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 Doação de órgãos no Brasil: 
autonomia do indivíduo versus 

consentimento familiar*
Gabriela Favaro FariaI, Marcelo de Azevedo GranatoII, Paulo Manuel Pêgo-FernandesIII

Instituto do Coração (InCor), Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina,  
Universidade de São Paulo (HCFMUSP), São Paulo (SP), Brasil

O Brasil abriga o maior sistema público de transplantes do 
mundo. Apesar disso, cerca de 3 mil pessoas morrem todos os 
anos na fila de espera por um órgão, evidenciando a dificul-
dade de equilibrar a crescente demanda com a limitada taxa 
de doações.1

O Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), mantido pela 
Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO), é a 
principal ferramenta de monitoramento das atividades de 
doação e transplante. Em seu relatório de 2024, o RBT cons-
tatou que a taxa de notificação de potenciais doadores atin-
giu 71 por milhão de população  (pmp), cumprindo a meta 
estipulada (70 pmp). Contudo, a taxa de efetivação das doa-
ções permaneceu aquém do esperado (27% versus a meta de 
30%), principalmente em razão da elevada recusa familiar 
(46%). Como consequência, a taxa de doadores efetivos foi de 
19,2 pmp, valor inferior ao registrado em 2023 (19,9 pmp) e à 
meta projetada para 2024 (21 pmp).1

A autorização para a remoção de órgãos destinados a trans-
plantes sempre gerou intensos debates, por tratar de um tema 
sensível que toca valores profundos da sociedade e disposições 
jurídicas de primeira grandeza, como a dignidade da pessoa hu-
mana, os direitos da personalidade e a autonomia da vontade.2

A evolução legislativa brasileira ilustra as dificuldades de 
encontrar um modelo adequado de consentimento. As três 

primeiras normas que regulamentaram os transplantes no 
Brasil – promulgadas em 1963, 1968, e 1992 – adotaram o 
modelo de consentimento informado, no qual a retirada de 
órgãos dependia da manifestação expressa do próprio indi-
víduo em vida ou, na ausência desta, da autorização de seus 
familiares após a morte.3–6

Com a finalidade de ampliar o número de doações e trans-
plantes, foi promulgada a Lei nº 9.434/1997, que instituiu o 
modelo de consentimento presumido, segundo o qual todos 
os cidadãos seriam considerados doadores, salvo manifesta-
ção contrária registrada em documentos oficiais.7,8

No entanto, a aplicação pratica dessa medida mostrou-se 
contraproducente, visto que, em vez de ampliar o número 
de doações, elevou significativamente as taxas de recusa.9 
Diante desse cenário, a obrigatoriedade foi revogada em ou-
tubro de 2000.10 Depois, a Lei nº 10.211/2001 restabeleceu o 
consentimento informado, atribuindo exclusivamente à fa-
mília a decisão final a respeito da doação, mesmo que o doa-
dor tivesse expressado sua vontade em vida.11

Paralelamente, criaram-se mecanismos voltados a refor-
çar a autonomia do indivíduo no campo da doação de ór-
gãos. Um exemplo é a Autorização Eletrônica de Doação de 
Órgãos, Tecidos e Partes do Corpo Humano (AEDO), regula-
mentada pelo Provimento nº 149/2023 do Conselho Nacional 
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de Justiça  (CNJ).12 Esse instrumento permite que qualquer 
cidadão manifeste em vida, de forma eletrônica e gratuita, o 
desejo de doar órgãos, tecidos e partes do corpo após a mor-
te. O documento é emitido gratuitamente em cartórios, aces-
sível a médicos autorizados e pode ser revogado a qualquer 
momento, representando um avanço simbólico e prático no 
registro da vontade individual.

Esse cenário reforça a pertinência de se discutir novos 
modelos de consentimento. A Constituição Federal, no arti-
go 199, determina que “a lei disporá sobre as condições e os 
requisitos que facilitem a remoção de órgãos, tecidos e subs-
tâncias humanas para fins de transplante”.2 Assim, a legisla-
ção que regula o tema tem o dever de facilitar o processo de 
doação, o que a Lei nº 9.434/1997, como visto, não faz.7

O projeto de reforma do Código Civil propõe mudanças 
relevantes na direção do comando constitucional. A propos-
ta altera o artigo 4º da Lei nº 9.434/1997, estabelecendo que 
“a retirada de tecidos, órgãos e partes do corpo de pessoas 
falecidas, para transplantes ou outra finalidade terapêutica, 
não dependerá de autorização de quaisquer pessoas da famí-
lia quando o falecido houver determinado de forma escrita, 
ou tiver averbado em qualquer de seus documentos pessoais, 
autorização expressa para a doação”.13

Além disso, o projeto prevê a alteração do artigo  14 do 
Código Civil, segundo o qual “é válida, com objetivo científico, 
ou altruístico, a disposição gratuita do próprio corpo, no todo 
ou em parte, para depois da morte. Parágrafo único. O ato de 
disposição pode ser livremente revogado a qualquer tempo”. 
No projeto, esse artigo ganha um parágrafo adicional: “§1º – 
Havendo, por escrito, disposição do próprio titular, não há ne-
cessidade de autorização familiar e, em não havendo, esta será 
dada conforme a ordem de sucessão legítima”.14

Experiências internacionais reforçam que não existe 
modelo de consentimento único capaz de garantir suces-
so. Na Espanha, onde, desde 1979, vigora o consentimento 

presumido, o aumento expressivo das doações pós-morte só 
ocorreu depois da criação da rede nacional de coordenadores 
hospitalares de transplantes, em 1989.15

Em diversos países latino-americanos que adotaram o 
consentimento presumido, não houve impacto significativo 
acerca dos índices de doação. Já nos Estados Unidos, o con-
sentimento informado está associado a altas taxas de doação 
devido ao fortalecimento das organizações de procura de ór-
gãos, altamente profissionalizadas e com metas claras.16

Há ainda modelos alternativos que preservam a decisão 
familiar, mas oferecem incentivos adicionais. Um exem-
plo seria a priorização, nas listas de espera, de pacientes 
com parentes de primeiro grau que tenham doado órgãos 
após a morte. Assim, os familiares que devessem decidir a 
respeito da doação dos órgãos do seu ente falecido teriam 
um incentivo a mais para aprovar a doação. Essa medida, 
adotada em Israel, resultou em aumento significativo nas 
autorizações familiares.17

Esse debate reforça que a legislação sobre doação de ór-
gãos deve estar em sintonia com os valores da sociedade e 
com políticas públicas eficazes. A Lei nº  14.722/2023, que 
instituiu a Política Nacional de Conscientização e Incentivo 
à Doação e ao Transplante de Órgãos e Tecidos, ressalta a im-
portância da discussão pública, da educação e da desmistifi-
cação do tema.18 Muitas recusas familiares decorrem de per-
cepções equivocadas, experiências negativas no atendimento 
hospitalar ou da demora na captação.

Portanto, o futuro da doação de órgãos no Brasil exige 
não só revisões legislativas, mas o fortalecimento do Sistema 
Nacional de Transplantes, informação de qualidade e enga-
jamento da sociedade. A AEDO e a reforma do Código Civil 
representam avanços relevantes, mas só uma combinação 
equilibrada entre respeito à autonomia individual, atenção às 
famílias e esclarecimento social poderá consolidar uma ver-
dadeira cultura da doação no país.
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RESUMO
Introdução: O zumbido somatossensorial cervicogênico é uma forma específica de zumbido decorrente de alterações na entrada sensorial 
da coluna cervical, geralmente associada a disfunções musculoesqueléticas. Embora exercícios terapêuticos mostrem resultados promissores 
na redução da intensidade e do desconforto do zumbido, existe grande variabilidade entre os estudos quanto a protocolos, duração e des-
fechos, o que limita a comparabilidade e a aplicabilidade clínica. Objetivo: Mapear as evidências disponíveis sobre exercícios terapêuticos 
para zumbido somatossensorial cervicogênico e identificar a existência de protocolos estruturados e replicáveis. Métodos: Foi realizada uma 
busca nas bases PubMed, PEDro e SciELO para estudos publicados entre 2015 e junho de 2025. Foram incluídos estudos com participantes 
humanos que recebessem intervenções baseadas em exercícios terapêuticos. Os dados foram extraídos e sintetizados de forma narrativa, 
considerando tipos de exercícios, frequência, duração e desfechos avaliados. Resultados: Nove estudos atenderam aos critérios de inclusão, 
incluindo ensaios randomizados, quase-experimentais, observacionais, relatos de caso, narrativas e revisões sistemáticas. As intervenções 
envolveram principalmente fisioterapia multimodal, combinando exercícios cervicais e mobilizações manuais. A maioria dos estudos relatou 
reduções significativas na intensidade do zumbido e melhora na dor e na função cervical, embora a heterogeneidade metodológica, as 
pequenas amostras e o curto seguimento limitem a generalização dos achados. Conclusões: Exercícios terapêuticos para disfunção cervical 
parecem eficazes na redução do zumbido e na melhora musculoesquelética, mas faltam protocolos padronizados. Ensaios clínicos robustos 
são necessários para orientar a prática clínica. 

PALAVRAS-CHAVE: Zumbido, distúrbios somatossensoriais, cervicalgia, terapia por exercício, modalidades de fisioterapia.
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INTRODUÇÃO

O zumbido somatossensorial cervicogênico é um tipo es-
pecífico de zumbido somatossensorial que ocorre devido a 
alterações no input sensorial originado na coluna cervical, 
geralmente relacionadas a disfunções musculoesqueléticas. 
Diferentemente do zumbido primário, comumente associado 
à perda auditiva ou a outras alterações do sistema auditivo, 
essas disfunções cervicais podem modificar as informações 
sensoriais processadas pelas vias auditivas, resultando na 
percepção do zumbido.1

Atualmente, a maioria das opções de tratamento para 
o zumbido somatossensorial cervicogênico visa normalizar o 
input aferente proveniente da coluna cervical. Intervenções 
fisioterapêuticas multimodais, combinando mobilizações ar-
ticulares manuais e exercícios predominantemente domicilia-
res, têm demonstrado melhora significativa na intensidade e 
incômodo do zumbido. A inclusão de exercícios é fundamental 
para prevenir a dependência do terapeuta e promover a autoe-
ficácia dos pacientes. No entanto, observa-se grande hetero-
geneidade entre os estudos quanto aos protocolos utilizados, 
frequência, duração e desfechos avaliados, o que dificulta a 
comparação direta e a generalização dos resultados.2

Apesar do crescente número de pacientes com zumbido 
somatossensorial cervicogênico e da evidência favorável para 
o uso de exercícios e fisioterapia musculoesquelética,2 ainda 
não existem protocolos padronizados e amplamente valida-
dos para orientar a prática clínica. Essa lacuna impacta a to-
mada de decisão dos fisioterapeutas e dificulta a comparação 
de resultados entre estudos, ressaltando a necessidade de re-
visões de escopo que mapeiem o conhecimento disponível.

Diante desse cenário, esta revisão de escopo foi conduzida 
para mapear as evidências existentes sobre exercícios terapêu-
ticos para zumbido somatossensorial cervicogênico e identi-
ficar a existência de protocolos de intervenção estruturados 
e replicáveis. A pergunta de pesquisa foi formulada segundo o 
modelo PCC (População, Conceito, Contexto), conforme reco-
mendado pelo framework JBI para revisões de escopo:3

•	 P (População): indivíduos com zumbido somatossensorial 
cervicogênico.

•	 C (Conceito): exercícios terapêuticos e intervenções fisio-
terapêuticas musculoesqueléticas.

•	 C (Contexto): estudos clínicos ou observacionais publicados 
a partir de 2015, realizados em qualquer cenário de atendi-
mento (ambulatorial, hospitalar, domiciliar ou digital).

Pergunta norteadora: “Quais são os exercícios terapêuti-
cos descritos na literatura para indivíduos com zumbido so-
matossensorial cervicogênico e existem protocolos estrutu-
rados para sua aplicação?”

OBJETIVO

O objetivo foi mapear as evidências disponíveis sobre a 
eficácia de exercícios terapêuticos em pessoas com zumbido 
somatossensorial cervicogênico e identificar a existência de 
protocolos estruturados de intervenção.

MÉTODOS

A metodologia da revisão de escopo foi guiada pelo fra-
mework do Joanna Briggs Institute ( JBI)3 e pelo checklist 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses – extensão para Scoping Reviews 
(PRISMA-ScR).4

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos estudos com participantes humanos que 

abordassem intervenções com exercícios terapêuticos em 
indivíduos com zumbido somatossensorial cervicogênico. 
Foram aceitos estudos publicados a partir de 2015, nos idio-
mas inglês, português ou espanhol, incluindo ensaios clíni-
cos, estudos observacionais, revisões sistemáticas, estudos 
de caso e estudos piloto.

Foram excluídos estudos que abordassem zumbido não re-
lacionado ao componente somatossensorial, que utilizassem 
intervenções não baseadas em exercícios terapêuticos (como 
medicação, estimulação elétrica ou acupuntura isolada) e do-
cumentos não científicos, como teses, dissertações, editoriais 
e cartas ao editor.

Fontes de informação e estratégia de busca
A busca bibliográfica foi realizada nas bases de dados 

PubMed, PEDro e SciELO, considerando estudos publicados 
de janeiro de 2015 a junho de 2025, nos idiomas inglês, por-
tuguês e espanhol. Para a base PubMed, a busca foi realizada 
nos campos de título, resumo e descritores (MeSH terms), 
combinando os termos por meio de operadores booleanos 
“AND” e “OR”. Estratégias equivalentes, adaptadas ao formato 
de busca e especificidades de cada base, foram empregadas 
para as bases PEDro e SciELO. A última busca foi realizada 
em junho de 2025.  As estratégias de busca utilizadas estão 
descritas na Tabela 1.

Seleção dos estudos
A seleção foi realizada em duas etapas: leitura dos títulos 

e resumos, seguida da leitura na íntegra dos textos poten-
cialmente elegíveis. As referências foram gerenciadas pelo 
software Mendeley (Elsevier), que auxiliou na organização 
e remoção de duplicatas. O processo foi realizado de forma 
independente por duas revisoras, considerando os critérios 
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de inclusão previamente estabelecidos. Nos casos de diver-
gência quanto à inclusão, houve consenso entre as revisoras 
para decisão final.

Extração e síntese dos dados
Os dados extraídos (Tabela 2) de cada estudo incluíram: 

autor e ano, país, tipo de estudo, amostra/população, tipo de 
intervenção, duração e frequência, desfechos avaliados, prin-
cipais resultados e conclusão dos autores. As informações 
foram organizadas em tabela de extração e sintetizadas por 
meio de análise narrativa.

Registro do protocolo
O protocolo desta revisão de escopo foi prospectivamen-

te registrado na plataforma Open Science Framework (OSF), 
disponível em: https://osf.io/9p82v/. O registro tem como 
objetivo garantir transparência no processo metodológico e 
permitir a reprodutibilidade dos achados.

RESULTADOS

A busca resultou em 49 registros na base PubMed, 19 no 
PEDro e nenhum no SciELO, totalizando 68 registros (ver 
Diagrama 1). Após a remoção de 4 duplicatas, foram avalia-
dos 64 títulos e resumos. Nesta etapa foram excluídos 55 re-
gistros por não atenderem aos critérios de inclusão. Os nove 
estudos restantes foram avaliados na íntegra e todos foram 
incluídos na síntese final.

Os nove estudos foram publicados entre 2016 e 2024, com 
diferentes desenhos metodológicos, incluindo ensaios clí-
nicos randomizados (n  =  4),2,5,6,7 estudo quase-experimental 
(n  =  1),8 estudo de caso (n  =  1),9 estudo observacional com 
intervenção (n = 1),10 revisão narrativa (n = 1)11 e revisão sis-
temática (n = 1).12 Os estudos foram realizados em diversos 
países, como Bélgica, China, Canadá, Alemanha e Egito, re-
fletindo um crescente interesse internacional na intervenção 

fisioterapêutica em casos de zumbido somatossensorial as-
sociado à disfunção cervical.

Tipos de intervenções
As intervenções mais comumente utilizadas foram pro-

gramas de fisioterapia multimodal envolvendo exercícios cer-
vicais e mobilizações manuais,5,7,8,10 além do uso de um aplica-
tivo móvel,2 fotobiomodulação6 e Mechanical Diagnosis and 
Therapy.9 A Tabela 3 resume as principais intervenções des-
critas nos estudos incluídos, juntamente com a frequência 
e a duração das intervenções aplicadas e os desfechos mais 
frequentemente avaliados. De modo geral, as intervenções 
foram aplicadas sob supervisão de fisioterapeutas e, frequen-
temente, acompanhadas de exercícios domiciliares.

Duração e frequência das intervenções
A duração dos protocolos variou entre os estudos, com pe-

ríodos de intervenção entre uma7 e nove semanas.2 A frequên-
cia das sessões variou de duas vezes na semana5 até atendi-
mentos diários,7 geralmente acompanhadas por exercícios 
domiciliares.2,5,8,9 Alguns estudos incluíram follow-up com ava-
liação posterior para verificar a manutenção dos efeitos.7–9

Desfechos avaliados
Os desfechos mais frequentemente avaliados foram a inten-

sidade e o incômodo do zumbido, por meio de escalas como o 
Tinnitus Handicap Inventory (THI), Escala Visual Analógica 
(EVA) e o Tinnitus Functional Index (TFI). Outros desfechos in-
cluíram medidas de dor cervical, amplitude de movimento cer-
vical e índices de disfunção cervical, como o Neck Bournemouth 
Questionnaire (NBQ) e o Neck Disability Index (NDI).5,9,10

Resultados principais
De modo geral, os estudos indicaram melhora significati-

va nos escores relacionados ao zumbido após intervenções 
de fisioterapia focadas na região cervical.7,11,12 Intervenções 

Tabela 1. Estratégia de busca e número de estudos identificados

Bases de dados Estratégia de busca Registros identificados (n)

PubMed

(“Tinnitus”[MeSH Terms] OR tinnitus[Title/Abstract] OR “somatosensory tinnitus”[Title/
Abstract] OR “Somatosensory Disorders”[MeSH Terms] OR “somatosensory 

disorders”[Title/Abstract])

AND

(“Cervical Vertebrae”[MeSH Terms] OR “Neck Pain”[MeSH Terms] OR cervical[Title/
Abstract] OR “cervical spine”[Title/Abstract] OR “neck pain”[Title/Abstract]) 

AND

(“Exercise Therapy”[MeSH Terms] OR “Physical Therapy Modalities”[MeSH Terms] 
OR “physical therapy”[Title/Abstract] OR “therapeutic exercise”[Title/Abstract] OR 

“cervical exercises”[Title/Abstract] OR “motor control exercise”[Title/Abstract])

49

PEDro
Resumo e título: tinnitus

Parte do corpo: head or neck
19

SciELO (zumbido) AND (pescoço OR cervical) AND (exercício) 0
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multimodais foram especialmente eficazes em indivíduos 
com características clínicas específicas, como modulação 
somatossensorial e dor cervical associada.5,6,8 Resultados 
positivos também foram observados nos parâmetros de dor, 
função cervical e qualidade de vida.6,9 

Conclusões dos estudos
A maioria dos autores conclui que a fisioterapia muscu-

loesquelética, especialmente quando direcionada à região 
cervical, pode ser eficaz na redução da intensidade e incômo-
do do zumbido somatossensorial cervicogênico. Entretanto, 
destaca-se a necessidade de mais estudos com maior rigor 
metodológico e amostras maiores para confirmar a eficácia 
dos tratamentos propostos.2,5,12

DISCUSSÃO

Os estudos incluídos nesta revisão apontam resultados 
promissores quanto à eficácia de exercícios terapêuticos para 
indivíduos com zumbido somatossensorial cervicogênico. 
A maioria das intervenções foi direcionada à região cervico-es-
capulotorácica, incluindo exercícios de mobilidade, fortaleci-
mento, alongamento e estabilização. Os achados sugerem que 
o tratamento fisioterapêutico de disfunções cervicais contribui 
para a redução da severidade do zumbido, melhora da dor cer-
vical e ganho de função musculoesquelética.6,11,12 

Análise crítica da evidência
Embora esta revisão não tenha avaliado formalmente o 

risco de viés, foram identificadas limitações metodológicas 
recorrentes. Os ensaios clínicos incluídos tiveram amostras 
pequenas (cerca de 40 participantes), e alguns apresentaram 
seguimento curto ou inexistente, o que limita a generalização 
e impede avaliar a manutenção dos efeitos a longo prazo.2,5–7 
Alguns estudos tiveram delineamento exploratório2 ou de 
caso,9 enquanto outros não apresentaram grupo controle,8,10 
restringindo a capacidade de estabelecer relações causais. 
Além disso, a heterogeneidade nos protocolos — tipos de exer-
cícios, frequência, duração e acompanhamento — dificulta a 
comparação entre estudos e a replicação na prática clínica.11–12

Considerações sobre os países dos estudos
Os estudos incluídos foram conduzidos em diferentes paí-

ses, como Bélgica,5,10–12 Egito,6 Canadá,8–9 China7 e Alemanha,2 
evidenciando um crescente interesse internacional pelo tema. 
Diferenças culturais e estruturais nos sistemas de saúde Diagrama 1. Fluxograma PRISMA.13

Registros identificados nas bases de dados (n = 68)

PubMed (n = 49)

PEDro (n = 19)

SciELO (n = 0)

Remoção de duplicatas (n = 4)

Registros triados por título e resumo (n = 64)

Registros excluídos após leitura de título e resumo (n = 55)

Artigos avaliados na íntegra para elegibilidade (n = 9)

Artigos incluídos (n = 9)

Tabela 3. Mapa de evidências dos estudos incluídos sobre intervenções fisioterapêuticas para zumbido somatossensorial cervicogênico

Intervenção Frequência / Duração Desfechos Avaliados Resultados Principais Estudos

Fisioterapia multimodal 
(mobilização + exercícios)

1–3x/semana, 6–9 
semanas

THI, TFI, EVA, NBQ
Redução significativa do 
zumbido e dor cervical

Michiels et al.5; Côté 
et al.8; Michiels et al.10

Fisioterapia multimodal 
(mobilização + exercícios)

7x/semana, 1 semana
THI, dor cervical 

(NPRS e EVA)
Melhora nos escores de 
zumbido e dor cervical

Yu et al.7

MDT (Diagnóstico e 
Terapia Mecânica)

Acompanhamento de 
6 meses + exercícios 
cervicais domiciliares 

diários

THI, NDI
Melhora do zumbido e função 

cervical
Wu et al.9

Fotobiomodulação 
associada a exercícios

3x/semana, 8 semanas
THI, EVA, amplitude 

de movimento cervical

Redução significativa na EVA 
e THI e melhora na amplitude 

de movimento cervical
Eladl et al.6

Exercícios cervicais 
domiciliares com 
aplicativo móvel

Diário, 9 semanas THI, Mini-TQ
Redução do incômodo do 
zumbido e boa adesão ao 

tratamento
Michiels et al.2

Revisões sistemáticas / 
narrativas

– –
Evidências promissoras, 

mas necessidade de melhor 
qualidade de evidência

Michiels et al.12; 
Michiels11

THI = Tinnitus Handicap Inventory; TFI = Tinnitus Functional Index; EVA = escala visual analógica; NBQ = Neck Bournemouth Questionnaire; NPRS = Numeric 
Pain Rating Scale; NDI = Neck Disability Index; Mini-TQ = Mini-Tinnitus Questionnaire.
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podem influenciar a aplicabilidade dos achados. Em contextos 
com maior acesso à fisioterapia multimodal, a implementação 
tende a ser mais viável, enquanto barreiras de acesso e custo 
podem limitar a adesão em regiões com recursos reduzidos.

Implicações para a prática clínica
Os achados têm relevância direta para fisioterapeutas 

que atendem pacientes com zumbido somatossensorial 
cervicogênico. Protocolos multimodais, combinando exer-
cícios terapêuticos com terapias manuais (mobilizações), 
parecem ser a estratégia mais promissora para otimizar re-
sultados clínicos e promover a autonomia do paciente.7,8,10,12 
Os resultados reforçam que a componente de exercícios do 
tratamento musculoesquelético é crucial para um bom des-
fecho terapêutico. No estudo de Michiels et al.,2 os pacientes 
conseguiram realizar os exercícios em casa com a orienta-
ção de um aplicativo de smartphone, mesmo sem supervisão 
direta. Outros estudos também sugerem que exercícios do-
miciliares podem representar uma alternativa viável e cus-
to-efetivas, ampliando o acesso ao tratamento e reduzindo a 
dependência de sessões presenciais.5,8,9,11

Lacunas e recomendações para pesquisas futuras
Apesar dos efeitos positivos, há considerável heterogenei-

dade nos programas de intervenção. Poucos artigos apre-
sentaram protocolos padronizados e bem descritos, dificul-
tando replicação e comparação. A maioria das intervenções 
foi composta por combinações de exercícios adaptadas à 
demanda clínica, com variações na frequência semanal, du-
ração do tratamento e tipo de exercício aplicado. Essa falta 
de uniformidade limita a generalização dos resultados e evi-
dencia a necessidade de desenvolvimento e validação de pro-
tocolos estruturados para o manejo do zumbido somatossen-
sorial.11–12 A ausência de medidas padronizadas de desfecho e 
a escassez de ensaios clínicos controlados randomizados re-
forçam a necessidade de novas investigações bem delineadas.

Limitações do processo de revisão de escopo
Esta revisão de escopo apresenta algumas limitações 

que devem ser reconhecidas. A busca foi limitada a três 
bases de dados (PubMed, PEDro e SciELO) e a estudos pu-
blicados em inglês, português e espanhol, o que pode ter 
levado à omissão de evidências relevantes disponíveis em 
outras bases ou idiomas. A revisão não incluiu uma ava-
liação crítica formal da qualidade metodológica, pois isso 
não estava dentro de seu escopo, embora limitações me-
todológicas tenham sido discutidas nesta seção. Além dis-
so, a heterogeneidade dos delineamentos dos estudos, dos 
protocolos de intervenção e das medidas de desfecho difi-
cultou a comparação direta dos resultados. Apesar dessas 
limitações, esta revisão fornece uma visão abrangente das 
evidências disponíveis e destaca lacunas importantes para 
pesquisas futuras.

CONCLUSÃO

Esta revisão de escopo teve como objetivo mapear as evi-
dências disponíveis sobre a eficácia de exercícios terapêuti-
cos em pessoas com zumbido somatossensorial cervicogê-
nico e identificar a existência de protocolos estruturados de 
intervenção. Os achados sugerem que fisioterapeutas devem 
considerar incluir abordagens que envolvam exercícios te-
rapêuticos, especialmente voltados à região cervical, como 
parte do manejo clínico de pacientes com zumbido somatos-
sensorial cervicogênico.

No entanto, ainda não há consenso sobre os protocolos 
ideais de intervenção, observando-se grande heterogeneida-
de quanto ao tipo de exercício, frequência e duração do trata-
mento. São necessários ensaios clínicos randomizados mul-
ticêntricos, com maior tempo de seguimento e validação de 
protocolos reprodutíveis, para que seja possível estabelecer 
diretrizes robustas e otimizar a aplicação dessas estratégias 
na prática clínica.
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Síndrome de 
Takotsubo em homem

Paulo De Almeida DelamanhaI, Juliana Salem MihichII, Antonio Américo FriedmannIII

Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein (FICSAE)

INTRODUÇÃO

A síndrome de Takotsubo é uma condição aguda de aco-
metimento cardíaco, que ocorre majoritariamente em mu-
lheres, especialmente após a menopausa, e costuma estar 
associada a um fator precipitante identificável, como estres-
se emocional. No entanto, o paciente em questão é do sexo 
masculino e não apresentava fator desencadeante aparente, 
o que torna o caso atípico e ensejou esta publicação.

RELATO DO CASO

Paciente masculino de 78 anos, com antecedentes de 
hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, 
doença arterial coronariana com angioplastia prévia, hipo-
tireoidismo e ex-tabagista, procurou atendimento devido 
a dor torácica precordial de início súbito, sem irradiação, 
com duração de cerca de 1h30min, associada a diaforese 
e dispneia durante o transporte para o serviço de emer-
gência. Negava lipotimia ou fatores desencadeantes claros. 
Foram realizados eletrocardiograma (ECG) e coleta de exa-
mes laboratoriais.

O ECG (Figura 1) evidenciou bloqueio atrioventricular de 
1° grau (PR = 260 ms) e distúrbio de condução intraventricular 
caracterizado por QRS alargado (duração  =  150  ms), desvio 
para esquerda (-75°) sugestivo de bloqueio divisional anteros-
superior esquerdo e ondas R em V1 indicativas de bloqueio do 
ramo direito. A ausência de ondas “r” nas derivações inferio-
res (D2, D3 e aVF) e de ondas R nas precordiais esquerdas (V2 
a V6) evidenciam área inativa extensa ínfero-lateral. Em D1 
havia supradesnivelamento de 1 mm (0,1 mV) concordante 
com as ondas R. Tais alterações foram interpretadas como 
sequelas, com a possibilidade de síndrome coronariana agu-
da (SCA) devido ao discreto supradesnível de ST. A troponina 
estava elevada (552 ng/mL), confirmando o quadro agudo.

No ecocardiograma à beira do leito (Figura 2), foi obser-
vada disfunção de ventrículo esquerdo, com acinesia de seg-
mentos médios e apicais e hipercontratilidade de segmentos 
basais. A fração de ejeção (FEVE) estava reduzida (37%).

Com a suspeita de SCA, o paciente foi encaminhado para 
cateterismo cardíaco.

A coronariografia (Figura  3) demonstrou tronco da ar-
téria coronária esquerda sem obstruções significativas. 
A  artéria descendente anterior (ADA) ultrapassava o ápice 
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Figura 2. Ecocardiograma. Acinesia de segmentos médios e 
apicais e hipercontratilidade basal.

cardíaco e apresentava stent previamente implantado e pér-
vio. Ramos diagonais e septais não revelaram lesões signifi-
cativas. A artéria circunflexa (ACX) exibia ateromatose difusa 
não obstrutiva e os ramos marginais ausência de estenose 
relevante. A artéria coronária direita (ACD) era dominante, e 
apresentava também stent implantado e pérvio. Os ramos ter-
minais, como a artéria descendente posterior e a artéria ven-
tricular posterior não revelavam redução luminal importante.

A ventriculografia esquerda realizada a seguir (Figura 4), 
confirmou as alterações da contratilidade evidenciadas pelo 
ecocardiograma. Verificou-se balonamento sistólico da re-
gião apical do ventrículo esquerdo, conferindo aspecto típico 
de pote ou vaso, padrão clássico da síndrome de Takotsubo. 

Não havia gradiente de pressão na via de saída do ventrículo 
esquerdo, afastando a possibilidade de obstrução dinâmica, 
porém, foi notada elevação das pressões de enchimento ven-
tricular, sugerindo disfunção diastólica associada ao quadro 
agudo. Diante desses achados e da ausência de lesões coro-
narianas obstrutivas, optou-se por conduta conservadora.

O paciente foi encaminhado para unidade semi-intensiva, 
para monitoramento de sinais vitais. Evoluiu estável hemodi-
namicamente, sem intercorrências e com melhora progressi-
va dos parâmetros ecocardiográficos. Após uma semana de 
internação, o paciente recebeu alta com melhora da função 
ventricular (FEVE de 57%) sem sinais de hipocinesia ou aci-
nesia em ventrículo esquerdo.

DISCUSSÃO

A miocardiopatia de Takotsubo, também denominada car-
diomiopatia induzida por estresse ou “síndrome do coração 
partido” (em inglês broken heart syndrome) é uma afecção 
aguda caracterizada por disfunção ventricular esquerda re-
versível, na ausência de obstrução coronariana aguda, atri-
buída à hiperatividade adrenérgica decorrente de um estres-
se físico ou emocional, embora não seja identificado fator 
desencadeante em até um terço dos casos.1 A fisiopatologia 
envolve uma toxicidade miocárdica direta, disfunção mi-
crovascular e vasoespasmo coronariano decorrente de uma 
liberação maciça de catecolaminas. O quadro acomete pre-
dominantemente mulheres na pós-menopausa (9 em cada 
10 casos), com idade média de 65 anos.2

Clinicamente, apresenta-se de maneira semelhante à 
síndrome coronariana aguda, podendo cursar com altera-
ções eletrocardiográficas, como elevação do segmento ST 
ou inversão da onda T e elevação de marcadores miocárdi-
cos. O padrão clássico evidenciado ao exame de imagem é 
o balonamento apical do ventrículo esquerdo em forma de 
vaso ou ampulheta, devido à hipocinesia apical associada à 

Figura 1. Ritmo sinusal. Bloqueio atrioventricular de 1° grau. Distúrbio de condução intraventricular. Área inativa ínfero-lateral. 
Supradesnivelamento de 1 mm em D1.
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Figura 3. Coronariografia demonstrando ausência de redução luminal significativa.

Figura 4. Ventriculografia. Balonamento sistólico da região apical 
e contratilidade preservada das porções basais, conferindo ao 
ventrículo esquerdo aspecto típico de vaso ou ampulheta.

hipercinesia da região basal, diferente da discinesia regional 
do infarto agudo do miocárdio.3 A denominação Takotsubo 
deriva do japonês e significa armadilha para polvos, atribuída 
pela semelhança morfológica da ventriculografia obtida por 
exames de imagem, com o vaso utilizado pelo pescador.

Apesar de considerada benigna e reversível, a síndrome pode 
cursar com complicações graves, incluindo arritmias, choque car-
diogênico, insuficiência cardíaca e desenvolvimento de trombo 
intracavitário, com mortalidade hospitalar na fase aguda compa-
rável à do infarto do miocárdio.4 Na ausência de complicações, a 
recuperação da função ventricular costuma ocorrer em semanas.

O caso apresentado é de um homem, que apresenta quadro 
clínico de síndrome coronariana aguda, sem obstrução coroná-
ria significativa e a ventriculografia revelou balonamento apical, 
típica da síndrome de Takotsubo. Revendo o prontuário do pa-
ciente verificou-se que a função sistólica do VE era preservada, 
com FEVE de 62%. Como o paciente negava fatores desenca-
deantes, a denominação de síndrome de Takotsubo é questioná-
vel, considerando escore recente5 para o diagnóstico da afecção. 
Todavia, o padrão morfológico do VE observado no cateterismo 
e a evolução, com regressão espontânea das alterações do VE no 
ecocardiograma, são altamente sugestivos da referida síndrome.

CONCLUSÃO

Essa apresentação clínica e epidemiológica incomum re-
força a importância da divulgação do caso para a comunida-
de médica, pois contribui para o reconhecimento de apresen-
tações menos usuais da síndrome, auxiliando no diagnóstico 
diferencial em situações similares. O registro e a análise crí-
tica de casos como este ampliam o entendimento clínico e 
podem impactar positivamente a conduta diagnóstica e tera-
pêutica em contextos futuros.
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   Serial
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Ações de profissionais de saúde no trabalho se encadeiam 
em processos operantes em diferentes níveis organizacionais, 
edificados a partir do nível individual da necessidade de cada 
paciente, da atuação de cada profissional na assistência à 
saúde nas suas diferentes áreas de atuação, das múltiplas es-
truturações institucionais, equipes, serviços, departamentos, 
institutos, entre outras, com suas múltiplas interfaces inter-
nas e externas.

As interfaces operam no espaço e no tempo, com suas 
dimensões técnico-operacionais, logísticas, de regulação, de 
auditoria, econômicas entre tantas outras possíveis. No es-
paço, propõem momentos de maior proximidade e momen-
tos de maior distanciamento, às vezes com distanciamento e 
barreiras de proteção ou assepsia, de modo a conciliar as ne-
cessidades das demandas e de cada atuação profissional em 
cada etapa. No plano psicológico, cada interface de processos 
pode ser também uma forma de filtro.1

Os espaços de atuação se organizam em geometrias or-
ganizacionais (hierarquias) que se elaboraram e se elaboram 
continuamente no decorrer do tempo em velocidades (anda-
mentos) diferentes de composição, cujo estudo por si só per-
mite contribuições interessantes sobre tensões naturais do 
fazer. Esse aspecto foi bem apreciado em interessante estudo 
sobre construção de referências conjuntas de atendimen-
to de emergências: particularmente nesse estudo emergiu a 
percepção de eventual conflito de demandas dos diferentes 
pilares participantes (profissionais de saúde, bombeiros, po-
liciais) a respeito da dimensão temporal (duração) das ações 

executivas e do momento em que essas ações são realizadas.2 
Portanto, ações inscritas no tempo.

Entretanto, bom número delas não são ou não podem ser 
simultâneas, elas obedecem criteriosa sequência temporal, 
que por vezes pode, a um observador de outra dimensão, não 
familiarizado com alguns requisitos técnicos-profissionais, 
gerar até uma certa ansiedade e precipitação, pois uma se-
quência impõe uma etapa de cada vez, cada uma com seu 
tempo mínimo crítico.2 No aspecto temporal, por outro lado, 
muitas ações podem ser simultâneas.

O fator temporalidade cria suas marcas na prática indivi-
dual, da equipe, dos serviços e nas instituições: uma das mar-
cas é o início (a primeira ação); outra marca é o final (a última 
ação). Em diferentes momentos de nossa reflexão, fomos le-
vados à percepção de que em determinado momento logísti-
co, uma ação possa ser apresentada como se fosse a última, 
fixando-se na memória daquele processo específico.

Chegamos, então, ao estudo inicial do efeito serial,3,4 que 
suscitou hipóteses ora compartilhadas. Há tempos foi enfati-
zado que a tradução (translação) da distribuição espacial da 
memória para uma sequência temporal foi sugerida como na 
raiz da ordem serial,5,6 embora haja referências muito anterio-
res ao aspecto serial, curiosamente por um físico, em 1876.7,8 
Admite-se bem estabelecida que a forma da curva de percen-
tagem de lembranças, por exemplo, de palavras ou letras em 
uma série, tem a forma de uma curva em U9 (Figura 1).

O efeito serial é conhecido dos estudiosos de psicologia e 
da memória3 e pode ser examinado de acordo com diferentes 
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teorias ou modelos de interpretação: a) encadeamento – pre-
servação da memória relacionada ao fortalecimento de asso-
ciações/conexões em razão de serem elementos sucessivos 
de uma série; b) posicionamento – retenção na memória as-
sociada à posição do elemento na série; tornam-se confusos 
no decorrer do tempo, à medida que o tempo passa; c) teoria 
ordinal – a memória associada a uma posição definida por 
dimensões relativas ao invés de valores absolutos. Diferentes 
tipos de memória (curto prazo, longo prazo) podem recorrer 
a outros modelos de agrupamento e têm sido objeto de estu-
dos e experimentos.4 Foi sugerido um gradiente de atenção 
de acordo com a posição de uma palavra numa série de pala-
vras com o emprego de potenciais elétricos cerebrais.9

Há estudos que sugeriram que a localização precoce ou ini-
cial em uma série tem uma vantagem na rememoração, e em 
sequências longas a localização mais tardia teria essa vanta-
gem na rememoração, especialmente quando as escolhas se-
jam de conhecimento das opções disponíveis.10 Estudos adi-
cionais salientaram que o efeito serial é mais um fenômeno 
de memória do que de percepção, embora altamente variável 
entre diferentes indivíduos.11

A apreciação do tempo, particularmente do tempo de pro-
cessos, aspira-se com frequência a ser o mais curto possível, 
pelas diferentes implicações possíveis. Os processos resolu-
tivos chegam à etapa final. Comenta-se, às vezes, que a eta-
pa final é a que “atrasa” o processo. Os tempos atuais de alta 
conectividade, altas velocidades de troca de mensagens e de 
acesso rápido potencial a diferentes dados, podem influir na 
percepção do tempo.

Na prática clínica e ações correlatas, por vezes surgem 
ocorrências que suscitam que sejam buscadas explicações 
em processos de memória de curto prazo ou de longo prazo 
que podem sofrer influência dos posicionamentos de ocor-
rências, que talvez possam até perpassar o efeito serial em 
diferentes aspectos das atuações, entre tantas outras hipóte-
ses possíveis:

a) aspectos individuais – certamente faz parte de muitos 
profissionais de saúde serem confrontados com uma questão: 
“basta o sr. ou a sra. autorizarem (ou “liberarem”) que tudo está 
resolvido”, seja uma intervenção clínica ou cirúrgica, um tes-
te invasivo ou outro tipo de ação administrativa relacionado 
aos cuidados com a saúde, de tal forma, que aquela interação 
seria posicionada como a “última” e fosse a decisiva. Muitos 
profissionais de saúde atuam nas diferentes etapas de múlti-
plos processos, de forma que, em algum momento pode ver-se 
atribuído à suposta etapa final, a última, aquela à qual se atri-
bui “atraso” no processo, ou que “atrapalha” o processo, quase 
exercício do conceito de dependência serial.8

b) equipe – nas equipes pode ocorrer diluição da clare-
za da composição de diferentes etapas, nem sempre em se-
quência aparente, um certo “embaralhamento” de ações si-
multâneas, embora fluxogramas lineares se esforcem por ter 
cada etapa estanque individualizada. Em muitas atuações 
de equipe há simultaneidade de ações e agentes, tornando a 
implicação serial menos evidente ou clara. Talvez nesse caso 
ocorresse o efeito de grupo ou de posicionamento no grupo.4 
Em geral, as representações dessas interfaces são feitas em 
fluxogramas lineares, nos quais pode se perder a rica dinâmi-
ca de interações.

c) serviços – uma questão interessante de serviços ou 
atuações é que muitas vezes uma equipe só pode atuar quan-
do a outra já fez a sua parte no processo, de modo que for-
çosamente uma série necessária e imperiosa se estabelece, 
ainda que clínica e operacionalmente conectadas.

d) institucionais – instituições têm de modo geral seus 
percursos técnico-administrativos em sequência. Foi inte-
ressante reparar que, quando se fala de tramitação de alguns 
processos, a referência pode ser feita tão somente à última 
etapa do processo, de tal forma que o tempo de tramitação 
de diferentes etapas é atribuído todo à última etapa do pro-
cesso e tal linguagem se incorpora aos corredores da cultura 
organizacional. Foi elaborado o conceito de complexidade 
temporal institucional, na medida que diferentes participan-
tes de um processo podem trabalhar com diferentes dimen-
sões temporais; o exemplo nesse caso foi de atendimento de 
urgência que reuniu equipe médica, policiais e bombeiros.2

Nesse aspecto pode participar também a memória organi-
zacional. Um estudo analisou a memória organizacional com 
relação à estrutura e processos organizacionais. Entre as di-
mensões da retenção na memória organizacional há o aspecto 
individual (rememoração do que se transpirou na organiza-
ção), cultural (como membros da organização pensam, sentem 
e percebem problemas), transformacional (a lógica que guia os 
estímulos de transformação), estrutural (como organizações 
refletem e armazenam informações do ambiente organizacio-
nal) e ecológico (ecologia do lugar físico real do ambiente de 

Figura 1. Curva em U da frequência de rememoração em 
relação à ordem inicial ou final de eventos.
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trabalho de uma organização) como ambientes de retenção de 
memória.1 Uma observação interessante foi que a comunica-
ção eletrônica não foi mediadora da relação entre a padroniza-
ção de processos e a memória organizacional.1

Mais recentemente foi descrito um novo paradigma: de-
pendência serial que aborda como um sistema incorpora in-
formações passadas na percepção de estímulos atuais. Esses 
efeitos foram confirmados em vários estímulos e tarefas, 
desde julgamentos simples, pela frequência, posição, identi-
dade facial e expressão, olhar, pulcritude, corporalidade, bem 

como julgamentos complexos como resumos estatísticos, 
variância, confidencialidade. De modo interessante, foi suge-
rido que essas dimensões podem não ser percebidas na sua 
ocorrência.8 Portanto, é possível que o efeito serial tenha suas 
dependências que poderiam passar despercebidas.

Ao final dessa série de hipóteses nascidas para estudo de 
observações cotidianas, como exercício de curiosidade, ape-
sar das limitações, não é demais lembrar que a experiência e 
o conhecimento dos demais colegas pode ampliar, aprofun-
dar e aprimorar as reflexões ora apresentadas.
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   Hipersexualidade 
em bulimia nervosa
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INTRODUÇÃO

O comportamento sexual em pacientes com transtornos 
alimentares é cada vez mais reconhecido como fonte de infor-
mação sobre a psicopatologia desses transtornos. Observações 
clínicas sugerem que essa associação não se limita a déficits na 

função sexual, mas envolve comportamentos sexuais descon-
trolados e excessivos (por exemplo, múltiplos parceiros sexuais 
e sexo desprotegido).1 Apesar das questões relevantes associa-
das a essas condutas, tais como risco de infecções sexualmente 
transmissíveis e gravidez na adolescência, seu significado psico-
patológico ainda precisa ser melhor elucidado. Nesse sentido, 
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RESUMO
A literatura tem relatado associações entre bulimia nervosa (BN), impulsividade, aumento da atividade sexual e hipersexualidade, de modo 
a considerar que a ausência de controle dos impulsos também leva a padrões de alimentação e comportamento sexual descontrolados. 
A psicopatologia dos transtornos alimentares e dos transtornos sexuais está profundamente conectada. Estudos com ressonância magnética 
funcional (RMf) sugerem o envolvimento de circuitos de recompensa compartilhados nos déficits comportamentais da BN. Fatores de risco 
da hipersexualidade (impulsividade, insatisfação corporal, histórico de abuso) são encontrados em indivíduos com BN. Dificuldades inter-
pessoais, intimidade prejudicada, estilo de apego inseguro e histórico de abuso na infância desempenham papel fundamental na conexão 
dessas duas condições. Bulímicos com baixo autocontrole e desregulação emocional relatam funcionamento sexual impulsivo e descontro-
lado, bem como tendência à adição de álcool e drogas, além de insatisfação com a autoimagem. Também é sugerido que comportamentos 
purgativos na BN possam estar associados ao comportamento sexual descontrolado, devido ao traço de personalidade impulsiva. São 
necessários mais estudos sobre transtornos da sexualidade e alimentares, com foco na psicopatologia e nos sintomas de ambos. Estudos 
transversais se beneficiarão de amostras maiores que investiguem interesses e conhecimento sexuais, função sexual, autoestima sexual, 
hipersexualidade e comportamento sexual de risco na população com transtornos alimentares.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): bulimia nervosa, alimentação emocional, comportamento sexual, transtorno do comportamento sexu-
al compulsivo, transtorno da hipersexualidade, saúde sexual.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: comportamento alimentar desordenado, hipersexualidade, impulsividade, sistema de recompensa, 
transtorno alimentar, transtornos do controle de impulsos.
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uma definição categórica do transtorno de hipersexualidade2 ou 
transtorno de comportamento sexual compulsivo3 tem menor 
probabilidade de abarcar fenômenos psicopatológicos multi-
facetados, sendo uma estrutura dimensional mais informativa 
para esse construto controverso.4,5 Apesar de não haver consen-
so sobre se a hipersexualidade é uma forma de impulsividade, 
adição ou compulsão,5-8 os estudos geralmente convergem para 
a identificação geral dos sintomas, incluindo desejo de se envol-
ver em atividade sexual, sensação de que esse comportamento 
está fora de controle e intenso sofrimento individual e interpes-
soal, devido às consequências potencialmente prejudiciais.6

As características essenciais da bulimia nervosa (BN) 
incluem episódios recorrentes de compulsão alimentar in-
controlável e repetição de comportamentos compensatórios 
inadequados para evitar ganho de peso. Comportamentos 
compensatórios podem ser do tipo purgativo (vômitos au-
toinduzidos) ou não purgativo (exercícios físicos excessivos, 
jejuns prolongados, abuso de laxantes, diuréticos ou outras 
substâncias), acompanhados de autoavaliação desproporcio-
nalmente motivada pela forma e pelo peso do corpo.9

Estudos epidemiológicos dos Estados Unidos encontra-
ram prevalência de BN, em 12 meses, entre 0,14% e 0,3%, com 
taxas bem mais altas em mulheres do que em homens (0% a 
0,5% e 0% a 0,1%, respectivamente). A prevalência ao longo 
da vida varia de 0,28% a 1,0% (0,46% a 1,5% em mulheres e 
0,05% a 0,08% em homens).9 Mulheres mais vulneráveis a esse 
transtorno são as jovens e solteiras.10

Comportamento sexual e  
impulsividade em bulimia nervosa

Embora a etiopatogenia dos transtornos alimentares ain-
da não esteja suficientemente esclarecida, é amplamente re-
conhecido que fatores biológicos, socioculturais e psíquicos 
podem influenciar seu desenvolvimento e desfecho. Hipótese 
recente propõe que alterações nos mecanismos de recom-
pensa cerebral possam estar envolvidas na fisiopatologia dos 
transtornos alimentares, entre os quais a BN.11

Questões em diversos aspectos psicopatológicos, incluin-
do autorregulação ou controle da impulsividade, recompensa 
gustativa e processamento da imagem corporal, são conside-
rados essenciais para o início e a manutenção de comporta-
mentos de compulsão alimentar e purgação.12

Estudos com ressonância magnética funcional (RMf) suge-
rem o envolvimento dos circuitos de recompensa frontoestriatal 
e mesocorticolímbico nos déficits comportamentais na BN. A ca-
pacidade de autorregulação prejudicada tem sido associada à ati-
vidade deficiente no giro frontal dorsolateral e inferior, observada 
quando pacientes com BN realizam tarefas de inibição da impul-
sividade.13-15 Por outro lado, a distorção da imagem corporal na BN 
se associa a distúrbios funcionais nas redes somatossensoriais e 

visuoespaciais, como resposta occipitotemporal reduzida ao se-
rem mostrados desenhos de corpos abaixo do peso normal e com 
sobrepeso,16 e conectividade funcional em repouso no córtex so-
matossensorial e occipital.17 Ativação parietal reduzida também 
foi observada quando pacientes com BN veem seus próprios cor-
pos18 e processam informações emocionais autorreferenciais.19

Outra teoria postula que comportamentos purgativos na BN 
(em oposição à alimentação restritiva da anorexia nervosa) po-
dem estar associados ao comportamento sexual, devido ao traço 
de personalidade impulsiva.20 Personalidade tem sido definida 
como um padrão distinto de comportamentos, pensamentos, 
motivações e emoções, exibido em diversas situações. Caracteriza 
um indivíduo ao longo da vida.21 Nesse sentido, foi proposto que a 
relação entre experiência sexual e transtornos alimentares pode 
ser atribuída ao traço de personalidade impulsiva.22,23 Essa hipó-
tese é corroborada pelo fato de que tanto o aumento da atividade 
sexual quanto a BN apresentam relações consistentes e signifi-
cativas com a impulsividade.20 De fato, comportamentos alimen-
tares patológicos se associam a maior número de parceiros se-
xuais,1 menor taxa de uso de preservativo,1 precocidade etária 
nas experiências sexuais e no primeiro parto.24,25

Pacientes bulímicos geralmente relatam fortes impulsos 
para comer, com sensação de perda de controle sobre seu 
comportamento alimentar (antes da compulsão) e redução 
transitória dos estados emocionais negativos (após a com-
pulsão). Portanto, o aumento da sensação de prazer derivada 
da comida, que ocorre após o consumo de grandes quantida-
des de alimentos durante os episódios de compulsão, pode 
ajudar o paciente a reduzir estados emocionais negativos.11

Possível associação entre  
bulimia nervosa e hipersexualidade

Os primeiros estudos que investigaram o comportamento se-
xual em mulheres com BN encontraram resultados díspares.23,26,27

No primeiro estudo, bulímicas e controles relataram idade 
semelhante da primeira relação sexual, mesmo número de par-
cerias sexuais, tipos de práticas sexuais e conhecimento de con-
traceptivo. Aquelas com BN eram mais propensas a relatar libido 
acima da média, obter prazer na relação sexual quando a mulher 
está em posição superior, atingir orgasmo com masturbação e 
prática de sexo anal, porém menos propensas a obter orgasmo 
na relação vaginal. Também associaram maior peso corporal à 
falta de atratividade, o que as fazia diminuir a atividade sexual.26

Estudos subsequentes mostraram bulímicas em primeira 
relação sexual mais precoce, tendência a maior número de 
parcerias sexuais do que as controles27 e uso de métodos con-
traceptivos não confiáveis.23 Esses resultados sugerem que 
a atividade sexual de mulheres em risco de desenvolver BN 
pode refletir um padrão generalizado de comportamento, em 
vez de atitudes específicas quanto à sexualidade.23
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Recente revisão sistemática investigou a natureza da rela-
ção entre transtornos alimentares e problemas sexuais, con-
cluindo que transtornos sexuais estão profundamente conec-
tados com a psicopatologia dos transtornos alimentares, o que 
deve ser considerado um aspecto fundamental no manejo de 
ambos os transtornos.28 Os estudos avaliados nessa revisão 
confirmaram a associação entre sintomas de transtornos ali-
mentares e comportamentos sexuais de risco (dimensões psi-
copatológicas comuns, incluindo impulsividade e adição), bem 
como insatisfação com autoimagem corporal sendo dimensão 
psicopatológica compartilhada entre sintomas de transtornos 
alimentares e disfunções sexuais. Além disso, dificuldades in-
terpessoais, intimidade prejudicada, estilo de apego inseguro 
e histórico de abuso na infância desempenham papel funda-
mental na conexão dessas duas psicopatologias.28

A disfunção sexual em BN está relacionada com comporta-
mentos impulsivos: consumo excessivo de álcool, desinibição 
sexual, bullying, absenteísmo escolar, práticas de compulsão 
alimentar/purgação e risco aumentado de aborto induzido.28,29 
Bulímicas com baixo autocontrole e desregulação emocional 
relatam funcionamento sexual impulsivo e descontrolado.29

Abuso sexual ou trauma é fator de risco inespecífico para o 
desenvolvimento de transtornos alimentares.30 A incidência de 
BN durante a adolescência é 2,5 vezes maior em mulheres que 
relatam um episódio de abuso sexual na infância e 4,9 vezes 
maior naquelas que relatam dois ou mais episódios, em com-
paração com mulheres que relatam não terem sofrido esse tipo 
de abuso.31 Foi sugerido que histórico traumático causado por 
abuso sexual, pode estar na origem do perfil de impulsividade 
múltipla encontrado em pacientes com transtornos alimenta-
res.32 Assim, quando o indivíduo bulímico passa de apenas abu-
sar da comida para outros comportamentos autodestrutivos 
(consumir álcool em excesso, usar drogas, autolesionar-se), a 
impulsividade se agrava rapidamente, abrangendo outros pro-
blemas comportamentais ou de dependência.33

Os comportamentos associados a transtornos alimenta-
res parecem ser paralelos aos comportamentos hiper/hipos-
sexuais. Ambos incluem apetite, desejo, prazer/gratificação 
e saciedade. Assim como na sexualidade, o paciente com 
transtorno alimentar enfrenta problemas de “controle exces-
sivo” (compulsão alimentar/bulimia) e “controle insuficiente” 
(anorexia). Comportamentos semelhantes frequentemente se 
manifestam em comportamentos hipersexuais e hipossexuais, 
com alguns pacientes descrevendo períodos de aversão a com-
portamentos sexuais justapostos a períodos de “compulsão” 
em comportamentos sexuais compulsivos e de risco.34 Estudo 
recente que investigou comorbidades psiquiátricas em amos-
tra de compulsivos sexuais encontrou 5,9% com BN.35

CONCLUSÃO

O profissional de saúde deve proceder à avaliação deta-
lhada da função sexual em pacientes com BN, o que pode 
resultar em informações etiológicas (por exemplo, abusos na 
infância) e fatores de manutenção (transtornos de imagem 
corporal e desregulação emocional), bem como comporta-
mento sexual de risco. O objetivo do manejo é conduzir o pa-
ciente à atividade sexual saudável, um importante indicador 
também da recuperação do transtorno alimentar.36

Fatores psicológicos, fisiológicos, etiológicos e sociocul-
turais contribuem para as dificuldades sexuais em pacientes 
com transtornos alimentares. Aspectos sexuais do paciente 
devem ser avaliados durante o manejo da BN. Também são 
necessários mais estudos sobre sexualidade e transtornos ali-
mentares com foco na psicopatologia e nos sintomas desses 
transtornos, em vez de categorias diagnósticas específicas. 
Faltam estudos transversais com amostras maiores que exa-
minem aspectos da sexualidade, como autoeficácia sexual, 
autoestima sexual, interesses sexuais, função sexual, conhe-
cimento sexual, hipersexualidade e transtornos alimentares.
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RESUMO
A inatividade física é a maior prevalência entre os fatores de risco para morbimortalidade cardiovascular, dado evidenciado em todo o 
mundo, principalmente em países em desenvolvimento. Preocupados com esse problema, tivemos como objetivo avaliar o nível de ati-
vidade física (NAF) da população do estado de São Paulo. Foram entrevistados 2.970 indivíduos de 14 a 77 anos de idade (50,1% sexo 
masculino e 49,9% do feminino) em julho de 2002, correspondendo a uma amostra estratificada quanto ao gênero, grupo etário e nível 
socioeconômico. Os indivíduos foram selecionados em 50 cidades de grande, médio e pequeno porte no Estado, e as entrevistas foram 
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INTRODUÇÃO

A atividade física é um comportamento presente nas di-
versas dimensões da existência humana e de fundamental 
importância para a qualidade de vida em todas as faixas 
etárias,1,2 com seu impacto na saúde amplamente sedimen-
tado.3-5 As atividades físicas, mesmo de intensidade leve e de 
curta duração, podem trazer benefícios à saúde.6 Qualquer 
movimento corporal é melhor do que nenhum e todo movi-
mento conta como forma de promoção à saúde, resultando 
positivamente em um estado de bem-estar geral.6 Os benefí-
cios à saúde podem ocorrer em volumes menores do que os 
150 minutos preconizados por semana ou 7,8 mil passos por 
dia,6,7 destacadas também no Guia de Atividade Física para 
População Brasileira.8 Fatores ambientais, intra e interpes-
soais estão associados à prática da atividade física.

Por sua vez, a inatividade física é considerada um proble-
ma de saúde pública, responsável por milhões de mortes por 
ano ao redor do mundo.9,10 Entre 60% e 70% da população 
mundial não realiza o preconizado pela OMS e representa 
75% das mortes por doenças crônicas nas Américas.11 A alta 
prevalência de inatividade física traz consequências para a 
saúde individual e coletiva, com significativo impacto econô-
mico e social2 uma vez que respondem por mais de 70% dos 
gastos com saúde em nosso país.12

Com o objetivo de promover atividade física para a popu-
lação e disseminar o conhecimento dos benefícios de uma 
vida ativa, um projeto de intervenção em múltiplos níveis da 
comunidade, o Programa Agita São Paulo foi idealizado pelo 
Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São 

Caetano do Sul (CELAFISCS)13 por solicitação da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo, visando o enfrentamento 
das Doenças Crônicas não Transmissíveis. Uma intervenção 
pioneira14 citada como modelo para aumentar a quantidade 
de atividade física realizada no Brasil, contribuindo para a 
melhora na saúde dos cidadãos, fornecendo um modelo para 
outras nações e que conquistou diversos reconhecimentos 
nacionais e internacionais, valendo-se de uma proposta pos-
sível de promoção da atividade física bem-sucedida,15-17 além 
de um excelente investimento em saúde pública, poiso Agita 
São Paulo não é somente custo-efetivo, mas também “cost-
-saving” correspondendo a uma economia de 310 milhões de 
dólares por ano no setor de saúde do Estado.17

O programa conta com uma rede de atividade física es-
tadual que perdura há décadas com as seguintes caracte-
rísticas: (a) um centro de pesquisa liderando o processo, (b) 
parcerias científicas e institucionais (mais de 600 grupos), (c) 
uma mensagem viável, modelo “um passo adiante”, (d) capa-
citação, (e) inclusão, ( f ) mídia não paga, (g) marketing social 
e (h) vínculos culturais.13 O Agita São Paulo surgiu numa reali-
dade de poucas investigações em nível populacional de ativi-
dade física no país, que analisam variáveis socioeconômicas, 
demográfica e nível de conhecimento. 

OBJETIVO

Neste estudo objetivamos determinar o nível de atividade 
física no estado de São Paulo, de acordo com o sexo, grupo 
etário, distribuição demográfica, nível socioeconômico e de 
conhecimento de programa de promoção de atividade física.

distribuídas segundo as características encontradas na população do estado de São Paulo. O questionário utilizado para determinar o 
nível de atividade física foi a versão 8 do Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire – 
IPAQ) na forma curta, com a aplicação de entrevista referente à semana anterior, contendo perguntas em relação à frequência e duração 
da realização de atividades físicas moderadas, vigorosas e da caminhada. A recomendação de 150 minutos por semana de atividade físi-
ca foi cumprida por 72,9% dos indivíduos, contra 27,1% da amostra total que não alcançou a recomendação. Realizamos a análise espe-
cífica do nível de atividade física considerando o conhecimento sobre o Programa Agita São Paulo. Os dados revelam uma porcentagem 
maior de indivíduos ativos entre aqueles que conhecem o programa (76,7%) em relação aos que não o conhecem (23,3%). Da mesma 
forma, há uma porcentagem semelhante de indivíduos que atingem a recomendação de atividade física (ativos e muito ativos) entre os 
que conhecem o projeto (56,5% e 19,4%, respectivamente) do que entre aqueles que não conhecem (53,9% e 16,4%, respectivamente). 
Entre os que não atingem a recomendação de atividade física o percentual é similar, sendo 29,7% dos que não conhecem o programa 
em relação a 24,1% dos que conhecem o Agita São Paulo, e entre aqueles que o conheciam (45,8%). Concluímos que os níveis sedenta-
rismo do presente estudo são relativamente menores do que os apresentados em levantamentos anteriores, provavelmente, refletindo 
a inclusão da caminhada e da atividade física. Entretanto, a prevalência de sedentarismo ainda é alta e deve ser prevenida por meio de 
campanhas populacionais com abordagens modernas. 

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Prevalência, exercício físico, fatores sociodemográficos, qualidade de vida 

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Nível de atividade física, saúde pública, determinantes da saúde.
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MÉTODOS

Amostra
O público-alvo foi composto por indivíduos maiores de 

14 anos de ambos os sexos. As variáveis sexo e faixa de idade 
foram controladas. A primeira, visando garantir igual pro-
porção entre os sexos masculino e feminino e, a segunda, 
conforme a distribuição populacional de cada município 
nas faixas: 14 a 18 anos, 19 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 59 
anos e 60 anos ou mais, com base nos dados de projeção 
da população para 2017 da Fundação Sistema Estadual de 
Análise de Dados (SEADE – Informações dos Municípios 
Paulista) em Tabela 1.

Foram aplicados um total de 2.970 questionários, sendo 
distribuídos em 50 cidades do estado de São Paulo e 400 ques-
tionários na cidade de Belo Horizonte, localizada no estado 
de Minas Gerais. A distribuição da amostra de casos seguiu a 
seguinte orientação: 
1.	 Levantamento em todas as 13 regiões administrativas 

delimitadas no interior do estado de São Paulo, além da 
Região Metropolitana e região litorânea; 

2.	 Sorteio no âmbito de cada região de três cidades: uma de 
grande porte (mais de 200.000 habitantes), uma de mé-
dio porte (30.001 a 199.999 habitantes) e uma de pequeno 
porte (até 30.000 habitantes). Caso a área selecionada não 
apresentasse município dentro do estrato de porte, foram 
sorteadas duas cidades no estrato do porte mais represen-
tativo (Suplemento 1 - MATERIAL SUPLEMENTAR). 

A avaliação do nível de atividade física foi realizada entre 
junho e agosto de 2017. Todos os profissionais envolvidos 
no processo de coleta de dados foram treinados pela equipe 
Instituto de Pesquisas da Universidade São Caetano do Sul 
INPES-USCS. Além disso, os supervisores responsáveis pela 
aplicação dos questionários receberam também orientações 
dos responsáveis pelo programa Agita São Paulo, quan-
to à história do projeto, suas especificidades e objetivos. 
Todos os entrevistados receberam, para uso na aplicação do 

questionário, cartões de estímulo explicativos contendo o 
conceito dos tipos e intensidades de atividades leves, mode-
radas e vigorosas.

Procedimentos de análise de dados
Este estudo baseou-se no Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ – International Physical Activity 
Questionnaire), versão curta 8,18 aplicado pelo Instituto de 
Pesquisas da Universidade São Caetano do Sul, sob a su-
pervisão do CELAFISCS. A análise do IPAQ baseou-se nas 
orientações da equipe CELAFISCS, mantendo a mesma 
abordagem analítica aplicada aos estudos anteriores,19,20 para 
continuidade da série histórica dos dados. Segundo as orien-
tações do Guidelines For Data Processing And Analysis Of The 
International Physical Activity Questionnaire (www.ipaq.ki.se), 
visando atingir as especificações constantes nesse documen-
to, os critérios de exclusão dos dados foram: a) casos com 
mais 960 minutos de atividades diárias, na soma de caminha-
da, atividade moderada e atividade vigorosa (isso garante o 
máximo de 16 horas diárias em atividade e 8 horas dormin-
do); b) individualmente, cada tipo de atividade poderia ser 
de no máximo 180 minutos diários. Assim, valores maiores 
foram recodificados para 180 minutos.

Para analisar os dados do nível de atividade física, foi usa-
do o consenso realizado entre o CELAFISCS e o Center for 
Disease Control (CDC) de Atlanta em 2002, considerando os 
critérios de frequência e duração, que classifica as pessoas 
em cinco categorias estipuladas:19 muito ativo, ativo, irregu-
larmente ativo, irregularmente ativo A, irregularmente ativo 
B e sedentário.

Análise estatística
Todos os resultados que agregam municípios, ou seja, 

no âmbito das microrregiões ou regiões administrativas, 
foram obtidos mediante ponderação dos resultados amos-
trais segundo a fração populacional das respectivas regiões. 
As comparações entre as segmentações selecionadas fo-
ram baseadas nos testes Mann-Whitney, Kruskal Wallis e 
Qui-quadrado, o qual informa sobre a dependência entre as 
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Tabela 1. Cálculo para amostragem geral

ESTADO DE SÃO PAULO

Faixas de idade População (SEADE*) % Em relação ao total
Quantidade de 

questionários aplicados
Quantidade de 

clusters

População de 14 a 18 anos 3.099.916 8,7% 223

302

População de 19 a 29 anos 7.756.662 21,7% 557

População de 30 a 39 anos 7.386.339 20,6% 530

População de 40 a 59 anos 11.424.524 31,9% 821

População de 60 anos ou mais 6.119.022 17,1% 439

https://docs.google.com/document/d/1nGp8YcyY7DcpA58QeOuEhR6itXSSRu1iwXVSed5NLyY/edit?usp=sharing
http://www.ipaq.ki.se


variáveis. Registre-se que essa técnica foi aplicada somente 
no âmbito das microrregiões, do estado de São Paulo e de 
Belo Horizonte, por apresentarem maior número de casos 
amostrais. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Municipal de São Caetano do Sul, sob o parecer 
número 2.531.002, na data de 7 março 2018.

RESULTADO

As características sociodemográficas da amostra são com-
postas em sua maioria pelo sexo masculino (50,1%), com fai-
xa etária entre 40 e 59 anos (30,8%), com nível de escolarida-
de médio completo/superior incompleto (40,9%) e possuíam 
renda familiar entre R$ 938,00 e R$ 1.874,00 (23,8%). O perfil 
reportado pelos indivíduos da amostra com doenças crôni-
cas declaradas do estado de São Paulo foram: 2,1% tiveram 
infarto, 20,4% possuíam hipertensão arterial, 1,5% acidente 
vascular cerebral, 8,2% diabetes, 11,8% obesidade e 3,1% com 
paraplegia ou ausência de algum membro.

O nível de atividade física verificado no total da amostra 
e nos grupos masculino e feminino, com ou sem supervisão 
(Tabela 2) evidenciou a inatividade física no estado de São 
Paulo, utilizando como critério a falta da realização de ativi-
dade física durante a semana.

No estado de São Paulo, os níveis insuficientes da prática 
de atividade física apresentaram valores proporcionalmen-
te superiores àqueles que praticam com ou sem supervisão. 
De acordo com o sexo, a maior proporção que realiza ativi-
dade física foi encontrada no sexo masculino, todavia as 

mulheres são o grupo que proporcionalmente mais realizou 
atividade física com orientação. O sedentarismo ainda au-
menta proporcionalmente com o avançar da idade e é mais 
prevalente no grupo não ocupado.

No geral, de acordo com as intensidades de atividade físi-
ca analisadas, verificou-se que a maior proporção da amostra 
pratica caminhada e atividades físicas de intensidade mode-
rada e, por outro lado, um menor envolvimento com as ati-
vidades físicas vigorosas no estado de São Paulo (Figura 1).

A análise dos 2.570 indivíduos do estado de São Paulo maio-
res de 14 anos, segundo o IPAQ, considerando os critérios de fre-
quência e duração, apontam as prevalências das cinco catego-
rias na amostra total, para sexo masculino e feminino (Figura 2).

Já em relação ao cumprimento da recomendação de 150 
minutos por semana de atividade física (min/sem), 27,1% da 
amostra total não alcança o tempo estimado, enquanto 72,9% 
alcança (Figura 3). A prevalência do alcance da recomenda-
ção de 150 min/sem da atividade física, de acordo com o sexo 
no Estado de São Paulo, está descrita na Figura 3.

A prevalência da atividade física e suas classificações de 
acordo com a idade da amostra total no estado de São Paulo 
foi descrita na Tabela 3. Observou-se que para todas as faixas 
etárias a maioria dos indivíduos foram classificados como ati-
vos. Destacamos que ambos os grupos (14 a 18 anos e 60 ou 
mais) cumpriram a recomendação da atividade física acima 
do recomendado de maneira significativa.

A classificação do nível de atividade física, de acordo com 
as regiões administrativas do estado de São Paulo foi descrita 
na Tabela  4, verificamos que a porcentagem de indivíduos 
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Tabela 2. Distribuição dos entrevistados segundo a prática de atividades físicas Estado de São Paulo

Atividades Físicas (em %)

Não pratica atividade física
Pratica atividade física SEM algum 

tipo de orientação profissional
Pratica atividade física COM algum 

tipo de orientação profissional 

Resultado Geral 55,6 25,5 18,9

Sexo do Entrevistado

Masculino 47,6 33,8 18,6

Feminino 63,8 16,9 19,3

Idade do Entrevistado

14 a 18 anos 38,6 31,3 30,1

19 a 29 anos 48,7 27,4 23,9

30 a 39 anos 53,3 25,2 21,5

40 a 59 anos 60,2 27,8 12,0

60 anos ou mais 70,6 14,8 14,6

Condição do Entrevistado no Mercado de Trabalho

Ocupado 53,1 28,8 18,1

Não Ocupado 59,0 20,9 20,1

Base: 2570 casos (2017) – Estado de São Paulo.



muito ativos foi similar na região metropolitana (18,5%), inte-
rior (13,8 a 16,9%) e litoral (20,7%). Já os dados de inatividade 
física, foram menores no litoral (6,5%) do que no interior (9%) 
e na região metropolitana (5%). Os resultados da classificação 
de indivíduos ativos mostraram o fenômeno oposto, com o 
interior com maior porcentagem (média 57,7%) quando com-
parado com a região metropolitana (55%) e litoral (49,3%).

O comportamento sedentário foi mensurado pela quanti-
dade de tempo (em minutos) sentado em dia da semana e 
final de semana, de acordo com uso de tecnologia (celular, 
tablet ou smartphone). Os dados apresentados pela descri-
ção com uso da média e mediana, com a amostra geral segui-
do do sexo, idade e ocupação estão descritos na Tabela 5).  
Foi possível observar que todos os indivíduos passam em 

Figura 1. Distribuição dos entrevistados segundo a classificação das atividades físicas no Estado de São Paulo, 2017.

 

Figura 2. Nível de atividade física analisado de acordo com sexo do estado de São Paulo. 

 

 

Figura 3. Prevalência do alcance da recomendação da atividade 
física de acordo com sexo no estado de São Paulo, 2017.
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Tabela 4. Classificação do nível de atividade física segundo IPAQ – “International Physical Activity Questionnaire” de acordo 
com as regiões do estado de São Paulo

CLASSIFICAÇÃO
Sedentário  

(%)
Irregularmente 

Ativo A (%)
Irregularmente 

Ativo B (%)
Ativo  
(%)

Muito Ativo 
(%)

Estado de São Paulo 5,7 8,9 12,5 55,1 17,8

Região 1 6,4 9,3 13,6 54,4 16,3

R. A. de Bauru 6,3 4,2 8,6 63,9 17,0

R. A. de Araçatuba 2,5 8,7 16,3 52,1 20,4

R. A. de Presidente Prudente 8,8 11,3 13,9 50,4 15,6

R. A. de Marília 8,2 14,5 16,9 48,3 12,1

Região 2 6,2 7,5 12,3 57,1 16,9

R. A. de Araraquara 14,2 16,6 4,7 45,5 19,0

R. A. de Ribeirão Preto 1,9 4,3 11,6 63,8 18,4

R. A. de São José do Rio Preto 8,9 8,0 13,7 54,1 15,3

R. A. de Barretos 15,5 5,5 10,5 50,7 17,8

R. A. de Franca 0,1 7,4 17,4 60,6 14,5

Região 3 9,1 9,5 14,9 52,7 13,8

R. A. de Campinas 3,4 8,6 18,7 52,6 16,7

R. A. de Sorocaba 15,8 6,6 15,1 54,3 8,2

R. A. de São José dos Campos 6,9 12,1 13,2 51,6 16,2

R. A. de Registro 2,8 10,2 13,8 51,0 22,2

Região 4 6,5 9,7 13,8 49,3 20,7

Santos 5,9 7,6 14,1 50,6 21,8

Cubatão / Mongaguá** 6,0 11,0 11,0 47,0 25,0

São Sebastião / Caraguatatuba*** 9,0 16,0 10,0 49,0 16,0

Ilhabela 6,6 13,3 26,7 36,7 16,7

Região 5 5,0 8,9 12,1 55,5 18,5

Município de São Paulo 5,0 9,0 12,3 55,0 18,7

Região do ABC 4,5 9,0 11,6 55,5 19,4

Região Metropolitana de São Paulo 
(excluindo ABC e SP)

6,7 7,1 8,1 65,7 12,4

Área de controle – Belo Horizonte 6,1 12,8 12,8 52,0 16,3

** P < 0,01; *** P < 0,05.
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IPAQ Sedentário
Irregularmente 

Ativo A
Irregularmente 

Ativo B
Ativo Muito Ativo TOTAL

14 a 18 anos 3,4% 7,2% 10,8% 44,0% 34,6% * 100%

19 a 29 anos 5,3% 6,6% 12,5% 57,8% 17,7% 100%

30 a 39 anos 3,9% 8,6% 11,0% 54,0% 22,5% 100%

40 a 59 anos 5,9% 6,7% 13,7% 58,7% 15,1% 100% 

60 anos ou mais 9,4% 17,8% * 13,4% 52,2% 7,1% # 100%

TOTAL 5,7% 8,9% 12,5% 55,1% 17,8% 100% 

* As células marcadas as quais a frequência real é estatisticamente superior à frequência esperada. 
#  As células marcadas as quais a frequência real é estatisticamente inferior à frequência esperada.

Tabela 3. Prevalência do nível de atividade física, segundo classificação do IPAQ, de acordo com a faixa etária no estado de São Paulo



Tabela 5. Distribuição do tempo sentado (min) Estado de São Paulo

Tempo sentado (em minutos) em um dia da semana Tempo sentado (em minutos) em um dia do final de semana

Exclusivamente no celular, tablet ou smartphone Exclusivamente no celular, tablet ou smartphone

Análise dos 
dados 

n Média Mediana n Média Mediana n Média Mediana n Média Mediana

Resultado 
Geral

2570 288,56 240,00 2570 105,53 60,00 2570 269,59 240,00 2570 98,38 60,00

Sexo do Entrevistado

Masculino 1299 302,57 240,00 1299 103,24 60,00 1299 276,25 240,00 1299 94,60 60,00

Feminino 1271 274,24 240,00 1271 107,87 60,00 1271 262,79 240,00 1271 102,24 60,00

Idade do Entrevistado

14 a 18 
anos

244 361,10 360,00 244 177,52 180,00 244 276,50 240,00 244 171,78 120,00

19 a 29 
anos

629 326,89 240,00 629 150,52 120,00 629 327,53 300,00 629 169,12 120,00

30 a 39 
anos

512 295,31 240,00 512 124,16 90,00 512 270,54 240,00 512 97,03 60,00

40 a 59 
anos

777 249,47 180,00 777 73,34 30,00 777 231,84 180,00 777 56,89 30,00

> 60 anos 407 251,93 240,00 407 30,90 0,00 407 246,79 240,00 407 25,88 0,00

Condição do Entrevistado no Mercado de Trabalho

Ocupado 1081 280,11 240,00 1081 98,45 60,00 1081 265,37 240,00 1081 94,01 30,00

Não 
Ocupado

1489 294,69 240,00 1489 110,68 60,00 1489 272,66 240,00 1489 101,55 60,00

Base: 2570 casos – Estado de São Paulo

Tabela 6. Classificação do nível de atividade física segundo de acordo o conhecimento do Programa Agita São Paulo no 
estado de São Paulo

Conhece o Agita 
São Paulo

Sedentário
Irregularmente 

Ativo Total
Irregularmente 
Ativo Parcial

Ativo Muito Ativo TOTAL

Não 5,3% 11,5% * 12,9% 53,9% 16,4% 100%

Sim 6,2% 5,8% ** 12,1% 56,5% 19,4% 100%

TOTAL 5,7% 8,9% 12,5% 55,1% 17,8% 100%

* As células marcadas são aquelas para as quais a frequência real é estatisticamente superior à frequência esperada
** As células marcadas são aquelas para as quais a frequência real é estatisticamente inferior à frequência esperada.

média mais tempo em comportamento sedentário durante a 
semana em relação ao final de semana.

Uma análise específica do nível de atividade física foi feita 
considerando o conhecimento sobre o Agita São Paulo. Os da-
dos mais interessantes revelam uma porcentagem maior de 
indivíduos ativos entre aqueles que conhecem o Agita São 
Paulo (76,7%) em relação aos que não conhecem o programa 
(23,3%). Da mesma forma, há uma porcentagem semelhante 
de indivíduos que atingem a recomendação de atividade física  
(ativos e muito ativos) entre os que conhecem o Agita São 
Paulo (56,5% e 19,4%, respectivamente) do que entre aqueles 
que não conhecem (53,9% e 16,4%, respectivamente). Entre 
os que não atingem a recomendação de atividade física, o 

percentual chega a ser similar, sendo 29,7% dos que não conhe-
cem o programa contra 24,1% dos que conhecem (Tabela 6).

DISCUSSÃO

Os dados demonstram que a maioria dos homens (52,7%) 
pratica algum tipo de AF e que a maioria das mulheres (63,8%) 
não pratica. Em relação à faixa etária, o grupo de 14–19 anos 
e 60 ou mais anos foram os que alcançaram o cumprimento 
da recomendação de atividade física de maneira significativa, 
bem acima do indicado. Entre os classificados como ocupados 
(53,1%) ou não (59,0%) são os mais sedentários. Quanto  ao 
tipo e a intensidade de AF, 76,8% da amostra total realiza 
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caminhada, 76,5% pratica atividade física moderada, e 60,0% 
não desempenha atividade física vigorosa. De maneira geral, 
a maioria dos homens praticam algum tipo de AF (52,7%) e, 
de acordo com o IPAQ, são classificados como ativos (50,9%) e 
alcançam a recomendação de 150 min/sem (72,1%).

Já as mulheres, a maioria (63,8%) relatou não praticar AF, 
porém, de acordo com a recomendação, 59,3% é classifica-
da como ativa e 73,6% alcança a recomendação de 150 min/
sem. Em todas as faixas etárias, a maioria dos indivíduos são 
classificados como ativos segundo o IPAQ. Entre os que não 
atingem a recomendação de AF, o percentual chega a ser pró-
ximo, sendo 29,7% dos que não conhecem o programa em re-
lação a 24,1% dos que conhecem.

A comparação das prevalências entre diversos estudos é 
um grande problema na área da atividade física. A utilização 
de instrumentos e pontos de corte diferentes torna os estu-
dos pouco comparáveis. Estudo realizado na cidade de São 
Paulo,20 encontrou uma prevalência de sedentarismo de 
69,3%. Já um estudo nacional21 que avaliou os quatro domí-
nios da atividade física encontrou prevalência de inatividade 
em torno de 40%-45%, o achado do presente estudo verificou 
que os dados variaram entre 47,6%-63,8%.

Existem também desigualdades notáveis: os dados mos-
tram que, na maioria dos países, meninas e mulheres são 
menos ativas do que meninos e homens, e que há diferen-
ças significativas nos níveis de atividade física entre grupos 
econômicos de alta e baixa renda, e entre países e regiões.22 
Corroborando com dados nacionais que apontam que o não 
cumprimento da recomendação atinge 45,9% dos brasileiros, 
segundo o Ministério do Esporte, na pesquisa Diagnóstico 
Nacional do Esporte, nossos achados apontam o não cumpri-
mento da recomendação em 55,6% dos paulistas. Os núme-
ros do Diagnóstico Nacional do Esporte coletados em 2013 
dão conta de que 67 milhões de pessoas não fazem AF ou pra-
ticam esportes. O problema é mais comum entre as mulheres, 
grupo no qual o índice chega a 50,4%. Nossos achados apon-
tam um valor inferior aos dados nacionais no qual as mulhe-
res paulistas cerca de 26,4% não alcançaram a recomendação 
de 150 min/sem. Divergindo desse cenário, no Estado do Rio 
Grande do Sul, estudo feito nos municípios sede de 19 coor-
denadorias regionais de saúde, com uma amostra de 1.066 
participantes acima de 19 anos, mostrou que a prevalência de 
sedentarismo era de 71,3%, sendo 71,4% no sexo masculino e 
71,3% no sexo feminino, portanto, sem diferença por sexo.20

Implantado em todas as capitais dos 26 estados brasilei-
ros e no Distrito Federal desde 2006, o Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel)23 é parte de uma série de publicações so-
bre a tendência temporal dos indicadores investigados entre 
2006 e 2020. Segundo a pesquisa, os homens são mais ativos 

fisicamente do que as mulheres, sendo que mais de 40% se 
exercitam durante seu tempo livre, ante 30% das mulheres. 
Dados do presente estudo corroboram a pesquisa, mostran-
do que a maioria dos homens (52,7%) praticam algum tipo de 
atividade física (AF), enquanto 63,8% das mulheres não prati-
ca. No geral, a prática de AF ocorreu em 44,4% da população 
estudada, 18,9% com supervisão  e 25,5% sem supervisão.

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 201924 aponta que 
34,2% dos homens com 18 anos ou mais, praticaram o nível 
recomendado de atividade física no lazer, enquanto para as 
mulheres este percentual foi de 26,4%. No mesmo período, a 
média brasileira foi de 30,1%. Uma vez que a prática de ativi-
dade física no lazer tem como uma de suas barreiras a falta 
de tempo, devido a atividade laboral, ao analisar esse fator da 
amostra estudada, 53,1% dos ocupados e 59,0% dos não ocu-
pados não realizam nenhum tipo de atividade física.

No Brasil, em 2019, cerca de metade dos adultos não atingiu 
essa recomendação mínima de prática de atividade física.25 Sua 
prática insuficiente esteve relacionada a mais de 800 mil óbitos 
no mundo em 2019 e configura-se como uma das principais 
causas de perda de anos de vida saudáveis.26 No presente estu-
do, a idade cronológica apresentou um aumento proporcional 
de sedentários com o avanço das faixas de idade analisadas, esse 
dado corrobora com estudo que verificou o nível de AF voluntá-
ria diminuir ao longo da vida.27 A inatividade física na população 
de 18 anos ou mais de idade, 40,3% foram classificados como 
insuficientemente ativos, ou seja, não praticaram atividade fí-
sica ou praticam por menos do que 150 minutos por semana 
considerando lazer, trabalho e deslocamento para o trabalho.28 
Estudos29,30 mostram que os homens são mais ativos do que as 
mulheres e que as pessoas de menor escolaridade e baixos ní-
veis socioeconômicos têm maior probabilidade de não praticar 
AF considerada suficiente, que a prática da caminhada diminui 
com o avançar da idade e com a baixa autopercepção em saúde.

Em um estudo transversal24 de amostra nacional com 
adultos de 18 anos ou mais participantes de atividade física 
(n = 17.350), a atividade mais relatada foi caminhada, pratica-
da por 34,6%, por se tratar de uma atividade de fácil execução 
e baixo custo,27,31 assim, é possível que a caminhada contribua 
mais expressivamente na AF total, como também foi repor-
tada por 76,8% no estado de São Paulo em nossos achados.

Uma explicação para essas diferenças pode ser  um papel 
predominante nas atividades domésticas e no cuidado com os 
filhos atribuídas socialmente às mulheres. Esse modo de vida, 
reafirmado e reproduzido, principalmente na área rural, pode 
refletir em um período de tempo limitado de lazer.30,32 Mesmo as 
mulheres que trabalham fora do lar permanecem com as atribui-
ções domésticas ocupando um grande espaço de tempo no seu 
cotidiano, aprofundando os conhecimentos sobre os costumes 
das mulheres nestas pequenas comunidades rurais.30 Em geral, 
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os estudos demonstram que a prática de atividade física reduz 
com o aumento da idade e que há maior nível de sedentarismo 
entre a população idosa, inclusive em populações rurais.29,30,32,33

Um dos aspectos discutidos por especialistas da área é a 
importância e a influência das características ambientais do 
território na prática de atividade física das populações.34,35 
Estudos apontaram a relação positiva entre a prática da ca-
minhada e outras atividades físicas no lazer com caracterís-
ticas do ambiente construído, tais como a proximidade de 
instalações de recreação.36,37 Esses dados foram verificados 
em nossa pesquisa, em que a capital, o litoral e o interior 
mostraram porcentagem de indivíduos muito ativos similar 
na região metropolitana (6%), interior (8%) e litoral (9%). Já os 
dados de sedentarismo, aparentemente, foram menores no li-
toral (5,8%) do que no interior e na região metropolitana (em 
torno de 10%). Os resultados da classificação de indivíduos 
ativos mostraram o fenômeno oposto, apresentando, portan-
to, o litoral com maior porcentagem (57,5%) quando compa-
rado especialmente à região metropolitana: 34%. Considerar 
o contexto local, não apenas o sistema de saúde, é fundamen-
tal na promoção da atividade física.

Com quase três décadas de implementação, diversas foram 
as contribuições do programa Agita São Paulo para o estado: 
incentivo à política de promoção estadual de atividade física; 
criação de mega eventos, gerando reflexão sobre o combate 
ao sedentarismo; criação de uma rede sustentável de pro-
moção de atividade física com parceiros públicos e privados 
que organizam, monitoram e implementam as intervenções, 
como o incentivo à prática de caminhada entre outros.6,11,16,38,39 
A AF está entre os temas prioritários definidos pela Política 
Nacional de Promoção da Saúde e inclui a necessidade de pro-
mover ações, aconselhamento e divulgação dessas práticas no 
território nacional. Essa é uma agenda para a saúde pública 
brasileira, é um fator chave de proteção para prevenção e o 
controle das doenças não transmissíveis, como as doenças 
cardiovasculares, considerada um meio de preservar e melho-
rar a saúde.40 Sedentarismo e estilos de vida que incorporam 
pouca atividade física têm sido observados, gerando preocu-
pação por parte dos órgãos de saúde pública no Brasil e no 
mundo. Dessa forma, a atividade física, além de poder contri-
buir para a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos, gera 
economia de recursos financeiros com tratamentos médicos.28

A inter-relação de diversos fatores individuais, coletivos, 
ambientais, sociais, culturais, econômicos e políticos deve 
ser levada em consideração, uma vez que as estratégias para 
superar as barreiras e promover a prática de atividade física 
são fundamentais, incluindo as ações vinculadas ao Sistema 
Único de Saúde (SUS). O planejamento e a oferta de ações de 
atividade física, o aconselhamento em saúde, a atenção domi-
ciliar e as outras ações e os serviços essenciais e ampliados na 

Rede de Atenção à Saúde incluem programas e ações que po-
dem incluir atividade física em seu desenvolvimento, contri-
buindo para a adoção desse comportamento pela população.

Sabendo que entre quatro e cinco milhões de mortes por 
ano poderiam ser evitadas se a população global fosse mais 
fisicamente ativa, essas diretrizes globais permitem que os 
países desenvolvam políticas nacionais de saúde baseadas 
em evidências e apoiem a implementação do Plano de Ação 
Global da OMS para a atividade física 2018-2030. Ações e in-
vestimentos em políticas para promover a atividade física e 
reduzir o comportamento sedentário podem ajudar a alcan-
çar os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 2030. 
Contudo, o monitoramento contínuo de indicadores relacio-
nados à prática de atividade física é imprescindível para a 
implementação e o acompanhamento de políticas públicas 
efetivas para a redução e o controle das doenças crônicas não 
transmissíveis no Brasil e de seus fatores de risco, servindo de 
base para o acompanhamento das metas definidas no Plano 
de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022,41 além de 
servir de subsídio para diretrizes específicas, como o Guia 
de Atividade Física para a População Brasileira.42

CONCLUSÃO

A porcentagem de indivíduos que atinge a recomendação 
atual de atividade física é de aproximadamente 73% no Estado 
de São Paulo, variando conforme o sexo, a idade, o nível socioe-
conômico, a região do Estado e o conhecimento do Programa 
Agita São Paulo. De acordo com os resultados podemos con-
cluir que em ambos os sexos há um discreto envolvimento 
maior em atividade física regular no sexo masculino; ainda 
houve um pequeno aumento do sedentarismo com o aumento 
da idade cronológica, mas, principalmente, houve um decrés-
cimo significante na porcentagem de indivíduos muito ativos 
entre as faixas etárias mais avançadas; uma maior porcenta-
gem de indivíduos fisicamente ativos foi encontrada no litoral 
em relação à região metropolitana e ao interior do Estado. 

Os dados socioeconômicos evidenciaram maior porcen-
tagem de indivíduos muito ativos na classe A, no entanto, a 
maior porcentagem de indivíduos que não atingiram a reco-
mendação de atividade física foi encontrada nas classes A e E; 
a porcentagem de indivíduos que atingiram a recomendação 
de atividade física foi maior entre aqueles que conheciam o 
Programa Agita São Paulo. Assim, os dados evidenciam que 
ainda é preciso continuar as estratégias de promoção de ati-
vidade física para atingir os 27% da população que não realiza 
atividade física dentro das recomendações atuais para a saú-
de, levando em conta fatores como o sexo, a idade e o nível 
socioeconômico para maior efetividade.
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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:
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INSTRUÇÕES AOS AUTORES

IV Diagn Tratamento. 2026;31(1):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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