndrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich geralmente é diagnosticada tardiamente ou até 
subdiagnosticada, pois não é muito conhecida no meio médi-
co.5,6 O atraso no diagnóstico agrava o prognóstico, com o de-
senvolvimento de complicações agudas como hematocolpo, 
descrita no nosso relato, ou tardias, como abscesso, endome-
triose, aderências ou infertilidade.5,6 

Hematometrocolpo é a retenção de sangue na região 
uterina e no canal vaginal devido ao bloqueio do corrimen-
to ginecológico, sendo o hímen imperfurado (HI) uma de 
suas causas.7

Os exames de imagem são necessários para o seu diagnós-
tico, sendo a ressonância magnética o método padrão-ouro 
para tal.10 Contudo, quando este método diagnóstico não 
estiver disponível, a tomografia computadorizada e, princi-
palmente, a ultrassonografia são metodologias úteis para seu 
diagnóstico.10 

A ultrassonografia é um exame não invasivo, de baixo 
custo, que pode evidenciar de forma acurada o útero didelfo, 
massa cística, com conteúdo líquido, quase sempre com de-
bris devido ao acúmulo de sangue menstrual e descamação 
do endométrio (hematocolpo). A tomografia computadoriza-
da e a ultrassonografia informam a agenesia renal geralmen-
te ipsilateral e a ressonância magnética poderá apontar dois 
cornos divergentes com dois colos uterinos, associado ou não  
à hidrossalpinge, além de conteúdo heterogêneo na cavidade 
uterina.9.10

Em relação ao tratamento não existe consenso sobre 
quando realizar a abordagem cirúrgica, porém comumente o 
tratamento de escolha é a ressecção total do septo obstrutivo 
e, quando associada ao hematocolpo, a drenagem também é 
realizada.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 cri-
térios de inclusão nas línguas inglesa e portuguesa, a fim 
de obter informações, comparando os dados da literatura 

Tabela 1. Estratégia de busca realizada no dia 15 de janeiro de 2022

Base de dados Estratégia de busca Filtros Resultados

PubMed
(“Congenital Abnormalities”[MeSH]) AND (“Hematocolpos”[MeSH]) AND 
(“Magnetic Resonance Imaging”[MeSH]) AND (“Ultrasonography”[MeSH]) 

Sem filtro 11

EMBASE

(‘congenital disorder’/exp OR ‘congenital abnormalities’ OR ‘congenital 
abnormality’ OR ‘congenital condition’ OR ‘congenital defect’ OR 

‘congenital difference’ OR ‘congenital disease’ OR ‘congenital disorder’ 
OR ‘congenital disorders’ OR ‘congenital fusion’ OR ‘congenital illness’ 
OR ‘congenital lesion’ OR ‘defect, congenital’) AND (‘hematocolpos’/
exp OR ‘haematocolpos’ OR ‘hematocolpos’ OR ‘hematokolpos’ OR 

‘hematovagina’) 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 (‘echography’/exp OR ‘diagnostic 

ultrasonic examination’ OR ‘diagnostic ultrasonic imaging’ OR ‘diagnostic 
ultrasonic method’ OR ‘diagnostic ultrasound’ OR ‘doptone’ OR ‘duplex 

echography’ OR ‘echogram’ OR ‘echographic evaluation’ OR ‘echography’ 
OR ‘echoscopy’ OR ‘echosound’ OR ‘high resolution echography’ OR 

‘scanning, ultrasonic’ OR ‘sonogram’ OR ‘sonographic examination’ OR 
‘sonographic screening’ OR ‘sonography’ OR ‘ultrasonic detection’ OR 
‘ultrasonic diagnosis’ OR ‘ultrasonic echo’ OR ‘ultrasonic examination’ 

OR ‘ultrasonic scanning’ OR ‘ultrasonic scintillation’ OR ‘ultrasonogram’ 
OR ‘ultrasonographic examination’ OR ‘ultrasonographic screening’ OR 
‘ultrasonography’ OR ‘ultrasound diagnosis’ OR ‘ultrasound scanning’)

Sem filtro 130

LILACS
(“Congenital Abnormalities”[MeSH]) AND (“Hematocolpos”[MeSH]) AND 
(“Magnetic Resonance Imaging”[MeSH]) AND (“Ultrasonography”[MeSH]) 

Sem filtro 42
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médica com o nosso caso. Alguns estudos da busca foram 
excluídos, pois não apresentavam relação com o tema 
em estudo. 

Apesar da Síndrome de Herlyn-Werner-Wunderlich ser 
uma patologia rara e sem consenso no tratamento cirúrgico, 
a técnica comumente empregada com histeroscopia para 
abertura de septo vaginal, drenagem de hematométrio, segui-
da de histerometria, dilatação cervical com velas de Hegar, 
mostrou-se satisfatória para a paciente. 

CONCLUSÃO

Relatamos um caso da Síndrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich que, geralmente, é diagnosticada tardiamente, 
sendo que o atraso no diagnóstico dificulta seu tratamento 
e possibilita o desenvolvimento de complicações. Esta sín-
drome pode ser diagnosticada pela ultrassonografia, exame 
acessível e de menor custo, quando comparada aos outros 
métodos de diagnóstico por imagem.
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RESUMO
O cariótipo 49,XXXXY, uma variante rara da Síndrome de Klinefelter, acomete 1:85.000–100.000 nascidos vivos do sexo masculino e surge 
a partir de uma dupla não disjunção durante as duas rodadas da meiose (I e II) materna. No entanto, as pesquisas envolvendo indivíduos 
com essa constituição cromossômica são limitadas. Deste modo, este estudo tem como objetivo geral caracterizar a idade no diagnóstico, 
a apresentação clínica e o tratamento de indivíduos 49,XXXXY. Foi realizada uma revisão da literatura na base de dados PubMed utilizando 
os descritores 49,XXXXY and diagnosis e 49,XXXXY. Os critérios de inclusão foram: artigos originais e relato de caso, idioma inglês, versão 
completa disponível online gratuitamente e que contenham as informações que respondam integralmente ao objetivo geral. Os resulta-
dos dos 20 estudos incluídos nessa revisão mostraram que a identificação de indivíduos com cariótipo 49,XXXXY ocorre geralmente após 
o nascimento, sendo que o diagnóstico no pré-natal é extremamente raro. A presença de diversas anomalias congênitas pode contribuir 
significativamente para o diagnóstico precoce, ao contrário de pacientes com cariótipo 47,XXY, que geralmente são assintomáticos até a 
puberdade. Nossos achados podem contribuir para despertar a atenção dos profissionais de saúde no reconhecimento desse distúrbio ge-
nético, visto que o diagnóstico precoce dessa síndrome permite o tratamento adequado mais rapidamente, a fim de se obter menor impacto 
no desenvolvimento global desse indivíduo, com consequente melhora na sua qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Klinefelter, diagnóstico, sinais e sintomas, cromossomo X, cariótipo 
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INTRODUÇÃO

O cariótipo 49,XXXXY é considerado uma variante rara da 
Síndrome de Klinefelter (SK), essa última caracterizada por pre-
domínio de indivíduos 47,XXY.1-3 A SK exibe ampla variabilidade 
fenotípica e é diagnosticada tardiamente ou sub-diagnosticada.4,5

Essa condição genética foi descrita pela primeira vez por 
Fraccaro em 1960, que observou um menino de sete anos de 
idade e 49 cromossomos.6 Ela acomete 1:85.000–100.000 nasci-
dos vivos do sexo masculino e surge a partir de uma dupla não 
disjunção durante as duas rodadas da meiose (I e II) materna. 
O cariótipo 49,XXXXY não foi encontrado entre os 98 pacien-
tes com SK analisados,1 e estava presente em apenas 2 de um 
total de 44 indivíduos.3 Por outro lado, um estudo prévio com 
o objetivo de descrever a prevalência de SK diagnosticados no 
pré e pós-natal identificou 17 (1,8%) indivíduos com esse ca-
riótipo, sendo 16 deles após o nascimento.7 Devido à raridade 
desta aneuploidia dos cromossomos sexuais, poucas pesqui-
sas têm sido conduzidas nessa população.8 A revista “American 
Journal of Medical Genetics Part A” publicou uma seção espe-
cial que incluiu seis artigos que avaliaram mais de 100 meni-
nos 49,XXXXY. Essas pesquisas foram conduzidas por uma 
equipe multidisciplinar de mais de 10 especialistas pediátricos 
que abordaram temas como alterações musculoesqueléticas,9 
comportamentais,10 neurológicas e dismorfológicas,11 endócri-
nas,12 neurocognitivas,13 na fala e linguagem.14

Apesar da Síndrome de Fraccaro ser uma variante da SK, 
esses últimos tendem a ser assintomáticos até a puberdade, 
enquanto os pacientes 49,XXXXY podem ser diagnosticados 
mais cedo, por apresentarem graves anomalias devido possi-
velmente à presença de cromossomos X adicionais responsá-
veis por maiores dismorfias e comprometimento intelectual. 
Nesse sentido, o presente estudo visa responder as seguintes 
perguntas: Com que idade os pacientes 49,XXXXY são identi-
ficados? A Síndrome de Fraccaro pode estar associada a um 
quadro clínico mais grave? Após o diagnóstico, qual é o trata-
mento disponível para essa condição?

Considerando a expressiva carência de estudos abordan-
do indivíduos 49,XXXXY, o presente estudo poderá contribuir 
para despertar a atenção dos profissionais de saúde no reco-
nhecimento desse distúrbio genético, visto que o diagnósti-
co precoce dessa síndrome permite o tratamento adequado 
mais rapidamente, a fim de se obter menor impacto no de-
senvolvimento global desse indivíduo, com consequente me-
lhora na sua qualidade de vida.

OBJETIVOS

O objetivo geral é caracterizar a idade no diagnóstico, a 
apresentação clínica e o tratamento de indivíduos 49,XXXXY, 

a fim de aprofundar o conhecimento acerca dessa condição 
cromossômica e melhorar a prática clínica.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura. Foi rea-
lizada busca eletrônica na base de dados PubMed utili-
zando os descritores 49,XXXXY and diagnosis (Busca 1) e 
49,XXXXY (Busca 2) e foram considerados os artigos publi-
cados nos últimos 10 anos, visando informações atualizadas 
do tema. O PubMed foi escolhido por ser a principal e mais 
completa base de dados na área da saúde, com abrangência 
nacional e internacional.

Os critérios de inclusão foram: artigos da categoria ori-
ginal e relato de caso, publicados no idioma inglês, cuja 
versão completa estava disponível online gratuitamente 
e que continham informações que respondiam integral-
mente ao objetivo geral. A Figura 1 sumariza as etapas da 
pesquisa bibliográfica. 

O presente estudo não necessitou de aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa, por se tratar de uma revisão 
da literatura.

RESULTADOS

As características dos 16 estudos do tipo relato de caso 
em indivíduos com cariótipos 49,XXXXY em relação à ida-
de ao diagnóstico, apresentação clínica e dados gerais com 
enfoque no tratamento estão sumarizados no Quadro 1.15-30 
O Quadro 23,31-33 apresenta os principais resultados de dois 
estudos que identificaram essa condição antes do nascimen-
to31,32 e no pós-natal,3,33 com análise de dois e oito pacientes 
com essa constituição cromossômica.

DISCUSSÃO

Esta revisão mostrou que houve predomínio de diagnós-
tico principalmente após o nascimento, com destaque para 
o recém-nascido ou em até 24 meses de idade (Quadros 1 
e 2).3,15-33 Alguns estudos publicados na literatura relataram 
que a idade média ao diagnóstico foi 4 meses, com variação 
do período neonatal aos 16 meses, devido a características 
dismórficas, atraso no desenvolvimento e/ou micropênis.34-37 

Quanto às características clínicas, a Figura 2 compara 
a frequência delas em quatro estudos previamente publica-
dos,9,11,34,36 com aqueles relatados no Quadro 1.15-30 Vale des-
tacar que dois estudos independentes mostraram uma alta 
prevalência de distúrbios musculoesqueléticos em pacien-
tes 49,XXXXY,9,36 o que pode influenciar o desenvolvimen-
to motor. Um deles analisou 40 indivíduos e relatou que as 
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frequências de alterações esqueléticas variaram de 2,5–85%.36 
O outro incluiu pacientes 49,XXXXY de diversos países, in-
clusive do Brasil, e a porcentagem variou de 2,9–67,6%.9 
Em  ambos, a sinostose radioulnar, hipotonia, clinodactilia, 
pés planos e geno valgo foram bem mais frequentes quando 
comparadas à nossa casuística (Figura 2), mas a incidência 
e a gravidade das anomalias esqueléticas podem aumentar 
com a idade.9,36

Ainda em relação ao quadro clínico, uma pesquisa realiza-
da em 20 meninos 49,XXXXY com idades entre um e oito anos 
descreveu 100% de frequência das seguintes características: 

hipotonia, atrasos severos na fala, aparência facial dismórfica 
e sinostose radioulnar.34 Outro estudo recente mostrou que as 
características dismorfológicas em meninos 49,XXXXY, varia-
ram de 29,17–100% e foi conduzida avaliação neurológica em 
16 deles.11 Deste modo, é notável uma apresentação clínica 
variável em indivíduos 49,XXXXY, mas é evidente uma série 
de anomalias dismórficas, que provavelmente contribuem 
para o diagnóstico precoce dessa condição cromossômica. 
Nesse sentido, é imprescindível a intervenção multidiscipli-
nar que pode melhorar substancialmente a qualidade de vida 
dos pacientes e os desfechos.30

Busca 1 
Descritores: 

“49,XXXXY AND 
diagnosis” 

n = 28 

Busca 2 
Descritor: 

“49,XXXXY” 
n = 42 

Artigos em comum 
n = 28 

Artigos incluídos 
n = 16 

Artigos considerados* 
n = 14 

Artigos excluídos 
n = 12 

Artigos incluídos 
n = 4 

Motivos de exclusão: 
. Não relacionados ao objetivo do 

estudo  
n = 8 

. Mosaicismo 
n = 3 

. Idioma francês 
n = 1 

Artigos excluídos 
n = 10 

Motivos de exclusão: 
. Não relacionados ao objetivo 

do estudo 
n = 8 

. Mosaicismo 
n = 2 

Busca eletrônica 
PubMed 

*Não contabilizados os 28 artigos identificados simultaneamente em ambas as buscas.

Figura 1. Representação esquemática da busca eletrônica.
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Quadro 1. Caracterização dos 16 estudos do tipo relato de caso, com descrição de paciente único, que foi identificado no 
período pós-natal com destaque para idade ao diagnóstico, características clínicas e acompanhamento/tratamento

Estudo
Idade ao 

diagnóstico
Características clínicas

Outras informações 
relevantes, com enfoque no 

acompanhamento/tratamento

Tabarki e 
cols.15

Provavelmente 
aos 30 meses

Baixo peso, cardiopatia congênita (defeito do septo 
atrial), estrabismo, genitália pouco desenvolvida, 

microcefalia, características dismórficas, hipotonia, atraso 
global no desenvolvimento e comprometimento cerebral

Kidszun e 
cols.16 Recém-nascido

Anomalia cardíaca (persistência do canal arterial), 
clinodactilia do quinto dedo, sinostose radioulnar, 
hipertelorismo, fissuras palpebrais inclinadas, face 

redonda e achatada, braquicefalia, ponte nasal larga, 
pregas epicânticas, estrabismo, orelhas giradas 

dorsalmente e de implantação baixa, retrognatismo

Patacchiola 
e cols.17 Recém-nascido

Pé torto congênito bilateral, genitália ambígua, 
micropênis, escrotalização peniana, rosto redondo, 

fissuras palpebrais inclinadas, orelhas de implantação 
baixa, pescoço curto, ventriculomegalia, anomalias 
cardíacas  (persistência do canal arterial), atraso no 
desenvolvimento físico e deficiência intelectual com 

comprometimento significativo na linguagem

Cirurgia para correção do pé torto 
congênito

Programa de reabilitação iniciado e 
em andamento (para melhora dos 

três últimos sinais clínicos)

Sumathipala 
e cols.18 14 anos

Dismorfismo facial (prognatismo, hipertelorismo, 
pregas epicânticas, fissuras palpebrais inclinadas e 

ponte nasal larga), hipogonadismo hipergonadotrófico, 
criptorquidismo direito, geno valgo, agenesia 

renal, hidronefrose, hidroureter, defeito cardíaco 
congênito (persistência do canal arterial) e atraso no 

desenvolvimento motor e da fala

Múltiplas correções cirúrgicas - 
geno valgo

Mãe com diabetes gestacional e 
paciente com macrossomia fetal

Hadipour e 
cols.19

Aproximadamente 
entre os 30–35 
anos de idade

Deficiência intelectual e infertilidade

Idade atual: 45 anos

Controle da infertilidade por 
técnicas de reprodução artificial

Possui 2 descendentes

Diagnóstico há mais de 10 anos

Presença na mesma família de 
outro paciente com síndrome de 

Fraccaro (uma criança de 10 meses 
de idade e cariótipo mosaico - 

49,XXXXY[44]/48,XXXY[6])

Etemadi e 
cols.20 2 meses

Restrição de crescimento intrauterino, baixo peso 
ao nascimento, taquipneia transitória do recém-
nascido, hipotonia, atraso no desenvolvimento, 

hipertelorismo ocular, dismorfismo facial, clinodactilia 
bilateral dos dedos dos pés, choro baixo, micropênis e 

criptorquidismo direito

Maqdasy e 
cols.21 Recém-nascido

Dismorfismos faciais (microcefalia, hipertelorismo, 
inclinação das fissuras palpebrais, nariz pequeno de base 

larga, microrretrognatia), clinodactilia do quinto dedo, 
anomalia cardíaca, hipogonadismo hipergonadotrófico, 

deficiência intelectual, atrasos no desenvolvimento, 
comprometimento nas habilidades de linguagem, 

puberdade tardia, ectopia testicular bilateral, hipoplasia 
da genitália externa, hipotonia,escoliose, sinostose 
radioulnar bilateral, morfologia eunucóide e tumor 

benigno de células de Leydig

Paciente adulto jovem de 22 anos 
com pentassomia cromossômica 

confirmada desde a infância

15 anos: iniciou terapia de 
testosterona (permitiu virilizar a 

genitália externa)

22 anos: orquiectomia bilateral

Dhakar e 
cols.22 Recém-nascido

Características dismórficas (hipertelorismo, pregas 
epicânticas, hipoplasia malar e retrognatia), defeitos 

cardíacos, criptorquidia, comprometimento de 
linguagem (afasia expressiva) e desenvolvimento 

cerebral anormal

Idade atual: 2 anos

Continua...
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Quadro 1. Continuação

Estudo
Idade ao 

diagnóstico
Características clínicas

Outras informações 
relevantes, com enfoque no 

acompanhamento/tratamento

Mazzilli e 
cols.23 19 anos

Dismorfismos faciais (hipertelorismo e estrabismo), 
malformações cardíacas, anomalias musculoesqueléticas 
(cifose cervicodorsal, pés planos bilaterais e hálux valgo), 
deficiência intelectual, obesidade, puberdade atrasada, 

micropênis, hipoplasia testicular bilateral, hipogonadismo 
hipergonadotrófico, epidídimo não palpável, infecções 
respiratórias recorrentes, resistência à insulina, atrasos 
na fala, dificuldades de aprendizagem e deficiência de 

vitamina D

Reposição com normalização nos 
níveis de testosterona, aumento 
de pelos pubianos, do volume 
testicular e tamanho do pênis, 
perda de peso, normalização 

dos níveis de vitamina D e maior 
interação social

Sahin & 
Ozcan24

Paciente com 12 
anos de idade 

e cariótipo 
49,XXXXY mas 
não está claro 
sua idade ao 
diagnóstico

Retardo de crescimento intrauterino, dismorfias faciais 
(testa ampla, inclinação das fissuras palpebrais, raiz nasal 
ampla e proeminente, micrognatia, orelhas pequenas), 
estrutura corporal eunucoide, obesidade, alterações 
nos dedos das mãos/pés e patela, hipogonadismo 

hipergonadotrófico, micropênis e deficiência intelectual

Sua irmã possui síndrome de Turner 
(45,X)

Stover e 
cols.25 Recém-nascido

Genitália ambígua, restrição de crescimento intrauterino, 
características dismórficas (hipoplasia da face média, 

nariz curto, filtro longo e telecanto), testículos pequenos, 
anomalias cardíacas (persistência do canal arterial) e perda 

auditiva bilateral

Anomalias suspeitas no pré-natal, 
mas gestante recusou testes 

invasivos para confirmação da 
suspeita diagnóstica

49,XXXXY – identificado por 
Hibridização in situ fluorescente e 

confirmado por exame do cariótipo

Hajrasouliha 
e cols.26

Descreve paciente 
com 3 anos de 

idade e cariótipo 
49,XXXXY mas 
não está claro 
sua idade ao 
diagnóstico

Baixa estatura, hipertelorismo, camptodactilia, 
clinodactilia, maculopatia bilateral, orelhas grandes, 

malformação de Arnold Chiari Tipo I, atraso no 
desenvolvimento e ectasia dural bilateral do nervo óptico

Wei e cols.27 19 anos

Desenvolvimento mental e habilidade motora atrasados, 
hipotireoidismo, osteoporose, desenvolvimento sexual 
tardio, diabetes, dismorfismos faciais (fenda palatina, 

prognatismo, ponte nasal alargada e estrabismo), 
testículos atróficos com micropênis e catarata em ambos 

os olhos

6 anos: reparo da fenda palatina

Paciente de 19 anos admitido 
no hospital para tratamento de 
hiperglicemia, catarata e nessa 

idade não tinha desenvolvido as 
características sexuais secundárias

Terapia com insulina, cálcio e 
vitamina D, além de reposição de 

testosterona e hormônio tireoidiano

Dhangar e 
cols.28 4 anos

Convulsões tônico-clônicas generalizadas, atrasos no 
desenvolvimento, características faciais dismórficas (leve 
inclinação dos olhos para baixo com dobras epicânticas, 
hipertelorismo, orelhas grandes, de baixa implantação 

e ponte nasal achatada), pobre desenvolvimento motor, 
anomalias nos membros (geno valgo e hiperfrouxidão do 

membro superior), desenvolvimento cerebral anormal, 
hipotonia, hipogonadismo hipergonadotrófico, sinostose 
radioulnar, luxação congênita do cotovelo, pés planos, 

transtorno convulsivo, estrabismo, otite recorrente

Ganho de região cromossômica 
(Yp11.2) que engloba cinco genes – 
ZFY, ZFY-AS1, LINC00278, TGIF2LY, 
PCDH11Y. Esse último é parálogo 

do PCDH11X com importante 
papel no desenvolvimento cerebral

Fadil 
Iturralde e 
cols.29

Diagnóstico 
provável entre 
8-10 meses de 

vida

Genitália atípica, clinodactilia do quinto dedo, 
alterações faciais (inclinação das fissuras palpebrais, 

hipertelorismo ocular, ponte nasal plana), atraso global do 
desenvolvimento (principalmente na linguagem)

Realiza fonoaudiologia

2 cirurgias para reconstrução  
da genitália

Hammami & 
Elkhapery30 16 meses

Pés tortos, criptorquidismo bilateral, micropênis, 
características dismórficas múltiplas de face (microftalmia, 

hipertelorismo, ponte nasal plana, dobras epicânticas), 
hipotonia, atraso global no desenvolvimento (motor, 
linguagem e social), achados sugestivos de refluxo 

vesicoureteral

40 dias: cirurgia corretiva para pés 
tortos

Idade atual: 26 meses

Realiza fisioterapia e fonoaudiologia
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Quadro 2. Caracterização de estudos que identificaram pacientes 49,XXXXY no período pré-natal31,32 e após o nascimento3,33

Estudo – tipo de estudo Principais resultados

Asirvatham e cols.3* – 
artigo original

2 pacientes com cariótipo 49,XXXXY

Idade ao diagnóstico – Características

12 meses – Problemas comportamentais, anomalia cardíaca (defeito do septo atrial) com hipertensão da 
artéria pulmonar

18 meses – Problemas comportamentais, anomalia cardíaca (defeito do septo ventricular) e dismorfismo

Putra e cols.31 – relato 
de caso

1 caso de indivíduo 49,XXXXY, confirmado por amniocentese, houve interrupção da gravidez e não foi 
realizada a necropsia

Múltiplas anomalias congênitas observadas no ultrassom: pés tortos bilaterais, clinodactilia do quinto dedo 
esquerdo, micropênis, intestino ecogênico e restrição de crescimento fetal

Lu e cols.32 – relato de 
caso

2 casos de indivíduos 49,XXXXY diagnosticados no pré-natal (amniocentese e coleta de vilosidade 
coriônica), os pais optaram pela interrupção da gravidez e recusaram a necropsia

caso 1 – defeito do septo ventricular

caso 2 – higroma cístico (é um marcador precoce de aneuploidia dos cromossomos sexuais, principalmente 
síndrome de Turner)

Burgemeister e cols.33 – 
artigo original

8 pacientes com cariótipo 49,XXXXY

Idade atual

3 a 8 anos: 3

10 a 14 anos: 3

20 a 24 anos: 2

Idade ao diagnóstico (idade média ao diagnóstico: 10 meses)

Recém-nascido: 2

4 a 6 meses: 2

13 a 24 meses: 4

Características clínicas:

Idade atual

3 a 8 anos: 3

10 a 14 anos: 3

20 a 24 anos: 2

Idade ao diagnóstico (idade média ao diagnóstico: 10 meses)

Recém-nascido: 2

4 a 6 meses: 2

13 a 24 meses: 4

Características clínicas:

Atraso no desenvolvimento: 8/8 (100%)

Hipotonia muscular: 8/8 (100%)

Dismorfismo facial: 8/8 (100%)

Anomalias genitais: 8/8 (100%)

Outras anomalias ortopédicas: 8/8 (100%)

Clinodactilia: 8/8 (100%)

Anomalias dentárias: 8/8 (100%)

Infecções respiratórias recorrentes (> 6 por ano) no início da infância: 8/8 (100%)

Sinostose radioulnar: 7/8 (87,5%)

Anomalias cardíacas: 5/8 (62,5%)

Restrição de crescimento intrauterino: 2/8 (25%)

Ginecomastia: 2/8 (25%)

Atualmente: 3 pacientes em terapia de testosterona
*Investigados 44 pacientes com Síndrome de Klinefelter (SK), sendo 38 indivíduos 47,XXY (grupo SK clássico) e 6 com cariótipo SK variante (possuem mais que um 
cromossomo X extra).

Nossos resultados mostraram que pacientes com cariótipo 
49,XXXXY exibiram retardo de crescimento intrauterino,20,24,25,31,33 

o que corrobora com dados de pesquisa recente.12 Essa última 
evidenciou que esses meninos podem ter risco elevado de res-
trição de crescimento intrauterino e deficiência de hormônio de 

crescimento (GHD), mas os autores sugerem estudos adicionais 
para confirmar esses achados clínicos.12 Nesse estudo, avaliação 
antropométrica foi realizada em 84 meninos 49,XXXXY e 45% 
deles estavam abaixo do terceiro percentil em altura e aproxi-
madamente 7% em tratamento para GHD.12
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Figura 2. Distribuição dos sinais clínicos mais frequentes apresentados pelos indivíduos 49,XXXXY.

Os dados do Quadro 1 revelaram alguns pacientes com 
deficiência intelectual,17,19,21,23,24 e outros em tratamento com 
testosterona.21,23,27,33 Nessa perspectiva, pesquisa recente mos-
trou benefícios do tratamento com testosterona nos domí-
nios neurocognitivos em pacientes 49,XXXXY.13 Outro estudo 
relatou que, embora tardio, o tratamento de reposição de tes-
tosterona induziu efeitos positivos sobre o desenvolvimento 
do sistema reprodutivo, a regulação do perfil metabólico e 
promoveu interação com o meio social. No entanto, sua im-
plementação precoce provavelmente poderia ter melhorado 
a qualidade de vida do paciente e da sua família.23

No presente estudo, há relatos de vários pacientes 49,XXXXY 
com problemas comportamentais3,30 e na linguagem.17,18,21-23,29,30 
Estudos recentes analisaram essas duas variáveis em um nú-
mero expressivo de indivíduos e mostraram a necessidade 
de pesquisas adicionais sobre o impacto da testosterona no 
tratamento desses pacientes.10,11 Um deles revelou aumento 
de incidência de Apraxia de Fala na Infância (91,8%), que não 
havia sido descrita anteriormente, associada a essa condição 
genética.11 Entretanto, estudo prévio analisou 22 indivíduos 
49,XXXXY submetidos a terapia de reposição de testosterona 
com melhora expressiva em várias funções, incluindo a fala, 
linguagem, comunicação gestual e vocabulário.35

Os indivíduos 49,XXXXY também exibiram uma série 
de anomalias no desenvolvimento genital (Quadro 1),15-30 
como micropênis (43,8%), hipogonadismo hipergonadotró-
fico (31,3%), criptorquidia (31,3%) e hipoplasia/atrofia tes-
ticular (18,8%). Estudo prévio mostrou que a frequência de 
micropênis foi 20% e, segundo os autores, esse sinal fez com 
que os pais desses pacientes buscassem ajuda profissional, 

resultando no diagnóstico dessa condição ainda na primeira 
infância.34 Outra pesquisa recente relatou 100% de anomalias 
genitais nos pacientes analisados.33 A literatura relata que as 
malformações genitais, em especial micropênis e hipogona-
dismo, foram os principais achados que levaram ao diagnós-
tico precoce dessa pentassomia na infância.17,30

Apenas dois estudos diagnosticaram pacientes 49,XXXXY 
antes do nascimento (Quadro 2),31,32 com destaque para 
presença de higroma cístico, pé torto e restrição de cresci-
mento intrauterino no ultrassom. Nessa direção, uma revi-
são sistemática da literatura que incluiu 12 artigos mostrou 
que o cariótipo 49,XXXXY raramente é identificado antes 
do nascimento e, geralmente, ocorre de modo ocasional.38 
Os principais achados ultrassonográficos foram higroma cís-
tico (cinco casos), pé torto (quatro casos) e restrição de cres-
cimento intrauterino (dois casos),38 corroborando nossos 
dados. Vale ressaltar que vários pacientes diagnosticados 
no pós-natal (Quadro 1) exibiram retardo de crescimento 
intrauterino.20,24,25,31,33 Ainda em relação ao diagnóstico, dos 
17 indivíduos 49,XXXXY apenas um deles teve o diagnóstico 
no pré-natal.7

No estudo de Asirvatham e colaboradores, a idade de ma-
nifestação no grupo SK variante foi inferior a sete anos e os 
problemas comportamentais e anomalias cardíacas exibiram 
frequências de 83,3% e 66,6%, respectivamente.3 Em outra 
pesquisa, a frequência de anomalias cardíacas foi de 62,5%.33 

Os dados dos Quadros 115-30 e 23,31-33 mostraram que em 55% 
(n = 11) dos estudos os pacientes exibiram anomalias cardía-
cas congênitas, principalmente persistência do canal arterial 
e menos frequentemente defeito do septo atrial ou ventricular. 
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Os defeitos cardíacos compreendem as malformações congê-
nitas mais comuns e estão associados à alta morbidade e mor-
talidade.39 No entanto, os expressivos avanços no diagnóstico 
e manejo das anomalias cardíacas congênitas ocorrido nas 
últimas décadas têm influenciado substancialmente as duas 
variáveis citadas previamente.40 Nesse sentido, nossos dados 
sugerem que é oportuna uma investigação para presença de 
anomalias cardíacas em pacientes 49,XXXXY. 

O cariótipo 49,XXXXY é uma variante extremamente 
rara da SK e, diante dos dados apresentados previamente, 
as pesquisas envolvendo indivíduos com essa constituição 
cromossômica são limitadas. Ela está associada a quadro clí-
nico mais grave, o que pode contribuir para um diagnóstico 
precoce. Diferenças na apresentação clínica dessa condição 
podem ser devidas a desvios da inativação do cromosomo 
X,34 em virtude de que os cromossomos X adicionais podem 
exercer impacto nos múltiplos sistemas de desenvolvimento 
dessas crianças.11 Outros autores sugerem que esses cromos-
somos sexuais em excesso causam overdose de genes com 

consequente superexpressão proteica, o que afeta o desen-
volvimento normal do fenótipo.28

CONCLUSÃO

A identificação de indivíduos com cariótipo 49,XXXXY 
ocorre geralmente após o nascimento, sendo que o diagnós-
tico no pré-natal é extremamente raro. A presença de diver-
sas anomalias congênitas pode contribuir significativamente 
para o diagnóstico precoce, ao contrário de pacientes com 
cariótipo 47,XXY, que geralmente são assintomáticos até 
a puberdade. Quanto à apresentação clínica de pacientes 
49,XXXXY foi observada uma variabilidade bastante expres-
siva de manifestações, no entanto ficou evidente um quadro 
clínico mais grave associado ao excesso de cromossomo X 
nesses meninos. O tratamento usualmente utilizado é a ad-
ministração especialmente de testosterona, mas é indicado 
também um acompanhamento multidisciplinar visando me-
lhorar a qualidade de vida desses pacientes.
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Estética
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Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil

Vez por outra surge na literatura médico-científica 
comentários sobre o belo na prática médica,1 ainda que 
numa linha de título2 ou na penúltima linha de uma vi-
vência médica.3 O belo também já foi invocado na prática 
das ciências biológicas.4 Esse interesse sobre o belo pode 
ser lido no vasto campo da estética.5,6  A etimologia da pa-
lavra estética remete ao grego para exprimir a percepção 
por meio dos sentidos7 e que no decorrer da história tor-
nou-se uma disciplina no campo evolutivo da experiência 
humana.5,8 Tal amplitude de domínio ampara diferentes 
percepções de um mesmo objeto, assim como varia a per-
cepção de múltiplos observadores. Estética também pode 
ser entendida como pertencente ao plano das ideias, que 
se admite possam atuar na prática antes de se articularem 
em teorizações profissionais.5 

E se a prática médica pode ser conceituada como arte ba-
seada na ciência,9 seu vasto campo de domínio nas diferen-
tes correntes de pensamento que se imbricam  e que se po-
tencializam, permitiria averiguar como ela é percebida10 no 
ambiente sociológico da cultura da sua época, isto é, esteti-
camente. Nessa perspectiva, poderíamos tomar as diferentes 
circunstâncias da prática tal qual ideias, como se fossem per-
cepção de estilos, interpretações e ações. Cada um dos estilos 
pode ser tomado individualmente como mais fundamental, 
mais dominante, mais atraente, mais convidativo ou mais 
justificador ou mais na moda corrente, entre outras tantas 
possibilidades de investigação dos estilos. 

As percepções manifestam-se também por meio de leigos, 
pacientes, familiares de pacientes e outras circunstâncias ex-
ternas à área profissional estrita. Ensinam os estudiosos e clí-
nicos experientes que a percepção do interagir com serviços 
de saúde pode não ser necessariamente lógica. As percepções 
são exercícios dentro de sua contemporaneidade na dimen-
são temporal, na característica de economia de consumo, da 
alta tecnologia e mais recentemente de mídias sociais, contri-
buem para compor e, também, para fragmentar a percepção 
da prática médica e de cuidados com a saúde em nossos dias.

Tempo – a percepção humana pode ser tempo dependen-
te tanto na natureza do sentido psicológico (se pessoal, no 
aspecto físico ou no aspecto social)11  como no sentido métri-
co do relógio. Para algumas ações, o menor tempo se associa 
à ideia de ergonomia, eficiência, capacidade de comunicação 
ou pelo menos de transmissão de dados. Para outras ações, 
que dependem de empatia, reflexão, segurança, nem sempre 
o encurtar o tempo traz benefícios e pode, pelo contrário, 
ser percebido como frieza, desinteresse ou distanciamento.12 
Reitera-se a observação que, de modo geral, pacientes têm o 
tempo como variável, que influencia a percepção de necessi-
dades de mobilizar recursos complementares de diagnóstico 
– prefeririam que lhes fosse destinado maior tempo de inte-
ração e menos recursos  para exames complementares.13,14 
No caso médico e de profissionais de saúde, o tempo dedi-
cado influi também em outras variáveis da interação com 
médicos e profissionais de saúde, entre elas a credibilidade, a 
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segurança e a confiança entre paciente e médicos, que funda-
mentam decisões seguras.15 

Consumismo – A percepção do acesso aos serviços de 
saúde e recursos de diagnóstico e de tratamento faz parte da 
expectativa da população de modo geral. Dimensões cultu-
rais15 e econômicas são inerentes à vida social de modo geral, 
portanto inerentes às circunstâncias gerais da prática médica, 
e podem influir tanto na disponibilidade de recursos quanto na 
sustentabilidade da prática. Avidez9 e regime econômico que 
estimulam o consumo e a novidade15 foram citados como pos-
sível fonte de demanda, com impacto em custos e  nos quais 
a parcimônia é dificilmente vendável.15 Foi sugerido em outro 
país que 10–20% das despesas com saúde  poderiam não tra-
zer benefícios para pacientes, mas  trariam custo  elevado.13,15,16 
Foi sugerido ainda que o papel e eficácia da Medicina  poderia 
ter sido superestimado no decorrer da história.17 Uma das ten-
denciosidades cognitivas foi citada como a ilusão terapêutica9 

de supervalorizar o benefício potencial e minimizar o risco 
de intervenções diagnósticas ou terapêuticas.15 Nos tempos 
atuais, pacientes e mesmo a população em geral podem ser li-
dos como clientes potenciais ou consumidores, eventualmente 
interpretados como possuidores de direito ao acesso, baseado 
numa perspectiva de negócio.18 E alguém já se perguntou – 
quem define o que é valor?15

Tecnologia – a incorporação tecnológica trouxe à prática 
médica e aos pacientes ganhos inegáveis na prevenção, diag-
nóstico e  no tratamento de doenças. Entretanto, a tecnologia 
esbarra frequentemente em custos elevados e seu uso tem sido 
objeto de análises frequentes sobre o excesso,16 de modo que 
a melhor indicação clínica é imperiosa e nem sempre acessí-
vel à maior parte da população. Por outro lado, a população 
de modo geral sente confiança na tecnologia.15 Pensadores re-
fletem que a avaliação de novas tecnologias se concentra em 
segurança, eficiência e custos e menos em suas implicações 
sociais e éticas.17 Uma profissional de saúde não médica, mas 
experiente e competente, perguntou-me – retífica de pacien-
tes? Devemos reiterar que a tecnologia fascina e reveste-se de 
aura de poder.12 Um grande professor escreveu que muitos pa-
cientes não precisam de cientistas, técnicos, burocratas ou ho-
mens de negócio. Eles precisam de confortadores, cuidadores, 
filósofos ou religiosos.9  E exemplificou: a tragédia do paciente 
muito idoso em unidade de terapia intensiva.9

Um fenômeno curioso da incorporação tecnológica é que 
às vezes a ferramenta (a tecnologia) se confunde com o con-
teúdo  ao qual se refere: a tecnologia entusiasma, pode ser efi-
ciente em bom número de situações e, dependendo  de como 
se  consegue aplicá-la , permite novas percepções e pode exi-
gir mais trabalho.12

Fragmentação – expansão do conhecimento e da rede de 
informações criou ambiente de novas disciplinas, que muitas 
vezes se formalizaram em institutos administrativos ou de 
trabalho. Tais estruturas também significam emancipação e 
reconhecimento por essas novas áreas de atuação ou disci-
plinas. Por um lado, aprofunda-se o conhecimento, mas por 
outro lado criam-se fronteiras que afetam a continuidade da 
terapêutica com a possibilidade de redundâncias.19 As fron-
teiras permitem o surgimento de hiatos de comunicação e de 
entendimento, que depende de um trabalho intenso de co-
municação para poder ser superado.19 Resulta a percepção de 
terapêutica descontínua e fragmentada.12 Familiares de pa-
cientes já se reportaram a essa fragmentação como incidindo 
em estilo industrial.

Mídias – as mídias são poderosas em promover muitas 
vezes informações, tanto no sentido de informação edificante 
e terapeuticamente útil, quanto na possibilidade de transmis-
são de informações menos fundamentadas ou pouco basea-
das em evidências concretas, o suficiente para gerar insegu-
rança quanto a informações de saúde de modo geral e ser 
de interesse à saúde pública. Recentemente, métodos foram 
propostos para lidar com as imprecisões de informação no 
que diz respeito a informações sobre saúde.20,21 

Ao cabo dessas reflexões, lembramos que recorrer a um 
modo de elaborar percepções sobre a prática médica e cui-
dados com a saúde, amparados no aspecto da arte funda-
mentada em ciência que caracteriza a prática médica, talvez 
em algum momento pudesse ser necessária uma bioestética, 
para avaliar como a percepção do lado  artístico da Medicina 
é contemplada e vivenciada na prática pela população e pelos 
pacientes, em perspectiva diferente de pesquisa de satisfação 
do cliente, que pode ser em alguns casos considerada redu-
cionista ou do clima de negócios. Finalizando, nunca é de-
mais reiterar que o conhecimento e a experiência dos demais 
colegas pode aprofundar e aprimorar as reflexões apresenta-
das neste artigo.
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Fusão: fenômeno elétrico 
que causa confusão

Antonio Américo Friedmann

Serviço de Eletrocardiologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 
São Paulo (SP), Brasil

Em condições normais, o estímulo elétrico único oriundo 
do nó sinusal despolariza os átrios, atravessa o nó atrioven-
tricular, despolariza os ventrículos e se extingue. Quando os 
ventrículos são despolarizados simultaneamente por duas 
frentes de onda, por exemplo, pela via normal de condução 
e outra de um foco ectópico ventricular, esta ativação anô-
mala acarreta o fenômeno de fusão. O batimento de fusão 
ostenta no eletrocardiograma (ECG) complexo QRS com 
morfologia intermediária entre o batimento sinusal, geral-
mente estreito, e o batimento ectópico aberrante. 

Este fenômeno ocorre comumente em extrassístoles 
(Figura 1) e taquicardias ventriculares (Figura 2) mas 
pode ser observado também em outros ritmos ventricula-
res, como no ritmo idioventricular acelerado (Figura 3) 
e na parassistolia (Figura 4).1 Pode ser verificado tam-
bém, ocasionalmente, em portadores de marcapasso car-
díaco artificial.

Todavia, o fenômeno de fusão não é exclusivo das arrit-
mias ventriculares. Ele é o substrato eletrofisiológico da sín-
drome de pré-excitação ventricular (Figura 5) causada por 
via acessória atrioventricular (AV). Esta anomalia determi-
na despolarização precoce no miocárdio adjacente que se 
funde com a despolarização pela via normal de condução 
(nó AV e sistema His-Purkinje). No ECG verifica-se a presen-
ça de onda delta que encurta o intervalo PR e alarga o QRS. 
A existência de duas vias de condução predispõe a taquicar-
dia paroxística por reentrada. A ocorrência de taquicardia 
paroxística e pré-excitação no ECG em ritmo sinusal carac-
teriza a síndrome de Wolf-Parkinson-White (Figura 6). A 
pré-excitação ventricular é sempre uma fusão.2     

A fusão ventricular pode gerar confusão com ectopias 
ventriculares polimórficas ou com distúrbio de condução 
intraventricular intermitente. Entretanto, em determina-
dos casos, como na taquicardia ventricular, é um elemento 
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Figura 1. Extrassístoles ventriculares (EV) com QRS alargado e não precedidas de onda P. Intercaladas entre elas, observam-se 
duas extrassístoles que surgem após ondas P sinusais e têm menos aberrância: são extrassístoles ventriculares de fusão (F).
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Figura 2. Taquicardias ventriculares não sustentadas e extrassístoles ventriculares com mesma morfologia. Na segunda linha (7o 
batimento) e na terceira linha (penúltimo batimento) observamos QRS com morfologia intermediária entre os batimentos sinusais 
precedidos de onda P e os ectópicos aberrantes: são batimentos de fusão.

Figura 3. Ritmo idioventricular acelerado (RIVA). O ritmo de base é sinusal, interrompido por períodos de ritmo ventricular com 
frequência cardíaca igual a 93 batimentos por minuto e QRS alargado. Após cada um dos trechos de RIVA, há um batimento com 
PR um pouco mais curto e QRS com morfologia intermediária (complexo de fusão).

Figura 4. Parassistolia. Os batimentos ventriculares ectópicos são frequentes e monomórficos, e o intervalo de acoplamento é muito 
variável. Eles se repetem em intervalos múltiplos entre si com tanta regularidade que é possível traçar linhas diagonais paralelas 
unindo as ectopias ventriculares. Na primeira linha, a terceira ectopia do traçado, menos aberrante, é um batimento de fusão (F).

importante para confirmar a origem ventricular da arrit-
mia e diferenciá-la da taquicardia supraventricular com 
condução aberrante.3

Existe também a fusão atrial, quando há intermitência 
entre um ritmo ectópico atrial e o ritmo sinusal. Neste caso, 

a onda P exibe uma morfologia diversa da onda P sinusal e 
da onda P ectópica.

Nos traçados expostos exemplificamos condições di-
versas que podem determinar a ocorrência de fusão 
ventricular.
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Figura 5. Pré-excitação intermitente. No início do traçado, o intervalo PR e o QRS têm duração normal (respectivamente 0,15 s 
e 0,10 s). A partir do registro das derivações precordiais e no D2 longo, o PR encurta (0,12 s) e o QRS alarga (0,13 s), devido ao 
aparecimento da onda delta (alargamento da porção inicial do QRS). A pré-excitação é uma fusão das despolarizações pela via 
normal de condução por meio do nó atrioventricular e pela via acessória.

Figura 6. Síndrome de Wolf-Parkinson-White. Inicialmente, o ritmo é sinusal com sinais de pré-excitação (PR curto e QRS alargado 
por onda delta). Uma extrassístole ventricular desencadeia taquicardia paroxística supraventricular com frequência cardíaca de 
200 batimentos por minuto, mecanismo típico de reentrada. O QRS se torna estreito porque a taquicardia é ortodrômica, isto é, o 
estímulo despolariza o ventrículo pelo sistema normal de condução e retorna pela via acessória. A taquicardia cessa abruptamente 
e o ritmo sinusal retorna, com o fenômeno de pré-excitação. É interessante observar que, durante a taquicardia, o QRS é estreito, 
com morfologia normal, e no retorno ao ritmo sinusal é alargado e aberrante devido à fusão de duas frentes de onda.
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CONCLUSÃO

Fusão é um fenômeno elétrico observado no ECG quando 
uma câmara cardíaca é despolarizada por duas frentes de onda. 

Tal aberrância pode ser encontrada em diferentes situações, 
como nas ectopias ventriculares e na síndrome de pré-excitação.

O reconhecimento desta anormalidade é importante 
para evitar confusão diagnóstica.
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RESUMO
Contexto: A função sexual feminina é influenciada por múltiplos fatores, e as comorbidades são um desses motivos. Objetivo: Avaliar a 
associação entre incontinência urinária (IU) e baixa função sexual feminina (BFS) em mulheres de meia-idade em um estudo de base popula-
cional. Métodos: Estudo de corte transversal no município de Campinas, São Paulo, com 472 mulheres sexualmente ativas, no período de 
setembro de 2012 a junho de 2013. O Short Personal Experiences Questionnaire (SPEQ) foi utilizado para avaliar a BFS. Fatores sociodemo-
gráficos e clínicos foram avaliados. Utilizou-se Qui-quadrado, Fischer e Mann-Whitney e modelos de regressão múltipla de Poisson para aná-
lise estatística. Resultados: Na amostra geral a BFS foi associada à baixa renda razão de prevalência (RP) 1,55, 95% intervalo de confiança, 
(IC) 1,01–2,38, menor atividade física (RP 2,35, 95% IC 1,34–4,14), secura vaginal na relação sexual (RP 1,94 95% IC 1,25–3,0) e problemas 
de sono (RP 1,68, 95% IC 1,09–2,6). No grupo com incontinência urinária, os fatores associados à BFS foram problemas de sono (RP 2,63 
IC 95% 1,30–5,34 P = 0,007) e baixa atividade física (RP 3,16 IC 95% 1,11–9,05 P = 0,032). Discussão: A BFS tem origem multifatorial e a IU 
não sobressaiu como fator associado. Conclusões: A IU não se associou à BFS. Em mulheres incontinentes, a BFS se associou a problemas 
de sono e sedentarismo. Em mulheres com IU e BFS deve-se abordar adequadamente insônia e sedentarismo.

PALAVRAS-CHAVE: Incontinência urinária, sexualidade, mulheres, distúrbios do início e manutenção do sono, exercício físico
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INTRODUÇÃO

Saúde sexual é um estado de bem estar físico, emocional, 
mental e social em relação à sexualidade, e pode ser influen-
ciado por diversos fatores, sejam eles psicológicos, sociais, eco-
nômicos, biológicos, éticos e culturais.1 Trata-se de um aspecto 
essencial para a qualidade de vida global e tem uma conexão 
com a auto estima feminina, seu bem estar emocional e até 
com a função cognitiva.2 Segundo a Organização Mundial de 
Saúde, “disfunção sexual abrange as diversas vias pelas quais 
um indivíduo é incapaz de participar de uma relação sexual 
da maneira que ela ou ele gostaria”.3 Nas mulheres, problemas 
sexuais são frequentemente associados a sofrimento, princi-
palmente no grupo etário de 45 a 64 anos, em relação àquelas 
mais jovens e até às idosas.4 No Brasil, em uma revisão sistemá-
tica, Wolpe e colaboradores apontam  prevalência de disfunção 
sexual entre 13,3% e 79,3% das mulheres brasileiras.5 Em uma 
população de mulheres de meia idade, do sudeste do Brasil, a 
prevalência encontrada foi de 35,9%.6

Evidências sugerem que 37,1% das mulheres idosas apre-
sentam incontinência urinária (IU),7,8 e globalmente esta pre-
valência aumenta com a idade.8 

Perda de urina durante a atividade sexual, privação do 
sono associada à urgência miccional e receio de molhar a 
cama podem alterar a função sexual feminina.9,10 Evitar a inti-
midade, no contexto do comportamento sexual, está associa-
do à redução da atividade sexual e menores índices de satisfa-
ção sexual e global em mulheres com IU,11,12 e à medida que a 
incontinência progride em severidade, mais significantes são 
os impactos na deterioração da vida sexual.13,14 

No entanto, estudos apresentam resultados com significa-
tiva diferença, provavelmente pela variabilidade de métodos 
de investigação.15 Além disso, há poucos dados em literatura 
acerca das mulheres da América do Sul,16 e, diante dos aspec-
tos culturais e psicossociais da função sexual, é necessário 
acesso aos dados sobre esta população. 

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a associação da 
IU aos componentes da baixa função sexual feminina (BFS) 
e score de disfunção sexual em um estudo de base popula-
cional. Além disso, investigar os fatores associados à BFS em 
mulheres de meia idade com IU.

MÉTODOS

Desenho do estudo e sujeitos
Este trabalho é parte de um extenso estudo que descre-

ve múltiplos aspectos da saúde de mulheres climatéricas. 

A  seleção de participantes foi descrita em detalhes em um 
estudo prévio que avaliou a associação da multimorbidade e 
BFS em mulheres de meia idade.17 No entanto, a relação da IU 
e os diferentes componentes da BFS não foram investigados 
nesta população. Um estudo de corte transversal de base po-
pulacional foi conduzido entre setembro de 2012 a junho de 
2013 na região metropolitana de Campinas, São Paulo, Brasil, 
e incluiu mulheres nativas brasileiras, entre 45 e 60 anos de 
idade. Noventa e dois setores foram selecionados, tendo 
como referência dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística, usando amostra simples randomizada. 

Da amostra total de 736 mulheres que responderam ao 
questionário, uma amostra de 472 mulheres, todas que tive-
ram intercurso sexual no mês anterior, foi incluída no presen-
te estudo. Foi realizado cálculo do poder da amostra para o 
objetivo de comparação da proporção de BFS entre os grupos 
com IU e sem IU, fixado o nível de significância em 5%, tendo 
sido verificado poder de 65,7%.

Variáveis
As variáveis estudadas foram: idade, estado menopausal,  

escolaridade, parceiro sexual, trabalho remunerado, renda fa-
miliar mensal, tabagismo, consumo de álcool, frequência de 
atividade física, índice de massa corpórea, estado de humor 
depressivo, ansiedade, irritabilidade, problemas do sono, IU, 
secura vaginal durante o ato sexual, problemas sexuais do 
parceiro, baixa função sexual, definida usando o instrumento 
Short Personal Experiences Questionnaire (SPEQ),18 o qual 
foi traduzido e validado para o português do Brasil.19 Este es-
core consiste na média da soma das pontuações de respon-
sividade sexual, que avalia prazer nas atividades sexuais, ex-
citação e orgasmo, frequência de atividades sexuais e libido. 
Um escore menor ou igual a 7 indica BFS.18 

Análise estatística
Dados foram descritos como frequência absoluta e relati-

va ou média, desvio padrão, valores mínimos e máximos, de 
acordo com o tipo de variável. 

Teste do Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher foram 
usados para avaliar a associação entre as variáveis categóri-
cas. No caso de ausência de distribuição normal, o Teste de 
Mann-Whitney foi usado para comparar as variáveis numéri-
cas entre os grupos.20

Análises de regressão univariadas e múltiplas de Poisson fo-
ram usadas para estudar os fatores relacionados à BFS, com cri-
térios de Stepwise para seleção de variáveis (todas as variáveis 
foram incluídas). Razão de prevalência (RP) com respectivo in-
tervalo de confiança (IC) em 95% foram calculadas.21 Foi adotado 
nível de significância de 5%. Análises foram realizadas utilizando 
o SAS 9.2 (SAS Institute, Raleygh, Estados Unidos).
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) sob o protocolo 030/2011, e todos os participan-
tes assinaram o termo de consentimento antes da entrevista. 

RESULTADOS

Das 736 mulheres que responderam à entrevista, 472 eram 
sexualmente ativas. Dessa amostra, 39,41% tinham idade 
entre 45–49 anos, 93% tinham companheiro, 24,8% referi-
ram sintomas moderados a muito intensos de irritabilidade, 
24,4% relataram sintomas ansiosos e 20,8% estado de ânimo 
depressivo. Em relação à BFS, 21,4% das mulheres estudadas 
apresentaram SPEQ ≤ 7, sendo libido o problema sexual mais 
comum, enquanto excitação foi o menos comum. Em relação 
à IU, 24,6% relataram perda de urina. As principais caracte-
rísticas sociodemográficas e clínicas da amostra analisada 
encontram-se descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Principais características clínicas e demográficas da 
população com atividade sexual no mês anterior (n = 472)

Característica Total %
Idade, anos 

45–49 186 39,41
50–54 148 31,36
55–60 138 29,24

Escolaridade (anos de estudo em instituições educacionais) 
< 9 265 56,26
≥ 9 206 43,74

Trabalho remunerado 
No 226 47,88
Yes 246 52,12

Renda familiar mensal (Reais)
< 2.500,00 172 41,55
≥ 2.500,00 242 58,45

Parceiro sexual 
Sem parceiro 33 6,99
Com parceiro 439 93,01

Cor 
Branco 333 70,55
Não branco 139 29,45

Tabagismo 
Fumante/ex-fumante 202 42,8
Não fumante 270 57,20

Uso de álcool (> uma dose por semana)
Não 409 86,65
Sim 63 13,35

Atividade física (duas ou mais vezes por semana)
Não 297 62,92
Sim 175 37,08

Continua… Continua…

Tabela 1. Continuação

Característica Total %
IMC (kg/m2)

< 25 152 34,39

≥ 25 290 65,61

Frequência de atividade sexual

0 2 0,42

1 109 23,14

2 286 60,62

3 73 15,50

4 1 0,21

Libido

0 263 55,96

1 64 13,62

2 98 20,85

3 40 8,51

4 1 0,21

5 4 0,85

Excitação

1 42 8,94

2 45 9,57

3 83 17,66

4 97 20,64

5 102 21,70

6 101 21,49

Satisfação

1 47 10,00

2 29 6,17

3 60 12,77

4 83 17,66

5 104 22,13

6 147 31,28

Orgasmo

1 57 12,15

2 32 6,82

3 56 11,94

4 94 20,04

5 102 21,75

6 128 27,29

Satisfação com o parceiro

1 25 5,32

2 14 2,98

3 36 7,66

4 48 10,21

5 108 22,98

6 239 50,85

Paixão pelo parceiro

1 23 4,88

2 16 3,40

3 48 10,19

4 50 10,62

5 86 18,26

6 248 52,65

Diagn Tratamento. 2022;27(4):136-42.138

Incontinência urinária e baixa função sexual feminina: estudo de corte transversal de base populacional



Tabela 1. Continuação

Característica Total %
Problemas sexuais do parceiro

1 374 79,41
2 32 6,79
3 23 4,88
4 18 3,82
5 18 3,82
6 6 1,27

Dispareunia
1 347 73,99
2 34 7,25
3 33 7,04
4 30 6,40
5 14 2,99
6 11 2,35

Disfunção sexual (SPEQ ≤ 7)
Não 371 78,60
Sim 101 21,40

Incontinência urinária
Não 356 75,43
Sim 116 24,57

Cirurgia para incontinência urinária
Não 442 93,64
Sim 30 6,36

Melhora dos sintomas urinários após 
cirurgia para incontinência urinária

Nenhuma 1 3,33
Parcial 11 36,66
Completa 18 60,00

Secura vaginal no dia a dia
Não 340 72,03
Sim 132 27,97

Secura vaginal durante relação sexual
Não 314 66,53
Sim 158 33,47

Secura vaginal afetando qualidade de vida (0-10)
≤ 4 358 75,85
> 4 114 24,15

Frequência de dor em peso ou pressão em abdômen inferior
Nunca/ocasionalmente 445 94,28
Maior parte do tempo/
tempo todo

27 5,72

Problemas do sono
Nenhum/pouco 348 73,73
Moderado/intenso/muito 
intenso

124 26,27

Estado de humor depressivo
Nenhum/pouco 374 79,24
Moderado/intenso/muito 
intenso

98 20,76

Irritabilidade
Nenhuma/pouca 355 75,21
Moderada/intensa/muito 
intensa

117 24,79

Ansiedade
Nenhuma/pouca 357 75,64
Moderada/intensa/muito 
intensa

115 24,79

IMC = índice massa corpórea; SPEQ = Short Personal Experience 
Questionnaire.

Tabela 2. Fatores associados à baixa função sexual na população 
geral – Resultados das análises de Regressão Multivariada de 
Poisson com critérios de Stepwise de regressão de variáveis

Fator RP  95% IC   P
Modelo 1: grupo todo (n = 388)

Secura vaginal durante relação 
sexual (sim)

1,94 1,25–3,00 0,003

Atividade física (não) 2,35 1,34–4,14 0,003
Problemas do sono (Mod/I/MI) 1,68 1,09–2,60 0,020
Renda familiar mensal (< 2.500) 1,55 1,01–2,38 0,043

RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança.

IU = incontinência urinária; RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança.

Tabela 3. Fatores associados à baixa função sexual nas mulheres 
com IU – Resultados das análises de Regressão Multivariada de 
Poisson com critérios de Stepwise de regressão de variáveis

Fator RP  95% IC   P
Modelo 2: mulheres com IU (n = 98)

Problemas do sono (Mod/I/MI) 2,63 1,30–5,34 0,007
Atividade física (não) 3,16 1,11–9,05 0,032

No grupo total das mulheres com atividade sexual no 
último mês, após regressão múltipla de Poisson, verificou-
-se maior frequência de BFS nas mulheres de baixa renda 
(RP 1,55, 95% IC 1,01–2,38), sem atividade física (RP 2,35, 95% 
IC 1,34–4,14), secura vaginal na relação sexual (RP 1,94 95% 
IC 1,25–3,0) e problemas de sono (RP 1,68, 95% IC 1,09–2,6), 
Tabela 2. 

As análises de regressão de Poisson univariadas e múl-
tiplas demonstraram que os fatores significativamente as-
sociados à BFS no grupo com IU foram problemas do sono 
(RP 2,63, 95% IC 1,30–5,34) e falta de atividade física (RP 3.16, 
95% IC 1,11–9.05), Tabela 3.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação da BFS e 
IU em mulheres de meia-idade com atividade sexual no mês 
anterior. Os resultados indicaram que não houve associação 
entre BFS e IU. Os fatores associados à BFS na amostra ge-
ral foram secura vaginal, baixa renda, problemas de sono e 
sedentarismo. No grupo das mulheres com relato de IU, pro-
blemas de sono e sedentarismo aumentaram a probabilidade 
de BFS. 

O problema sexual mais comum foi redução do desejo se-
xual, com mais de 55% da população geral relatando nunca 
sentir desejo sexual, enquanto os domínios menos relacio-
nados foram excitação e orgasmo. Estes achados coincidem 
com os relatos de Shifren e colaboradores, que também 
encontraram diminuição do desejo sexual como principal 
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problema sexual em 37,8% das mulheres maiores de 18 anos, 
e os menos comuns também orgasmo (20,5%) e excitação 
(26,1%),4 significando que apesar de não se sentirem motiva-
das a iniciar o ato sexual, as mulheres reagem positivamente 
quando estimuladas.

Baixa função sexual esteve presente em 29,3% das mu-
lheres com IU, coincidente com dados da literatura.16 
Observou-se  associação estatisticamente significativa en-
tre IU e BFS na análise bivariada para a população geral de 
mulheres sexualmente ativas (P = 0,034). No entanto, este 
dado não se confirmou após análises e exclusão de fatores 
confundidores. Este resultado diverge de alguns autores.4,9,14 
Shifren e colaboradores, em um estudo de corte transversal 
envolvendo mais de 31.000 mulheres acima dos 18 anos de 
idade, encontrou que IU aumentou a chance de problemas 
relacionados ao desejo sexual, à excitação e ao orgasmo.4 
Nilsson e colaboradores, estudando mulheres com IU re-
latou impacto negativo da IU na função sexual feminina.9 
No  entanto, as populações de ambos os estudos incluíram 
mulheres acima dos 18 anos, o que pode ter influenciado na 
diferença de resultados encontrados em relação ao presente 
estudo. A divergência de achados pode ainda ser consequen-
te ao uso de diferentes questionários para o diagnóstico de 
disfunção sexual. Além disso, a identificação de mulheres 
com IU foi autorrelatada no presente estudo. Em verdade, 
a própria literatura traz alguns questionamentos quanto à 
associação entre IU e BFS. Considerando a veracidade desta 
inter-relação, era esperado que, uma vez tratada a IU, hou-
vesse redução da BFS, porém melhora nos domínios do de-
sejo sexual e excitação não foram observadas em alguns es-
tudos realizados.2,22,23 Em seu relato, Handa e colaboradores 
concluíram que não houve melhora nos domínios de desejo 
sexual e excitação após correção bem sucedida da IU, apesar 
de ter sido observado melhora da IU na relação sexual e da 
redução da restrição à atividade sexual por receio de perder 
urina, em comparação com as que não obtiveram sucesso no 
tratamento.22 Estes achados foram confirmados por Pauls e 
Rooney, que também não encontraram melhora de desejo, 
excitação e satisfação sexual em mulheres adequadamente 
tratadas para IU por cirurgia.24 Diante destas questões, a na-
tureza desta relação permanece inconclusiva.

Problemas do sono, considerados no presente estudo como 
dificuldade em conciliar o sono, presença de despertares no-
turnos ou acordar muito cedo, e secura vaginal, ambos fato-
res associados à BFS na amostra total, foram também elenca-
dos em estudo de corte transversal realizado no nordeste do 
Brasil quando estudadas mulheres de 45 a 60 anos,25 a mesma 
faixa etária da presente amostra. Kling e colaboradores, ana-
lisando a população do impactante estudo WHI (Women’s 
Health Initiative), encontraram que menor duração de sono, 

estava associada a maiores chances de BFS em mulheres de 
50–79  anos.26 Smith e colaboradores descreveram maiores 
chances de redução de orgasmo e excitação para mulheres 
com baixa qualidade do sono, quando avaliadas mais de 1.300 
mulheres maiores de 50 anos, e sugerem que os problemas do 
sono e a secura vaginal têm como possível causa a diminuição 
do estrogênio resultando respectivamente na piora do sono, 
na secura vaginal e na dispareunia.27 Nilsson e colaboradores 
relataram dificuldade de lubrificação vaginal relacionada à re-
dução de desejo sexual em uma população de mulheres sexual-
mente ativas, entre 18 e 74 anos, portadoras de IU.9 No entanto, 
a principal razão da diminuição do desejo pode ter sido a perda 
urinária durante a atividade sexual, que ocorreu em 39% das 
mulheres, sendo que 84% delas consideraram isto um proble-
ma.9 O presente estudo não avaliou a perda urinária durante 
o coito. Considerando a díade secura vaginal e problemas do 
sono, apenas este último se manteve associado à BFS quando 
analisado o grupo das portadoras de IU.  Nazaripanah e colabo-
radores observaram que a presença de IU aumentou em qua-
tro vezes a chance de apresentar problemas de sono quando 
comparada com a ausência de IU após o ajuste para potenciais 
covariáveis.28 A privação do sono tem sido associada à redução 
do desejo e excitação sexual em mulheres. Como resultado, a 
insônia, um dos distúrbios do sono mais comuns, pode ser um 
fator de risco para BFS.29 Apesar do papel importante que o 
sono e a IU têm para a função sexual, há escassez de dados na 
literatura da relação entre elas, principalmente considerando 
esta população específica. 

A relação de sedentarismo e BFS também se manteve pre-
sente na população geral e, também, nas mulheres que rela-
taram IU. Em um recente estudo de corte transversal envol-
vendo 322 mulheres com queixas de BFS houve evidências 
de significativa associação de ausência de atividade física e 
comprometimento da função sexual por alterações no dese-
jo, na excitação e lubrificação vaginal.30 Por outro lado, estes 
mesmos autores alertam que o excesso de atividade física, 
com frequência maior que 6 horas por semana, também pode 
comprometer a função sexual.30 Considerando a falta de da-
dos em literatura, estudos direcionados à população com IU 
serão úteis para confirmar a associação entre sedentarismo e 
BFS neste perfil de mulheres.

Um dos pontos fortes deste estudo foi a sua base popu-
lacional para a avaliação da função sexual de mulheres de 
meia-idade, quando as disfunções são mais prevalentes, e, 
mais além, a atenção especial às portadoras de IU em uma 
amostra aleatória da população em geral, uma vez que gran-
de parte dos dados disponíveis são oriundos de populações 
de mulheres atendidas em ambulatórios e consultórios, já 
diagnosticadas com IU. Assim, uma visão não enviesada da 
amostra foi possível, e um grande número de variáveis pode 
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ser estudada. No entanto, a pesquisa é parte de um exten-
so estudo que descreve múltiplos aspectos da saúde de mu-
lheres climatéricas e quando estimado nível de significância 
para 5%, foi verificado poder de 67,5% para a amostra de in-
continência urinária e BFS. Outra limitação é que os dados se 
referem a uma população de uma cidade do sudoeste brasi-
leiro, por isso sugere-se cautela ao serem extrapolados para 
outras populações. Alertamos ainda que este foi um estudo 
de corte transversal, e por isso relações de causa e efeito não 
puderam ser estabelecidas.

CONCLUSÕES

Os resultados indicaram que não houve associação entre 
BFS e IU no presente estudo.

Insônia e sedentarismo, que foram associados à BFS em 
mulheres com IU, devem ser abordados adequadamente para 
uma melhor função sexual. Considerando a importância tan-
to da IU quanto da função sexual para a qualidade de vida, a 
elaboração de ações preventivas pode resultar em melhora na 
atenção a estas mulheres.
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RESUMO
Contexto: Há alta prevalência de dependência funcional entre os idosos institucionalizados, entretanto, poucos estudos utilizaram testes de desem-
penho físico para mensurar a capacidade funcional do idoso. Objetivo: Analisar a prevalência e os fatores associados à baixa capacidade funcional 
em idosos institucionalizados. Tipo de estudo e local: Estudo transversal, com amostra por conveniência composta por 153 idosos residentes de seis 
instituições de longa permanência filantrópica do município de São Caetano do Sul. Métodos: Para determinar a escala de capacidade funcional, foi 
utilizada a circunferência da perna, flexão de cotovelo, velocidade de andar e marcha estacionária. As variáveis independentes foram sexo, idade, tem-
po de internação, medicamentos, depressão, estado cognitivo e nível de atividade física. Utilizou-se análise de regressão de Poisson com variância ro-
busta para estimar a razão de prevalência (RP). Resultados: A prevalência de baixa capacidade funcional foi de 57%. A faixa etária > 80 anos (RP: 1,66; 
intervalo de confiança, IC 95%: 1,13–2,44), presença de déficit cognitivo (RP: 2,19; IC 95%:1,08–4,41), e baixo número de passos (RP: 5,39; IC 95%: 
1,44–20,10) se associaram diretamente com a baixa capacidade funcional. No entanto, o excesso de peso (RP: 0,59; IC 95%: 0,39–0,89) e a obesidade 
(RP: 0,42; IC 95%:0,22–0,81) se associaram inversamente com a baixa capacidade funcional. Conclusão: O nível de atividade física, o estado cognitivo 
e a idade foram associados à baixa capacidade funcional. O índice de massa corporal foi inversamente associado com a baixa capacidade funcional.
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INTRODUÇÃO

As instituições de longa permanência para idosos (ILPI) 
atendem cerca de 1% da população de idosos no Brasil.1 Os 
fatores de risco para a institucionalização incluem o seden-
tarismo, a existência de problemas médicos, as alterações 
psicossociais, a idade avançada, o isolamento social e a falta 
de recursos financeiros,2,3 sendo que a diminuição da capaci-
dade funcional vem ganhando destaque em estudo realizado 
na Europa4 e outro realizado no Brasil.5 

Alguns instrumentos que mensuram as atividades da vida 
diárias (AVD) por meio de escalas, mostram o alto índice de 
dependência funcional entre os idosos institucionalizados, 
variando de 63%6 a 69,6%7 em estudos transversais. Outro es-
tudo, prospectivo, longitudinal e observacional, com 531 ido-
sos mostrou que o risco de mortalidade aumentou em 1,52 
em residentes totalmente dependentes.8

Além destes instrumentos, existe a possibilidade de rea-
lizar a avaliação da capacidade funcional observada direta-
mente em forma de testes de desempenho físico,9 podendo 
resultar em outras formas de intervenções por parte dos pro-
fissionais da saúde.

A utilização de testes de desempenho físico para mensu-
rar a capacidade funcional do idoso pode ser analisada de for-
ma isolada e descritiva. Ou, ainda, realizar uma classificação 
que geralmente determina como resultado uma variável em 
formato de escore, com posterior classificação da capacidade 
funcional do indivíduo.

Partindo deste princípio, alguns autores sugerem diver-
sas medidas isoladas que, na sua interação, podem explicar 
um desfecho final, como, por exemplo, a fragilidade,10 a sar-
copenia,11 a função física de membros inferiores12 e o estado 
nutricional,13 todos eles utilizando diferentes medidas na sua 
forma isolada com posterior classificação. 

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é analisar a prevalência e os fato-
res associados com a baixa capacidade funcional em idosos 
institucionalizados em seis unidades de internação de longa 
permanência de caráter filantrópico.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
O delineamento do estudo foi do tipo transversal, com 

amostra por conveniência, no qual analisamos os resulta-
dos coletados entre abril e maio de 2012, na fase inicial do 
“Projeto de Intervenção de Atividade Física (AF)” em seis 

ILPI Filantrópicas14 de São Caetano do Sul”, coordenado pelo 
Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São 
Caetano do Sul (CELAFISCS).   

Critérios para seleção da amostra
Os critérios de inclusão da amostra foram: a) estar insti-

tucionalizado em ILPI de caráter filantrópico; e b) ter acima 
de 60 anos de idade. O critério de exclusão da amostra foi a 
incapacidade total de deambular (indivíduos acamados).

Coleta de dados
Foi realizado agendamento prévio por telefone e, posterior-

mente, enviado por e-mail as informações sobre a coleta de dados. 

Variáveis dependente e independentes
Para estimar a baixa capacidade funcional, foram utiliza-

das as seguintes variáveis:
Circunferência de perna: A fita métrica foi colocada na 

maior circunferência da panturrilha.15

Flexão de cotovelo: Durante 30 segundos, o idoso reali-
zava movimentos de flexões de cotovelo, com um halter (2 kg 
para mulheres e 4 kg para homens) completando totalmente 
o ângulo do movimento.9

Velocidade de andar: O indivíduo caminha o percurso 
demarcado no chão de 3,33 m de comprimento e 33,3 cm de 
largura. São realizadas três tentativas e calculada a média das 
três como valor final em segundos.9

Marcha estacionária: durante dois minutos o indivíduo 
realiza o movimento de marcha estacionária, elevando os 
joelhos até o ponto médio entre a patela e a crista ilíaca. O 
resultado é o número total de vezes em que o joelho direito 
alcança a altura mínima estipulada.9

Cada teste foi analisado de forma isolada, com peso igual 
entre eles e os resultados foram classificados da seguinte 
maneira: os indivíduos que não conseguiram realizar os tes-
tes foram classificados como incapaz e receberam 0 ponto. 
Resultados entre o percentil 0 até o 25 receberam 1 ponto; do 
percentil 25 ao 50 receberam 2 pontos; do percentil 50 ao 75 
receberam 3 pontos; e 4 pontos os resultados acima do per-
centil 75. E por último, foi somada a pontuação de cada variá-
vel em um escore total (circunferência de perna + flexão de 
cotovelo + velocidade de andar + marcha estacionária). Este 
escore total pode variar de 1 até 16 pontos. 

A consistência interna desta escala foi de alfa de Cronbach’s 
de 0,72. No presente estudo, o coeficiente de correlação de 
Sperman´rho foi estatisticamente significante em todos os 
itens que compõem a escala e a pontuação total (P < 0,001). 
A correlação na circunferência de perna foi de 0,61; na flexão 
de cotovelo foi de 0,77; na velocidade de andar foi de 0,78; e 
na marcha estacionária 0,74 de correlação. A somatória dos 
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pontos da escala variou de 1 a 16. Indivíduos que somaram até 
8 pontos foram classificados com baixa capacidade funcional.

Variáveis independentes
As variáveis independentes foram as demográficas, condi-

ções de saúde, estado nutricional e nível de AF.
Variáveis demográficas: o sexo, idade e tempo de institu-

cionalização foram coletados por meio dos registros das ILPI.
Variáveis de condições de saúde: incluíram o núme-

ro de medicamentos, considerado polifarmácia a utilização 
de cinco ou mais medicamentos. Na Escala de Depressão 
Geriátrica foi considerado idoso com suspeita de depressão 
quando o valor foi maior ou igual a 11 pontos.16 Para mensu-
rar o estado cognitivo, foi utilizado o miniexame do estado 
mental (MEEM)17 validado no Brasil.18 O ponto de corte pro-
posto foi menor que 17 pontos para indivíduos analfabetos e 
menor que 24 pontos em indivíduos escolarizados para sus-
peita de déficit cognitivo. Satisfação global com a vida é uma 
escala que vai de 1 (pior) a 10 (melhor).19

Estado nutricional: calculou-se o índice de massa cor-
poral (IMC) classificada da seguinte maneira: baixo-peso 
IMC menor do que 18,5 kg/m2; eutrofia IMC entre 18,5 e 
24,9 kg/m2; e excesso de peso IMC de 25,0–29,9 kg/m2 e obesi-
dade IMC maior ou igual a 30,0 kg/m2.13  

Nível de AF: foram utilizados pedômetros da marca 
Yamax SW-200 (Yamax, Tóquio, Japão), posicionados na linha 
intermediária da coxa direita, próximos à cintura e fixados 
à roupa que estivesse sendo usada. Os participantes foram 
orientados a utilizar o pedômetro durante sete dias conse-
cutivos, retirando o aparelho apenas para dormir e tomar 
banho. Após o uso do instrumento, foi calculada a média de 
passos de três dias válidos. Os funcionários das ILPI também 
receberam orientações para a utilização do pedômetro nos 
indivíduos institucionalizados.

Análise estatística
Para análise dos dados, utilizou-se o pacote estatístico para as 

ciências sociais (IBM, versão 20.0, Nova Iorque, Estado Unidos).
As variáveis descritivas foram apresentadas por meio de 

média e desvio padrão para as variáveis contínuas e de pro-
porções para as variáveis categóricas. Para analisar a asso-
ciação entre as variáveis do estudo, foi realizada análise de 
regressão de Poisson com variância robusta para cálculo da 
razão de prevalência (RP). Na análise, foi avaliada a RP e seus 
respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%), conside-
rando estatisticamente significantes os valores de P < 0,05. Na 
análise bruta, um nível crítico de P ≤ 0,20 para permanência 
da variável no modelo, para controle de confusão. Na análise 
ajustada, as variáveis foram controladas entre si, idade, esta-
do cognitivo (MEEM) e IMC.

Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Municipal de São Caetano do Sul e autorizado sob o 
número de Protocolo 310.381 em 17 de junho de 2013. Os direto-
res das ILPI assinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido e autorizaram a coleta de dados dos moradores de suas ILPI.

RESULTADOS

Os idosos institucionalizados avaliados foram, em sua 
maioria, mulheres; 37% apresentavam 80 anos ou mais, 82% 
apresentavam alteração cognitiva e a mediana caminhava 
1.229 passos por dia (Tabela 1). 

Tabela 1. Características demográficas, de condições de 
saúde, estado nutricional e nível de atividade física de idosos 
institucionalizados em 6 instituições de longa permanência 
para idosos. São Caetano do Sul, 2012

Variável n %
Média  

(desvio padrão)
Sexo 152

Masculino 59 39%
Feminino 93 61%

Idade (anos) 152 75,7 (10,7)
60–69 49 32%
70–79 47 31%
≥ 80 56 37%

Tempo de 
institucionalização (anos)

152 4,4 (4,5)

≤ 1,2 38 25%
1,3-5,3 74 49%
> 5,3 39 26%

Consumo de 
medicamentos (número)

150 5,1 (2,9)

< 5 71 47%
≥ 5 81 53%

Satisfação com a vida 
(pontos)

122 7,4 (2,5)

≤ 5,0 31 25%
6,0–9,0 57 47%
10,0 34 28%

Sintomas depressivos 115 10,4 (5,6)
Ausência 64 56%
Presença 51 44%

Estado cognitivo 121 15,1 (7,1)
Sem suspeita 22 18%
Com suspeita 99 82%

Índice de massa corporal 133 26,1 (5,9)
Baixo peso 48 9%
Normal 12 36%
Sobrepeso 48 36%
Obesidade 25 19%

Pedômetro (passos) 27 2022,1 (2439,0)
Mais de 1.229 13 48%
1.229 ou menos 14 52%
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Um total de 10,2% dos homens e 11,8% das mulheres não 
foram capazes de realizar os testes de capacidade funcional 
na avaliação de flexões de braço, 13,6% dos homens e 9,7% 
das mulheres não foram capazes de deambular para aferição 
da velocidade e 13,6% dos homens e 25,8% das mulheres não 
realizaram a marcha estacionária. (Tabela 2). 

A faixa etária de 80 anos ou mais, a presença de suspeita de 
déficit cognitivo, e o baixo número de passos se associaram 
com a baixa capacidade funcional. No entanto, o excesso de 
peso e a obesidade se associaram inversamente com a baixa 
capacidade funcional (Tabela 3).

Na análise ajustada, idosos com idade ≥ a 80 anos apresen-
tavam maiores frequências de baixa capacidade funcional, 
quando comparados com o grupo de 60–69 anos após ajuste 
pelo estado cognitivo e IMC. O excesso de peso se manteve 
como fator protetor para a baixa capacidade funcional, após 
ajuste por idade e estado cognitivo (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A baixa capacidade funcional foi observada em 57% dos 
idosos. Estudos prévios com idosos institucionalizados apre-
sentam resultados superiores, que variam de 59,6–78%.6-8 
Na região sudeste do Brasil, em idosos moradores de ILPI. 
Embora a redução na capacidade funcional não seja a única 
causa de dependência na população idosa, existem poucos 
estudos brasileiros nesta população específica que avaliem a 
capacidade funcional por meio de testes de desempenho. 

Os resultados demonstraram maior proporção de idosos 
do sexo feminino (61%), com resultados similares a estudos 
nacionais na população institucionalizada.20 Embora haja es-
tudos associando a maior prevalência de incapacidade fun-
cional no sexo feminino, não foi observada essa associação 
no presente estudo.7,20 

O tempo de institucionalização não apresentou associa-
ção com a baixa capacidade funcional. Estudo realizado por 
Maciel e Araújo, apresentou associação entre o tempo de ins-
titucionalização e a força muscular e a velocidade de andar.21 
Por outro lado, quanto maior o grupo etário dos idosos, maior 
o risco de baixa capacidade funcional. Esse avanço da idade é 
resultado do aumento da expectativa de vida que ocorreu nas 
últimas décadas, principalmente nas mulheres.22 

A polifarmácia23 presente em 53% dos idosos não se as-
sociou com a baixa capacidade funcional. Outros estudos 
mostram alta prevalência de polifarmácia entre os idosos ins-
titucionalizados, sendo 93,4% nos Estados Unidos24 e 46,4% 
no Brasil.25 A polifarmácia pode predispor o idoso a maiores 
problemas cognitivos, depressivos e a aumento da dependên-
cia das AVD.26 

Setenta e cinco por cento dos idosos assinalaram cinco 
pontos ou mais na escala de satisfação com a vida, represen-
tando bons resultados em relação à sua satisfação global com 
a vida. Estudos anteriores, nos Estados Unidos, mostraram 
que 63,5% de idosos institucionalizados consideraram boa a 
sua percepção de saúde.27 Outros estudos mostram valores 
proporcionais menores de suspeita de depressão em idosos 
institucionalizados, 30,9%28 e 49,0%.29 Estas diferenças na 
proporção de idosos com suspeita de depressão podem ser 
influenciadas pelos locais, instrumentos e estado cognitivo 
do avaliado.

Um estudo realizado no Canadá mostrou que idosos com 
demência tinham seis vezes mais risco de se institucionalizar 
quando comparados com idosos sem demência.30 Outros es-
tudos encontraram proporções inferiores de déficit cognitivo 
em idosos institucionalizados, que variou de 23,5–45%.28,31 
Alterações das funções cognitivas podem ser seguidas por in-
capacidades cognitivas e motoras, levando o idoso a maiores 
necessidades por cuidados. Neste estudo, idosos com déficit 

Tabela 2. Descrição das variáveis utilizadas na composição da escala de capacidade funcional de acordo com o sexo em idosos 
institucionalizados. São Caetano do Sul, 2012

Variável
Incapaz de 

realizar o teste
Percentil

n (%) 1–25 25–50 50–75 75–100
Circunferência da perna (centímetros)

Masculino - 24,6–28,7 28,8–32,1 32,2–34,5 34,6–39,4
Feminino - 20,0–28,0 28,1–29,9 30,0–33,7 33,8–42,0

Flexão de cotovelo (repetições)
Masculino 6 (10,2) 3,0–8,0 9,0–10,0 11,0–15,0 16,0–29,0
Feminino 11 (11,8) 1,0–8,0 9,0–12,0 13,0–16,0 17,0–30,0

Velocidade de andar (metros/segundo)
Masculino 8 (13,6) 0,16–0,37 0,38–0,47 0,48–0,65 0,66–1,15
Feminino 9 (9,7) 0,09–0,28 0,29–0,43 0,44–0,57 0,58–1,15

Marcha estacionária (repetições)
Masculino 8 (13,6) 8,0–39,0 40,0–56,0 57,0–78,0 79,0–152,0
Feminino 24 (25,8) 5,0–32,0 33,0–41,0 42,0–60,0 61,0–110,0
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cognitivo, independentemente da idade, tinham duas vezes 
mais risco de terem baixa capacidade funcional do que os 
idosos sem suspeita de déficit cognitivo. 

Ao analisar o IMC, nossos resultados mostraram 55% com 
excesso de peso e obesidade. Resultados semelhantes da lite-
ratura apresentam 48,1% com excesso de peso e obesidade.32 
Esse mesmo estudo mostrou que idosos com IMC > 30 ti-
nham 57% de proteção para mortalidade por todas as causas. 
No presente estudo, o IMC foi um fator protetor para a baixa 
capacidade funcional.

Na análise bruta, um dos principais fatores que estiveram as-
sociados à baixa capacidade funcional foi o nível de AF. Idosos 
que caminhavam menos de 1.229 passos ao dia apresentavam 
cinco vezes maior probabilidade de baixa capacidade funcio-
nal quando comparados com idosos que caminhavam mais. 
Todos eles caminhavam menos que a recomendação de 6.500 
passos por dia.33 O baixo nível de AF pode predispor os idosos 
a terem maiores riscos de morbidades e mortalidade por todas 
as causas.34 Níveis adequados de AF podem trazer benefícios 

Tabela 3. Razão de prevalência de baixa capacidade funcional segundo variáveis independentes do presente estudo. São Caetano 
do Sul, 2012

Variável
% Baixa capacidade 

funcional
RP IC 95% P

Sexo
Masculino 24% 1,00 - -
Feminino 33% 0,88 067–1,16 0,37

Idade (anos)
60–69 13% 1,00 - -
70–79 18% 1,46 0,97–2,20 0,07
80 ou mais 25% 1,66 1,13–2,44 0,01

Tempo de Institucionalização (anos)
≤ 1,2 14% 1,00 - -
1,3–5,3 27% 1,01 0,71–1,43 0,98
> 5,3 16% 1,11 0,76–1,63 0,57

Consumo de Medicamentos (número)
< 5 21% 1,00 - -
≥ 5 21% 1,13 0,85–1,51 0,38

Satisfação com a vida (pontos)
≤ 5,0 19% 0,73 0,47–1,14 0,16
6,0–9,0 11% 0,79 0,55–1,14 0,20
10,0 13% 1,00 - -

Sintomas depressivos 
Ausência 20% 1,00 - -
Presença 20% 1,26 0,89–1,76 0,19

Estado cognitivo
Sem suspeita 4% 1,00 - -
Com suspeita 39% 2,19 1,08–4,41 0,03

Índice de massa corporal
Baixo peso 21% 1,25 0,91–1,73 0,18
Normal 7% 1,00 - -
Sobrepeso 13% 0,59 0,39–0,89 0,01
Obesidade 5% 0,42 0,22–0,81 0,01

Pedômetro (passos)
Mais de 1.229 7% 1,00 - -
1.229 ou menos 34% 5,39 1,44–20,10 0,01

RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança.

Tabela 4. Análise de regressão de Poisson ajustada da 
associação da baixa capacidade funcional segundo faixa 
etária, estado cognitivo e IMC de idosos institucionalizados. 
São Caetano do Sul, 2012

Variável RP IC 95% P
Idade (anos) Modelo A

60–69 1,00 - -
70–79 1,53 0,92–2,56 0,10
80 ou mais 1,79 1,12–2,85 0,01

Estado cognitivo Modelo B
Normal 1,00 - -
Déficit cognitivo 1,84 0,83–4,06 0,13

Índice de massa corporal Modelo C
Baixo peso 0,81 0,56–1,15 0,23
Normal 1,00 - -
Excesso de peso 0,59 0,39–0,87 0,01
Obesidade 0,51 0,23–1,13 0,09

IMC = índice de massa corporal; RP = razão de prevalência; IC = intervalo 
de confiança.
Modelo A = ajustado pelo miniexame de estado mental (MEEM) e IMC. 
Modelo B = ajustado pela idade e IMC.
Modelo C = ajustado pela idade e MEEM.
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RESUMO
Contexto: A Terapia Notch surgiu como estratégia promissora no controle do zumbido tonal. Trata-se de estratégia que utiliza a plasticidade 
neural para inibir as frequências laterais àquela do zumbido, equilibrando sinapses excitatórias e inibitórias e, por conseguinte, reduzindo a per-
cepção e incômodo do zumbido. Objetivo: Avaliar a efetividade da Terapia Notch no controle do zumbido tonal. Material e métodos: Trata-se 
de sinopse baseada em evidências. Procedeu-se à busca por estudos que associavam zumbido e Terapia Notch em quatro bases eletrônicas de 
dados: Cochrane - Central de Registros de Ensaios Clínicos - CENTRAL (2022), PubMed (1966-2022), Portal BVS (1982-2022) e Embase (1974-
2022). Dois pesquisadores independentemente extraíram os dados e avaliaram a qualidade dos estudos para a síntese. O desfecho primário 
de análise envolveu a melhora clínica do zumbido. Resultados: Foram encontradas 538 referências. Seis estudos foram incluídos (n = 233 par-
ticipantes). Discussão: A literatura apresenta poucos estudos clínicos de avaliação da terapia Notch para zumbido. Trata-se de ensaios clínicos 
com amostragem reduzida e heterogeneidade alta. Embora o nível de evidência seja ainda muito limitado, todos esses estudos concluem que 
a terapia Notch pode ser efetiva no controle do zumbido tonal. Conclusões: A terapia Notch pode trazer benefícios no controle do zumbido 
tonal, mas novos ensaios clínicos de qualidade e bom delineamento são necessários para maior robustez da evidência.

PALAVRAS-CHAVE: Zumbido, plasticidade neuronal, neurociências, terapêutica, prática clínica baseada em evidências
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O zumbido é definido como a sensação do som sem fon-
te sonora ambiental. As pessoas acometidas experimentam 
sensação sonora que pode ser como chiado, apito, panela de 
pressão ou grilo nos ouvidos, dentre muitas outras modalida-
des que podem ser descritas, bem como causar importante 
incômodo.1 

A maioria dos zumbidos corresponde a um sintoma subje-
tivo, resultante de atividade neural anômala, que é interpre-
tada pelo córtex auditivo como sensação sonora.2

Trata-se de sintoma que afeta entre 5% e 43% da popula-
ção geral, sendo que a prevalência do zumbido aumenta com 
a idade.1 Na cidade de São Paulo, estima-se que 22% da po-
pulação seja acometida por zumbido, sendo pouco mais fre-
quente em mulheres.3 

Não raro, o zumbido manifesta-se de forma persistente e 
com efeitos incapacitantes, relacionando-se com a insônia, 
a dificuldade de concentração, a comunicação e a interação 
social, a ansiedade e a depressão. Não obstante, a ideação sui-
cida se faz presente em alguns casos.1,4

A maioria dos pacientes com zumbido tem perda audi-
tiva, que pode ser em maior ou menor grau. A redução da 
aferência auditiva induz mudanças nos mapas tonotópi-
cos, o que é conhecido por plasticidade (ou neuroplastici-
dade) do sistema auditivo. Com a perda auditiva, o cérebro 
tende a reduzir as partes relacionadas à audição e a pedir 
auxílio a outras partes do cérebro. Essas áreas começam a 
processar impulsos relacionados ao som, substituindo ou 
compensando as áreas que diminuíram e que seriam usa-
das para a audição. Nesse processo, ocorre um desarranjo 
na função sináptica organizacional do sistema auditivo 
central, o que inclui maior excitabilidade de algumas áreas 
e supressão de outras.1,5 

A terapia Notch surgiu recentemente como estratégia para 
redução ou supressão do zumbido em pacientes que apresen-
tam perda auditiva e zumbido de característica tonal, como 
zumbido em “apito”. A estratégia envolve valer-se do processo 
de neuroplasticidade para compensar as alterações corticais 
induzidas pela perda auditiva e atreladas ao zumbido. Assim, o 
paciente utiliza aparelho de amplificação sonora e as áreas 
imediatamente laterais àquela frequência geradora do zumbi-
do são inibidas, sendo que a região no cérebro que não está 
recebendo informação começa a dar estímulos para que as re-
giões vizinhas consigam suprir a falta de informação naquela 
outra região. Como consequência, ocorre reorganização de si-
napses excitatórias e inibitórias em nível cortical. O efeito prá-
tico é a redução ou supressão da sensação do zumbido.6 

A Terapia Notch tem sido utilizada na prática clínica como 
opção terapêutica no controle do zumbido tonal de pacientes 

com perda auditiva. Entretanto, não se conhecem as evi-
dências de seu benefício para tratamento desses pacientes. 
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 Terapia Notch para 
o tratamento do zumbido tonal. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se à busca 
em quatro bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE via 
PubMed (1966-2022) – www.pubmed.gov , Cochrane (2022), 
Embase (1974-2022) e Portal Regional BVS. Não houve limita-
ção de data ou restrição geográfica para a pesquisa.  A data da 
última pesquisa foi 23 de junho 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: 
“Tinnitus”[Mesh] OR (Notched Noise Therapy). A metodolo-
gia 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. Os desfechos de análise foram a melhora 
clínica do zumbido e a ocorrência de 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 
Evidence8 e apresentados na Tabela 1. 

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em junho de 2022 um to-
tal de 538 referências, sendo 263 no PubMed, 89 referências 
na Cochrane, 160 na Embase e 26 no Portal BVS/LILACS. 
Depois de eliminadas as duplicidades e as referências não 
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relacionadas ao escopo dessa análise, foram selecionadas as 
evidências de melhor qualidade, priorizando-se a pirâmide 
de nível de evidências, o que totalizou a inclusão de seis estu-
dos, que avaliaram 233 participantes. 

A Tabela 2 apresenta os estudos incluídos nessa revisão, 
bem como suas características e achados.

DISCUSSÃO

Há poucos estudos clínicos realizados para avaliar a efe-
tividade da terapia Notch como estratégia terapêutica para 

o zumbido tonal. Os estudos incluídos nessa revisão foram 
ensaios clínicos bastante heterogêneos quanto à metodo-
logia e apresentação dos resultados. Todos foram de nível 
III de evidência. Entretanto, foram unânimes em descrever 
os achados como promissores na melhora do incômodo do 
zumbido tonal e, em que pese a evidência bastante limitada 
e a necessidade de cautela, é necessário considerar a possi-
bilidade de estarmos diante de ferramenta útil no controle 
do zumbido. 

É relevante ressaltar que a terapia Notch envolve tecno-
logia com custos, sendo que esse pode ser fator limitante à 

Estratégias de busca/bases de dados Resultados
PubMed

#1 “Tinnitus”[Mesh] OR TINNITUS OR (Ringing-Buzzing-Tinnitus) OR (Ringing Buzzing Tinnitus) OR (Tinnitus, Tensor 
Palatini Induced) OR (Tensor Palatini Induced Tinnitus) OR (Tinnitus, Tensor Tympani Induced) OR (Tensor Tympani 
Induced Tinnitus) OR (Pulsatile Tinnitus) OR (Tinnitus, Pulsatile) OR (Tinnitus, Spontaneous Oto-Acoustic Emission) OR 
(Tinnitus, Spontaneous Oto Acoustic Emission) OR (Spontaneous Oto-Acoustic Emission Tinnitus) OR (Spontaneous Oto 
Acoustic Emission Tinnitus) OR (Tinnitus, Clicking) OR (Clicking Tinnitus) OR (Tinnitus, Leudet) OR (Leudet Tinnitus) OR 
(Tinnitus, Leudet’s) OR (Leudet’s Tinnitus) OR (Tinnitus, Leudets) OR (Tinnitus, Noise Induced) OR (Induced Tinnitus, 
Noise) OR (Noise Induced Tinnitus) OR (Tinnitus, Objective) OR (Objective Tinnitus) OR (Tinnitus, Subjective) OR 
(Subjective Tinnitus) OR (Tinnitus of Vascular Origin) OR (Vascular Origin Tinnitus) OR (Tinnitus, Vascular Origin)

#2 (Notched Noise Therapy) OR (Notched Therapy) OR (Notched Noise) OR (notched noise stimulus) OR (notched-noise) 
OR (Acoustic Stimulation methods*) OR (notched music therapy)

#3 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR randomized controlled trials [mh] OR random 
allocation [mh] OR double-blind method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials [mh] 
OR (“clinical trial” [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR trebl* [tw] OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) 
OR ( placebos [mh] OR placebo* [tw] OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative study [mh] OR 
evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR 
volunteer* [tw]) NOT (animals [mh] NOT humans [mh])

#4 #1 AND #2 AND #3 = 263

263

Cochrane Library

#1 TINNITUS OR (Ringing-Buzzing-Tinnitus) OR (Ringing Buzzing Tinnitus) OR (Tinnitus, Tensor Palatini Induced) 
OR (Tensor Palatini Induced Tinnitus) OR (Tinnitus, Tensor Tympani Induced) OR (Tensor Tympani Induced Tinnitus) 
OR (Pulsatile Tinnitus) OR (Tinnitus, Pulsatile) OR (Tinnitus, Spontaneous Oto-Acoustic Emission) OR (Tinnitus, 
Spontaneous Oto Acoustic Emission) OR (Spontaneous Oto-Acoustic Emission Tinnitus) OR (Spontaneous Oto Acoustic 
Emission Tinnitus) OR (Tinnitus, Clicking) OR (Clicking Tinnitus) OR (Tinnitus, Leudet) OR (Leudet Tinnitus) OR (Tinnitus, 
Leudet’s) OR (Leudet’s Tinnitus) OR (Tinnitus, Leudets) OR (Tinnitus, Noise Induced) OR (Induced Tinnitus, Noise) OR 
(Noise Induced Tinnitus) OR (Tinnitus, Objective) OR (Objective Tinnitus) OR (Tinnitus, Subjective) OR (Subjective Tinnitus) 
OR (Tinnitus of Vascular Origin) OR (Vascular Origin Tinnitus) OR (Tinnitus, Vascular Origin)

#2 (Notched Noise Therapy) OR (Notched Therapy) OR (Notched Noise) OR (notched noise stimulus) OR (notched-noise) 
OR (Acoustic Stimulation methods*) OR (notched music therapy)

#3 #1 AND #2  = 89

89

Embase

#1 ‘tinnitus’/exp OR ‘ear buzzing’ OR ‘tinnitis’ OR ‘tinnitus’ OR ‘tinnitus auris’ OR ‘tinnitus aurium’

#2 (Notched Noise Therapy) OR (Notched Therapy) OR (Notched Noise) OR (notched noise stimulus) OR (notched-noise) 
OR (Acoustic Stimulation methods*) OR (notched music therapy)

#3 #1 AND #2  = 160

160

Portal Regional BVS

#1 MH:ZUMBIDO OR ZUMBIDO$ OR TINNITUS OR ACUFENO OR Tinido OR (Zumbido Pulsátil) OR Zunido OR 
MH:C09.218.458.670$ OR MH:C10.597.751.418.670$ OR  MH:C23.888.592.763.393.670$

#2 (Notched Noise Therapy) OR (Notched Therapy) OR (Notched Noise) OR (notched noise stimulus) OR (notched-noise) 
OR (Acoustic Stimulation methods*) OR (notched music therapy)

#3 #1 AND #2  = 26

26

Quadro 1.  Estratégia de busca realizada em 23 de junho 2022
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realização de estudos com grande amostragem inicialmente, 
sem que haja apoio de órgãos de fomento à pesquisa. 

O estudo de Stein e cols.10 foi um ensaio clínico randomi-
zado que apresentou bom delineamento, incluindo 100 parti-
cipantes. Teve como ponto forte a descrição dos resultados, 
seguindo a parametrização do CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials). Os autores encontraram 
maior redução do incômodo do zumbido no grupo tratado 
com terapia Notch (P = 0,022) que no controle (P = 0,537) e 
houve maior mudança na consciência do zumbido no grupo 
exposto à terapia Notch (P = 0,004).

Haab e cols.9 realizaram ensaio clínico que avaliou 
34 pacientes, alocados em dois grupos, sendo o primei-
ro exposto à terapia Notch com música. Embora seja um 
estudo de pequeno porte e com limitações metodológi-
cas, a avaliação do escore de intensidade do zumbido por 
questionário validado é uma ferramenta relevante ao estí-
mulo de novos estudos. Os  autores concluíram que essa 

Tabela 1. Critérios de níveis de evidência

Fonte: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence 
(adaptada).8

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

Tabela 2.  Estudos incluídos na revisão e síntese

Continua...

Autor Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões

Haab e 
cols.9

Ensaio clínico 
duplo cego/2016 

n = 34

Objetivo: avaliar a efetividade da terapia Notch para pacientes com 
zumbido

População: pacientes com zumbido crônico e perda auditiva de 
grau moderado

Intervenção:
Grupo 1 (controle):

n = 15
pacientes foram adaptados com AASI retroauricular

Grupo 2
n = 19

pacientes foram adaptados com AASI com entalhe na frequência do 
zumbido e filtro Notch de 0,5 oitava

Metodologia: avaliação do zumbido por questionário validado
Duração: seis meses

Redução da pontuação no 
questionário de zumbido após 

seis meses, sendo:
Grupo 1: redução de 

3,875 pontos
Grupo 2: redução de 

12,65 pontos

Conclusão: a terapia Notch 
pode ser efetiva, promovendo 
melhora clínica de pacientes 

com zumbido específico

Nível de evidência: III

Stein e 
cols.10

Ensaio clínico 
randomizado/2016 

n = 100

Objetivo: avaliar a efetividade da terapia Notch para pacientes com 
zumbido

População: pacientes com zumbido crônico e perda auditiva

Intervenção:
Grupo 1 (tratado):

n = 50
pacientes tratados com terapia musical  

com entalhe na área do zumbido
Grupo 2
n = 50

pacientes foram tratados com terapia musical com entalhe com 
filtro moldável com a mesma largura da banda, sendo selecionadas 

bandas aleatórias

Metodologia: avaliação do zumbido por questionário validado 
Handicap e escala analógica

Duração: três meses
Estudo realizado seguindo as recomendações do CONSORT Statement

Maior redução do incômodo 
do zumbido no grupo tratado 
(P = 0,022) que no controle 

(P = 0,537)
Mudança na percepção 

(consciência do zumbido) no 
grupo tratado (P = 0,004)

Conclusão: houve melhor 
resultado no grupo de 
pacientes tratados com 

entalhe na área do zumbido

Nível de evidência: III
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Autor Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões

Strauss e 
cols.11

Ensaio clínico 
randomizado/2015

n = 20

Objetivo: avaliar a efetividade da terapia Notch para pacientes com 
zumbido

População: pacientes com zumbido crônico

Intervenção:
Grupo 1 (controle):

n = 10
pacientes tratados com AASI retroauricular

Grupo 2
n = 10

pacientes foram tratados com AASI retroauricular
com terapia Notch de tecnologia de som ambiental entalhada

Duração: três semanas

Método: Avaliação por questionário padronizado

Melhora maior no grupo 
tratado com AASI e terapia 

Notch. Não citado o valor de 
“P” no estudo

Conclusão: a terapia Notch 
pode ser promissora no 

tratamento de pacientes com 
zumbido tonal.

Nível de evidência: III

Teismann 
e cols.12

Ensaio clínico não 
randomizado/2011

n = 20

Objetivo: avaliar a eficácia da tecnologia de música entalhada 
quanto aos comportamentos e resultados magnetoencefalográficos 

para pacientes com zumbido.

Intervenção:
Grupo 1
n = 10

pacientes com zumbido de frequência baixa (até 8 KHz)
Grupo 2
n = 10

pacientes com zumbido de frequência alta (maior que 8 KHz)
Duração: cinco dias

Método: Avaliação por resposta evocada cortical

Redução do zumbido no 
31o dia após o tratamento 
no grupo de zumbido com 

frequência sonora baixa 
(P < 0,01).

Não houve mudanças no 
grupo com zumbido de 

frequência alta.

Conclusão: Os resultados 
sugerem modificação no 

padrão cortical em pacientes 
com zumbido tratados com 

terapia Notch.

Nível de evidência: III

Okamoto 
e cols.13

Ensaio clínico não 
randomizado/2010

n = 16

Objetivo: avaliar a eficácia da terapia Notch com música na redução 
da intensidade do zumbido e nas modificações induzidas  no córtex 

cerebral.

Intervenção:
Grupo 1

n = 8
pacientes com zumbido submetidos a terapia Notch com música na 

frequência do zumbido
Grupo 2

n = 8
pacientes com zumbido submetidos a musicoterapia sem o filtro 

Notch
Duração: um ano

Método: Avaliação por resposta evocada cortical e redução da 
intensidade do zumbido

Houve redução importante 
na intensidade do zumbido 

no grupo tratado com Notch 
(P = 0,001)

Houve mudanças na atividade 
cortical na comparação entre 

os grupos ((P = 0,002)

Conclusão: Os resultados 
sugerem melhora na 

intensidade do zumbido 
e modificação no padrão 
cortical em pacientes com 

zumbido tratados com terapia 
Notch.

Nível de evidência: III

Lugli e 
colsl.14

Ensaio clínico 
randomizado/2009

n = 43

Objetivo: avaliar a eficácia da terapia Notch em pacientes com 
zumbido subjetivo.

Intervenção:
Grupo 1 – pacientes foram submetidos à terapia Notch

Grupo 2- pacientes foram submetidos à terapia sem o filtro Notch
Grupo 3 – pacientes foram submetidos a placebo 

Duração: um ano

Método: Avaliação por resposta redução da intensidade do zumbido

Houve redução importante 
na intensidade do zumbido 

no grupo tratado com Notch 
(P < 0,05)

Não houve mudanças nas 
comparações entre os dois 

grupos controle

Conclusão: Os achados são 
promissores em relação à 

efetividade da terapia Notch, 
mas suscitam lacunas para 

explicar os mecanismos 
fisiopatológicos relacionados 
à redução da percepção do 
zumbido nesses pacientes

Nível de evidência: III

Tabela 2.  Continuação

AASI = aparelho de amplificação sonora individual; CONSORT = Consolidated Standards of Reporting Trials.
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O estudo de Strauss e cols.11 foi um ensaio clínico rando-
mizado de pequena amostragem (n = 20), mas também con-
siderou a possibilidade de melhora do zumbido tonal com a 
terapia Notch. Nota-se aqui que algumas informações esta-
tísticas, como o valor de “P”, não  foram apresentadas, o que 
pode ser um fator limitante. 

Os estudos conduzidos por Teismann e cols.12 e Okamoto 
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cialmente efetivas são muito bem-vindas na sociedade, con-
figurando esforços lícitos na redução do incômodo de muitos 
pacientes que sofrem com zumbido. 

Não obstante, deve-se considerar que novos ensaios clí-
nicos randomizados são essenciais na elucidação e melhor 
robustez de informações atreladas à efetividade da terapia 
Notch no controle do zumbido tonal. Recomenda-se que 
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dos desses estudos.  

CONCLUSÕES

Há poucos estudos clínicos na literatura no que tange  à 
efetividade da terapia Notch para tratamento do zumbido. 
Embora de pequeno porte e com casuística restrita, todos 
esses estudos sugerem que a terapia Notch pode melhorar o 
zumbido tonal.  É importante ressaltar que esses achados são 
restritos a um tipo específico de zumbido, de característica 
tonal, como aquele referido pelos pacientes como “em apito”. 
Todavia, a baixa amostragem e a alta heterogeneidade dos 
estudos até aqui realizados refletem evidência ainda bastan-
te limitada, sendo necessária a realização 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 vitamina C (ácido ascórbico) é, sem dúvida, a mais popular dentre as vitaminas e a vedete de vendas na mídia, sobre-
tudo no inverno, sob o slogan de que previne doenças. Objetivos: O estudo avaliou a efetividade da suplementação de vitamina C para 
tratamento e prevenção de sintomas e doenças, 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 “Ascorbic Acid”. O desfecho 
primário de análise foi a redução da incidência da doença ou a melhora clínica, mediante suplementação de vitamina C. Resultados: A estra-
tégia de busca recuperou 26 revisões sistemáticas Cochrane, sendo oito estudos incluídos, seguindo critérios de inclusão. Foram avaliados 
91 ensaios clínicos (n = 54.864 participantes). Condições/doenças fetais, pneumonia, resfriado comum, tétano, doença cardiovascular, asma 
e broncoconstrição por exercício, retinopatia diabética e Doença de Charcot-Marie-Tooth configuraram objetos de análise. Não foi eviden-
ciada efetividade da vitamina C nas análises dessas condições. Discussão: Não há evidência de efetividade da vitamina C para as doenças 
analisadas. Embora a maioria dos estudos primários tenha limitações sérias e a evidência seja de baixa qualidade, não é possível recomendar 
a suplementação da vitamina C para essas condições nesse momento. Conclusão: Não há efetividade, nesse momento, da suplementação 
da vitamina C para prevenção e tratamento de doenças analisadas pela Cochrane, A evidência é bastante limitada e recomenda-se a reali-
zação de novos ensaios clínicos randomizados, utilizando-se o CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement.  

PALAVRAS-CHAVE: Prática clínica baseada em evidências, usos terapêuticos, prevenção de doenças, ácido ascórbico, revisão sistemática

DESTAQUE COCHRANE
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O ácido ascórbico é mais conhecido como “vitamina 
C” e é sintetizado por todas as plantas e pela maioria dos 
animais.1 Os seres humanos dependem exclusivamente da 
ingestão alimentar para a manutenção dos níveis de vita-
mina C, devido à perda da capacidade de síntese derivada 
do processo evolutivo.2 Essa perda de capacidade de síntese 
ocorreu devido a mutações no gene que codifica a 1-gulo-
nolactona oxidase, a enzima que catalisa a etapa final de 
biossíntese do ácido ascórbico, resultando na necessidade 
de primatas de ordem superior, cobaias, algumas espécies 
de morcegos, peixes e aves dependerem da disponibilidade 
da vitamina C a partir da dieta.3

As mais altas concentrações de vitamina C são encontra-
das no cérebro, olho e glândula adrenal. Apresenta funções 
enzimáticas e não enzimáticas, participando da síntese do 
colágeno e atua também na função vascular.3

A carência de vitamina C é frequente em populações de 
risco, como homens que vivem sozinhos, idosos e doentes 
psiquiátricos, mas é subestimada na população geral.4

A condição clínica mais conhecida da deficiência grave e 
prolongada de vitamina C é o escorbuto, que é fatal se não 
tratada. Os sintomas envolvem o retardo na cicatrização de 
feridas, a gengivite, a ocorrência de hemorragias perifolicula-
res, equimoses e petéquias. O escorbuto é conhecido há sécu-
los e está diretamente relacionado ao prejuízo na biossíntese 
de colágeno.3

A depleção de vitamina C é considerada quando o nível sé-
rico de ácido ascórbico se encontra entre 2 e 5 mg/l, podendo 
ocorrer complicações a longo prazo, como aumento de riscos 
cardiovasculares, neoplásicos e oculares, como a ocorrência de 
catarata. Atualmente, recomenda-se que a dose dietética de 
vitamina C seja da ordem de 110 mg por dia para um adulto.4

A vitamina C é geralmente segura e bem tolerada, mesmo 
em altas doses, admitindo-se nível de segurança para adultos 
em até 2 gramas por dia. A ingestão de dose superior não é re-
comendada pelos riscos de distúrbios gastrointestinais. Altas 
doses de ingestão de vitamina C também têm sido associadas 
a um risco aumentado de cálculos renais, embora as evidên-
cias disso não sejam bem estabelecidas.3 

Um grande número de estudos epidemiológicos e de in-
tervenção avaliaram os efeitos do consumo de vitamina C em 
parâmetros fisiológicos, como biomarcadores e relativos a 
desfechos clínicos. Em geral, esses estudos não encontraram 
nenhum efeito atribuível à ingestão de vitamina C ou relata-
ram resultados ambíguos.1

Entretanto, a necessidade de suplementação de vitamina 
C é amplamente divulgada na mídia, sendo que a comercia-
lização de inúmeros produtos classicamente ricos em ácido 

ascórbico é rotina na internet. A promessa de funcionalida-
de relativa à prevenção e tratamento de doenças confronta 
muitas vezes achados de estudos in vitro, experimentação 
animal e estudos clínicos em humanos. Nossa motivação 
na realização deste estudo foi pela busca das melhores evi-
dências disponíveis na literatura acerca da efetividade da 
vitamina C para intervenções terapêuticas e preventivas em 
humanos. 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane, 
referentes à efetividade da suplementação de vitamina C 
(ácido ascórbico) para tratamento e prevenção de sintomas 
e doenças.  

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) ou não, com 
intervenções de suplementação de vitamina C em humanos, 
para tratamento ou prevenção de sintomas e doenças, 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 tratamen-

to e prevenção de sintomas e doenças. As intervenções foram 
comparadas a placebo ou qualquer outro controle. 

Tipos de resultados
Foram considerados quaisquer resultados. Para o desfecho 

primário de análise, foi avaliada a melhora clínica e a redução 
na incidência da doença e, para os desfechos secundários, fo-
ram 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 

agosto de 2022 na Cochrane Library, utilizando a terminolo-
gia oficial do MeSH (Medical Subject Headings) na Cochrane 
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Library (via Wiley). Foi utilizado o termo “Ascorbic Acid”. 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  partir 
do texto completo. A extração dos dados foi realizada a par-
tir 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 agosto de 2022 um to-
tal de 26 revisões sistemáticas na Cochrane Library. Dessas, 
foram identificadas 8 revisões sistemáticas realizadas para 
avaliar a suplementação de vitamina C para tratamento ou 
prevenção de sintomas e doenças. Todos esses estudos foram 
incluídos, consoante escopo de análise proposto, totalizando 
91 ensaios clínicos, que avaliaram 54.864 participantes. 

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.5-12

DISCUSSÃO

O ácido ascórbico, comumente encontrado em frutas cítri-
cas (laranja, limão, morango e kiwi, por exemplo) e legumes, 
apresenta propriedades redutoras e quelantes, sendo consi-
derado o mais eficiente potencializador da absorção de ferro 

não-heme quando sua estabilidade no veículo alimentar é 
assegurada. Não obstante, seu papel relevante nos processos 
orgânicos é inequívoco, devendo ser assegurada sua fonte.13 

Evidentemente, não é pretensão nesse estudo discutir 
o papel da vitamina C no organismo humano, mas avaliar 
as melhores evidências disponíveis na literatura em revi-
sões sistemáticas realizadas pela Colaboração Cochrane, 
no que tange à efetividade da suplementação da vitamina 
C em humanos.

As condições perinatais e neonatais em gestantes suple-
mentadas com vitamina C isolada, ou em combinação com 
outros suplementos, foram avaliadas por Rumbold e cols.5 
Os autores não encontraram suporte para suplementação de 
rotina de vitamina C para prevenção de morte fetal ou neo-
natal, crescimento fetal deficiente, parto prematuro e pré-e-
clâmpsia. Por outro lado, destacaram a necessidade de mais 
pesquisas que envolvam a prevenção do descolamento pre-
maturo de placenta e ruptura precoce de membranas. 

A prevenção e o tratamento do resfriado comum foram 
avaliados por Hemilä e cols.6 em revisão sistemática de 31 
ensaios clínicos randomizados e 11.306 participantes. Os au-
tores não verificaram efeito justificável à suplementação da 
vitamina C para reduzir a incidência de resfriado comum, 
embora possa haver alguma utilidade para pessoas que reali-
zam exercícios físicos intensos por curtos períodos de tempo. 
Todavia, houve redução na duração do resfriado, mas sem 
reprodutibilidade nos poucos ECR encontrados com análise 
desse desfecho, considerando-se que as pessoas poderiam fa-
zer uso da vitamina C, pelo baixo custo e segurança. Não há 
evidência de efeito terapêutico, sendo necessários novos ECR 
para elucidação de estimativa de efeito nesse âmbito.

Hemilä e cols.7 avaliaram a suplementação da vitamina 
C no tratamento do tétano. Um único estudo (n = 117) foi 
encontrado e incluído na revisão sistemática. Todavia, esse 
estudo foi um ensaio clínico não randomizado e de alto risco 
de viés. Os autores descreveram diferença bastante relevante 
entre o grupo tratado com suplementação de vitamina C e 
tratamento convencional e aquele tratado apenas com tera-
pêutica convencional (P = 0,01), sendo a redução de mortali-
dade da ordem de 100% em crianças de até 12 anos e 45% em 
idade maior, no grupo suplementado com vitamina C. Esse 
achado deve ser analisado com cautela, considerando falhas 
metodológicas e um único estudo realizado. Não é lícito, no 
momento, generalizar esses achados para aplicabilidade da 
vitamina C para tratamento do tétano.

O estudo de Al-Khudairy e cols.8 envolveu revisão siste-
mática de 8 ECR (n = 15.445), mas os estudos em geral apre-
sentavam alto rico de viés e a evidência, limitada e de baixa 
qualidade, não demonstrou efetividade da suplementação da 
vitamina C para reduzir risco de doenças cardiovasculares. 

Tabela 1. Estratégia de busca realizada em 13 de agosto de 
2022

Estratégia Resultados
ID	 Search Hits

#1	 MeSH descriptor: 
[Ascorbic Acid] explode all trees

23 revisões Cochrane

2.340 ensaios

MeSH = Medical Subject Headings.
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Tabela 2. Característica dos estudos incluídos

Autores/Ano Amostra Intervenção
Risco 

de viés
Resultados Conclusão

Rumbold e 
cols.5/2015

29 ECR

n = 24.300

Prevenção de 
condições e 

doenças no feto

Suplementação de 
vitamina C isolada, 

ou com outros 
suplementos

versus placebo ou 
nenhum controle

Risco 
variável 
de viés

- Risco de natimorto: RR = 1,15 (IC 95% 
0,89–1,49)/ I2 = 0; 11 ECR; n = 20.038; 

evidência moderada

- Peso ao nascimento: DM = 26,88 g (IC 95% 
18,81–72,58); I2 = 69%; 13 ECR, n = 17.326

- Restrição de crescimento uterino: RR = 
0,98 (IC 95% 0,91–1,06); I2 = 15%; 12 ECR, 

n = 20.361; evidência de alta qualidade

- Parto prematuro: RR = 0,99 (IC 95% 
0,90–1,10); I2 = 49%; 1 ECR, n = 22.250; 

evidência de alta qualidade

- Ruptura prematura de membranas: RR = 
0,98 (IC 95% 0,70–1,36); I2 = 70%; 10 ECR, 
n = 16.826; evidência de baixa qualidade

- Parto a termo: RR = 1,26 (IC 95% 0,62–
2,56); I2=87%; 3 ECR, n = 2.674

- Pré-eclâmpsia: RR = 0,92 (IC 95% 
0,80–1,05); I2 = 41%; 16 ECR, n = 21.956; 

evidência de alta qualidade

- Risco reduzido de descolamento 
prematuro de placenta – RR = 0,64 (IC 

95% 0,44–0,92); I2 = 0; 8 ECR, n = 15.755; 
evidência de alta qualidade

- Pequeno aumento na idade gestacional 
ao nascimento: DM = 0,31 (IC 95% 0,01–

0,61); I2 = 65%; 9 ECR, n = 14.062

- Maior propensão a aumento de dor 
abdominal: RR = 1,66 (IC 95% 1,16–2,37); 1 

ECR, n = 1.877

- Vitamina C sozinha (análise de subgrupos): 
redução de risco de pré-termo: RR = 0,66 

(IC 95% 0,48–0,91); I2 = 0; 5 ECR, n = 1.282 
e risco de termo: RR médio = 0,55 (IC 95% 

0,32–0,94), 1 ECR, n = 170.

 - GRADE alto de evidência para restrição 
de crescimento intrauterino, parto 

prematuro e descolamento de placenta

- GRADE moderado para natimorto e pré-
eclâmpsia

- GRADE baixo parto prematuro 

- Não há suporte para 
suplementação de rotina de 
vitamina C, isoladamente ou 

com outros suplementos, 
para prevenção de 

morte fetal ou neonatal, 
crescimento fetal deficiente, 

parto prematuro e pré-
eclâmpsia

- Há a necessidade de mais 
pesquisas que envolvam a 

prevenção do descolamento 
prematuro de placenta 
e ruptura precoce de 

membranas

- Não há evidências de que a 
suplementação de vitamina 
C, isolada ou combinada a 
outros suplementos, possa 
trazer benefícios ou danos 
para condições e doenças 

no feto 

Hemilä e 
cols.6/2013

31 ECR

n = 11.306

Prevenção e 
tratamento do 

resfriado comum

Suplementação de 
vitamina C

versus placebo

Risco 
variável 
de viés

Prevenção

- 29 ECR (n = 10.708) – risco de 
desenvolver resfriado enquanto tomava 

vitamina C. RR = 0,97 (IC 95% 0,94–1,00) 

- 5 ECR (n = 598) – maratonistas, 
esquiadores e soldados em exercícios em 
regiões frias. RR = 0,48 (IC 95% 0,35–0,64)

- 31 ECR: efeito da vitamina C na duração 
do resfriado – Redução de Risco em 8% 
(3–12%) em adultos e Redução de Risco 

de 18% em crianças com dosagens de 1 a 
2 gramas de vitamina C por dia. Redução 

também da gravidade do resfriado

Terapêutico

7 ECR (n = 3249) – efeito terapêutico da 
vitamina C: nenhum efeito consistente 

encontrado.

- Não houve efeito justificável 
à suplementação da vitamina 

C para reduzir a incidência 
de resfriado, mas pode 

haver utilidade para pessoas 
expostas a exercícios físicos 
intensos por curtos períodos

- Houve redução na duração 
do resfriado, mas sem 

reprodutibilidade nos poucos 
ECR encontrados

- Para duração e gravidade 
dos resfriados, os indivíduos 

poderiam fazer uso da 
vitamina C, considerando o 

baixo custo e segurança

- Não há evidência de efeito 
terapêutico, sendo necessários 
novos ECR para elucidação de 

estimativa de efeito terapêutico

Continua...
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Autores/Ano Amostra Intervenção
Risco 

de viés
Resultados Conclusão

Hemilä e 
cols.7/2013

1 ECNR

n = 117

Prevenção e 
tratamento do 

tétano

Suplementação 
de vitamina C 

versus tratamento 
convencional

Alto 
risco de 

viés

- Houve diferença entre os 2 grupos 
tratados (P = 0,01)

- Pacientes com tétano entre 1–12 anos 
(n = 62): houve redução de 100% da 
mortalidade (IC 95%: -100% a -94%)

- Pacientes com tétano entre 13–30 anos (n 
= 55): houve redução de letalidade de 45% 

(IC 95%: -69% a -5%)

- A literatura apresenta um 
estudo, não randomizado e mal 
delineado, que sugere redução 

importante de mortalidade, 
mas deve haver cautela na 

interpretação dos resultados

- A suplementação de 
vitamina C para tratamento 

de tétano não pode ser 
recomendada com base na 

evidência atual

- Há necessidade de novos 
estudos de qualidade

Al-Khudairy 
e cols.8/2017

8 ECR

n = 15.445

Prevenção 
de doenças 

cardiovasculares

Suplementação de 
vitamina C versus 

placebo

Alto 
risco 

de viés 
a risco 
incerto

- Maior estudo: n = 14.641

- 7 ECR: avaliação de fator de risco para DCV

- 3 de 8 estudos: alto risco de viés; outros 
foram de risco incerto

- Análise de risco de ocorrência de DCV: 
RR = 0,99 (IC 95% 0,89–1,0); 1 ECR, n = 

14.641; evidência de baixa qualidade

- Mortalidade por todas as causas: RR 
= 1,07 (IC 95% 0,97–1,18); 1 ECR, n = 
14.641; evidência de baixa qualidade

- Risco de IAM: RR = 1,04 (IC 95% 0,87–
1,24), 1 ECR, n = 14.641; evidência de 

baixa qualidade

Risco de AVC: RR = 0,89 (IC 95% 0,74–
1,07), 1 ECR, n = 14.641; evidência de 

muito baixa qualidade

- Mortalidade por DCV: RR = 1,02 (IC 95% 
0,85–1,22), 1 ECR, n = 14.641; evidência 

de baixa qualidade

- Cirurgia de revascularização do 
miocárdio: RR = 0,96 (IC 95% 0,86–1,07), 1 
ECR, n = 14.641; evidência de muito baixa 

qualidade

- Risco de angina: RR = 0,93 (IC 95% 
0,84–1,03), 1 ECR, n = 14.641); evidência 

de baixa qualidade

- Não há evidências 
atualmente que sugiram 
que a suplementação de 

vitamina C reduza o risco de 
DCV em indivíduos saudáveis 

e naqueles com risco 
aumentado para DCV

- A evidência atual é 
embasada em um ECR, 

realizado com médicos de 
meia-idade e idosos nos 

Estados Unidos

- A evidência é limitada e de 
baixa a muito baixa qualidade 
sobre a vitamina C para risco 

de DCV 

Milan e 
cols.9/2013

11 ECR

n = 419

Prevenção e 
tratamento 
da asma e 

broncoconstrição 
induzida por 

exercícios

Suplementação de 
vitamina C versus 

placebo

Alto 
risco de 

viés

- 11 estudos em adultos

- 1 estudo em criança

- Alta heterogeneidade dos estudos, 
com regimes de tratamentos e dosagens 

diferentes

- 1 ECR (n = 201 adultos) – sem diferenças 
entre grupos; baixa qualidade da evidência

- Piora da asma: sem diferenças entre 
grupos; evidência de qualidade muito baixa

- 1 estudo (n = 41): sem critérios de análise 
e dados indisponíveis

- Não houve eventos adversos; evidência 
de qualidade muito baixa

- Estudos com broncoconstrição induzida 
por exercício sugeriram alguma melhora 
nas medidas de função pulmonar, mas 

evidência de baixa qualidade e pequeno 
valor clínico

- Não há evidências 
disponíveis nesse momento 

que suportem robustez 
relativa à suplementação de 
vitamina C para prevenção 

de asma e broncoconstrição 
induzida por exercício

- Há necessidade de novos 
estudos para avaliação de 

melhores estimativas de efeito

- Não há indicação de 
suplementação de vitamina 
C como agente terapêutico 

da asma

- Houve alguma indicação 
de utilidade da vitamina 
C para dispneia induzida 
por exercício, mas são 

necessários novos estudos 
para melhor avaliação 

Tabela 2. Continuação.
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A suplementação de vitamina C para prevenção e trata-
mento da asma e broncoconstrição induzida por exercício foi 
avaliada por Mila e cols. 9 e envolveu 11 ECR, com 419 parti-
cipantes. Muito embora os estudos apresentassem alta hete-
rogeneidade relativa ao regime de tratamento instituído, bem 
como limitações metodológicas, os autores não encontraram 
evidência de efetividade da vitamina C para a finalidade. 

Padhani e cols.10 avaliaram a efetividade da vitamina C 
para prevenção e tratamento da pneumonia. Foram incluídos 
cinco ECR com 2.655 participantes e os autores não encon-
traram nenhum benefício da suplementação de vitamina C 
para tratamento e prevenção de pneumonia. Entretanto, a 
evidência é de baixa qualidade e os autores ressaltaram a ne-
cessidade de realização de novos ECR de qualidade. 

Lopes de Jesus e cols.11 propuseram avaliar a efetividade 
da suplementação de vitamina C e superóxido-dismutase 
para a retinopatia diabética. Os autores localizaram na estra-
tégia de busca 241 publicações, sendo que 28 estudos eram 

potencialmente elegíveis. Entretanto, nenhum pôde ser in-
cluído, sendo a demanda inconclusiva na revisão sistemática.

A revisão sistemática realizada por Gess e cols.12 propôs 
avaliar a suplementação da vitamina C no tratamento da 
Doença de Charcot-Marie-Tooth. O estudo incluiu seis ECR 
(n = 622) e mostrou haver evidência de alta qualidade que a 
suplementação de vitamina C não altera o curso dessa doen-
ça em adultos. Em crianças, os achados são os mesmos, salvo 
pela baixa qualidade da evidência. Os autores consideraram 
que são necessários estudos futuros de longa duração para 
elucidação da questão. 

As revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, até esse 
momento, em geral não encontraram benefício da suplemen-
tação da vitamina C para prevenção e tratamento das doen-
ças e condições avaliadas. Embora ainda haja poucos estudos 
de qualidade e a evidência seja limitada, não há suporte para 
indicação da suplementação da vitamina C como rotina. As 
condições promissoras veiculadas na mídia podem ter como 

DM = diferença das médias; RR = risco relativo; IC = intervalo de confiança; ECNR = ensaio clínico não randomizado; SOD = superóxido-dismutase; DCV = 
doença cardiovascular; AVC = acidente vascular cerebral; GRADE = Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations (Classificação de 
Recomendações, Avaliação, Desenvolvimento e Análises).

Autores/Ano Amostra Intervenção
Risco 

de viés
Resultados Conclusão

Padhani e 
cols.10/2021

5 ECR

n= 2.655

Prevenção e 
tratamento de 

pneumonia

Suplementação 
de vitamina C 

versus placebo, 
ou qualquer outra 

intervenção

Alto 
risco 

de viés 
a risco 
incerto

- 3 estudos em ambiente hospitalar, 1 
estudo em escola e 1 estudo em centro de 

treinamento militar

- 3 estudos em crianças menores de cinco 
anos, 1 estudo em crianças em idade 

escolar e 1 estudo em adultos

- 2 estudos de prevenção e 3 estudos de 
tratamento

- A amostragem nos estudos 
realizados até o momento 
é pequena e a certeza de 
evidência é baixa, sendo 

necessários novos ECR de 
qualidade

Lopes de 
Jesus e 
cols.11/2008

0 ECR

n = o

Tratamento 
de retinopatia 

diabética

Suplementação de 
vitamina C e SOD 
versus qualquer 

outra intervenção

Não 
aplicável

- 241 publicações

- 28 estudos potenciais

- Nenhum estudo pôde ser incluído para 
análise

Inconclusivo, por falta de 
estudos

Gess e 
cols.12/2015

6 ECR

n = 622

Tratamento da 
Doença de Charcot-

Marie-Tooth

Suplementação de 
vitamina C versus 

placebo

Baixo 
risco de 

viés

- ECR de grande porte e evidência de alta 
qualidade: não houve melhora do curso da 
doença em adultos – escore de neuropatia 

em 12 meses: DR = -0,37 IC 95% -0,83–
0,09; 5 ECR, n = 533

Em 24 meses: DM = -0,22 IC 95% -0,81–
0,39; 3 ECR, n=388

- Houve efeito positivo no teste do pino de 
9 buracos versus placebo: DM = -1,16 IC 

95% -1,96 a -0,37, mas o significado clínico 
foi pequeno

- Não houve efeitos adversos graves

- Há evidência de alta 
qualidade que mostra que a 
suplementação de vitamina 

C não altera o curso da 
Doença de Charcot-Marie-

Tooth em adultos

- Há evidência de baixa 
qualidade que mostra que a 
suplementação de vitamina 

C não altera o curso da 
Doença de Charcot-Marie-

Tooth em crianças

- Estudos futuros devem ser 
de longa duração 

Tabela 2. Continuação.
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base achados em estudos in vitro, ou de experimentação ani-
mal, nem sempre aplicáveis a humanos com os mesmos resul-
tados. Por outro lado, não há evidência nos estudos de efeitos 
adversos graves da vitamina C até a dosagem de 2 gramas por 
dia, sendo que o risco de consumo possa ser de fato reduzido. 

No contexto, os achados da análise geral das revisões sis-
temáticas realizadas pela Cochrane, relativas à efetividade da 
suplementação da vitamina C para tratamento e prevenção 
de doenças, não parecem promissores, mas a evidência ainda 
é bastante limitada e de baixa qualidade, o que demanda a 
necessidade de novos estudos. Recomenda-se que esses en-
saios clínicos randomizados sejam de qualidade metodoló-
gica e sugere-se aos pesquisadores o relato padronizado de 
resultados dos estudos primários, utilizando-se o CONSORT 
(Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement.  

CONCLUSÃO

As intervenções propostas para avaliação da suplementa-
ção da vitamina C não mostraram efetividade, segundo as re-
visões sistemáticas realizadas pela Cochrane. Os estudos pri-
mários realizados até o momento são heterogêneos, sendo a 
evidência bastante limitada e de baixa qualidade. A dosagem 
preconizada de suplementação de vitamina C parece segura, 
não inferindo risco alto àqueles que fazem uso na dosagem 
de até 2 gramas por dia. Recomenda-se a realização de no-
vos ensaios clínicos de qualidade para obtenção de melhor 
robustez dos resultados e maior nível de evidência. Sugere-se 
que os pesquisadores sigam as recomendações parametriza-
das do CONSORT Statement para relato dos resultados des-
ses ensaios clínicos. 
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INDEXAÇÃO E ESCOPO
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o setor de Publicações Científicas vai verificar se o texto cumpre as 
normas de publicação expressas nestas Instruções para Autores. Se o 
texto estiver incompleto ou se não estiver organizado como exigido, 
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Quando o formato estiver aceitável, o setor enviará o trabalho para 
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de frases, ortografia, gramática, referências bibliográficas e outros. Os 
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modificações, utilizando cores diferentes ou sistemas eletrônicos de 
marcação de alterações, de maneira que elas fiquem evidentes.

Quando o texto for considerado aceitável para publicação, e só 
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Diretriz geral: para todos os tipos de artigos
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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 
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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 
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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.
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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


INSTRUÇÕES AOS AUTORES

IV Diagn Tratamento. 2022;27(4):II-IV.

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

Seja um agente e tenha inúmeras vantagens. Veja quais são:

Cursos de extensão IESAPM;

Eventos científicos;

Espaços e ações culturais;

Plano de saúde;

Clube de benefícios; 

Workshops, Webinars e treinamentos 
de aprimoramento;

Bonificações;

Kit Médico Acadêmico para o melhor 
agente.

Para os 30 melhores agentes! 

E muito mais! 

Faça parte do programa que promove conexão, troca de 
experiências e vivências únicas para os acadêmicos de 
Medicina do estado de São Paulo.

Escaneie e saiba mais

Contato

APM - Associação Paulista de Medicina
Projeto Agentes APM 

11 97430-3185 / 11 98938-0901
academicos@apm.org.br

apm.org.br



    CURSO MODULAR 
DE TELECONSULTA 
EM DERMATOLOGIA

PÚBLICO: 
DERMATOLOGISTAS

CARGA HORÁRIA:
05H | CURSO ON-LINE

    CURSO MODULAR 
DE TELECONSULTA 
EM NEUROLOGIA

PÚBLICO: 
NEUROLOGISTAS

CARGA HORÁRIA:
08H | CURSO ON-LINE

    CURSO MODULAR 
DE TELECONSULTA 
EM OFTALMOLOGIA

PÚBLICO: 
OFTALMOLOGISTAS

CARGA HORÁRIA:
05H | CURSO ON-LINE

    CURSO MODULAR 
DE TELEMEDICINA

PÚBLICO: 
MÉDICOS

CARGA HORÁRIA:
ATÉ 24H | CURSO ON-LINE

    CURSO MODULAR 
DE TELECONSULTA 
EM ENDOCRINOLOGIA

PÚBLICO: 
ENDOCRINOLOGISTAS

CARGA HORÁRIA:
05H | CURSO ON-LINE

COORDENADOR:
PROF. DR. JEFFERSON GOMES 
FERNANDES 
Coordenador do Programa de 
Educação em Telemedicina e 
Saúde Digital da APM.

Conheça o Programa de Educação em 
Telemedicina e Saúde Digital da APM 

O Programa de Educação em Telemedicina e Saúde Digital da APM foi 
desenvolvido para proporcionar conhecimentos e experiências para a prática 
dos profissionais nestas áreas.
A telemedicina é um método de cuidados às pessoas, e como tal, é 
fundamental a capacitação para seu uso com segurança, ética e qualidade. 
Estão sendo desenvolvidos e disponibilizados vários cursos on-line, dentre 
eles os voltados para a teleconsulta nas especialidades médicas. Veja abaixo

*Estes cursos têm como pré-requisito a realização do Curso Modular em Telemedicina do IESAPM

Contato

Av. Brigadeiro Luís Antônio, 278 
Bela Vista - São Paulo/SP 

CEP 01318-901
TEL: 11 3188-4200

 Inscreva-se



Curso Modular 
de Telessaúde 

Novidade

IESAPM

O objetivo deste curso é capacitar diversos profissionais da saúde 
para a prática da Telessaúde. Buscando prover um conjunto de 
conhecimentos que permitam o uso adequado deste método de 
cuidados à saúde. 

Programa

Introdução à 
Telemedicina e Telessaúde

Módulo

01
Bioética Digital

Módulo

02

LGPD e Saúde Digital

Módulo

03

Telessaúde na 
Enfermagem

Módulo

04
Telessaúde na Fisioterapia 
e Terapia Ocupacional

Módulo

05
Telessaúde na 
Fonoaudiologia

Módulo

06

Telessaúde 
na Nutrição

Módulo

07

Prof. Dr. Jefferson 
G. Fernandes 

Coordenador do Curso 

CARGA HORÁRIA 

22h
DURAÇÃO 

180 dias
após a inscrição 

do curso

FORMATO

ON-LINE
Curso

INVESTIMENTO

R$ 450,00
Ex-Alunos

INVESTIMENTO

R$ 405,00

Mais informações 

     11 3188 4313 (Whatsapp) 
      contato@iesapm.org.br iesapm.org.br

Mantenedora

Matricule-se já
bit.ly/3NajAX3
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