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Alterações 
cardiológicas pós-COVID-19*

Alexandre de Matos SoeiroI, Paulo Manuel Pêgo-FernandesII 

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

Desde o final do ano de 2019, o mundo vive uma rápida e 
progressiva emergência em saúde pública. A doença causada 
pelo vírus SARS-CoV-2 (coronavírus da síndrome respirató-
ria aguda grave 2) denominada COVID-19 (coronavírus-19), 
mostrou-se como uma afecção de espectro amplo e imprevi-
sível, com pacientes apresentando-se praticamente assinto-
máticos, enquanto outros cursavam com comprometimento 
pulmonar grave, sendo essa a maior causa de morbidade e 
mortalidade agregada à doença.1,2

No entanto, em momentos iniciais de seu surgimento, a 
COVID-19 mostrou ter uma interface com o sistema cardio-
vascular ampla e potencialmente alarmante. Os receptores 
da enzima conversora de angiotensina-2 mostraram ter li-
gação direta com a patogênese viral, podendo esses ser a 
porta de entrada celular nos pneumócitos tipo 2, macrófa-
gos e cardiomiócitos.1 Dessa forma, pacientes com doenças 
cardiovasculares mostraram-se mais suscetíveis às formas 
graves da doença. Hipertensão, arritmias, miocardiopa-
tias e doença arterial coronariana estavam entre as princi-
pais comorbidades presentes em pacientes críticos com a 
COVID-19. Da mesma forma, a injúria miocárdica mostrou-
-se um potencial marcador de mortalidade na COVID-19. 
Os mecanismos propostos de lesão cardiovascular ainda não 
estão completamente estabelecidos, mas  sugere-se que se-
riam dano direto aos cardiomiócitos, inflamação sistêmica, 
fibrose intersticial do miocárdio, resposta imune mediada 
ao interferon, resposta exagerada de citocinas por células T, 
disfunção endotelial, além de desestabilização da placa co-
ronária e hipóxia.1,2

Pacientes com doenças cardiovasculares, particularmente 
os hipertensos, apresentam taxa de morbidade de até 10,5% 
após a infecção pela COVID-19. Análise recente em 5.700 pa-
cientes internados em Nova Iorque mostrou que as comorbi-
dades mais prevalentes foram hipertensão (57%), obesidade 
(42%) e diabetes (34%).2 Outro estudo realizado na China com 
1.527 pacientes internados com COVID-19 mostrou preva-
lência de hipertensão, doença cardiovascular e diabetes, res-
pectivamente de 17,1%, 16,4% e 9,7%, sendo esses números 
duas a quatro vezes mais elevados em pacientes graves do 
que em casos leves da doença.3

Conforme comentado anteriormente, outro achado rela-
cionado à mortalidade na COVID-19 é a presença de injúria 
miocárdica. Elevações de troponina mostraram-se significa-
tivamente relacionadas à maior mortalidade e arritmias car-
díacas. O aumento do marcador ocorre mais frequentemente 
em pessoas com doenças cardiovasculares crônicas do que 
em indivíduos previamente saudáveis. O aumento da ativida-
de protrombótica, inflamatória e a hipóxia, contribuem para 
a ocorrência da injúria miocárdica. No entanto, presença 
de miocardite, cardiomiopatia induzida por estresse, insufi-
ciência cardíaca aguda e lesão direta do cardiomiócito tam-
bém contribuem para sua ocorrência. Até mesmo condições 
não diretamente relacionadas ao coração, mas comuns na 
COVID-19, levam ao aumento da troponina, como embolia 
pulmonar, sepse e estado crítico do paciente. Shi et al.4 mos-
traram 19,7% de ocorrência de injúria miocárdica em pacien-
tes internados com COVID-19, com correlação direta e posi-
tiva com apresentações mais graves da doença. Outro estudo 
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semelhante mostrou injúria miocárdica em até 41% dos pa-
cientes com quadros moderados/graves. Além disso, a média 
de troponina entre os pacientes que morreram era de 40,8 ng/dl 
versus 3,3 ng/dl nos que sobreviveram.4

Dentre as manifestações cardiovasculares relacionadas à 
COVID-19, as arritmias cardíacas foram observadas em 16,7% 
dos pacientes internados, sendo presentes em 7% dos pacien-
tes que não necessitaram observação em terapia intensiva e 
44% naqueles internados na unidade de terapia intensiva. 
Observam-se desde arritmias benignas como fibrilação atrial, 
até bloqueios atrioventriculares e taquicardia/fibrilação ven-
tricular. Disfunções metabólicas, inflamação, ativação do sis-
tema nervoso simpático seriam os principais fatores predis-
ponentes das alterações de ritmo cardíaco.2

Já a insuficiência cardíaca (IC) chegou a ser reportada em 
até 23% a 33% dos pacientes internados com COVID-19 na 
China. Em 52% dos pacientes que morreram, observou-se 
IC versus 12% dos que sobreviveram. A injúria miocárdica 
pode ser causada tanto por miocardite como por desarran-
jo de demanda/consumo.2,5 Especificamente a miocardite 
aguda apresentou-se em algumas casuísticas como causa 
da morte em até 7% dos pacientes com COVID-19, podendo 
apresentar-se como forma fulminante. No entanto, não ne-
cessariamente o diagnóstico foi confirmado, podendo estar 
superestimado esse número. Duas particularidades hoje vêm 
sendo avaliadas nesse contexto. A primeira, é de que parte 
das miocardites na vigência da COVID-19 sejam causadas 
por infecções por outros vírus concomitantes. A segunda, de 
que exista a miocardite aguda no momento mais crítico da 
doença, mas de que também parte dos pacientes façam uma 
reação autoimune e apresentam uma miocardite subaguda 
semanas após o evento infeccioso inicial. Todas essas suposi-
ções encontram-se em estudo.6

Isquemia miocárdica tornou-se outra preocupação rela-
cionada à apresentação da COVID-19. Os múltiplos meca-
nismos de disfunção endotelial, o estado protrombótico, a 
inflamação e a desestabilização de placas ateroscleróticas 
fizeram com que potencialmente esses pacientes permane-
cessem mais expostos a eventos coronarianos agudos. A real 
incidência desse fenômeno ainda é incerta. Porém, sabe-se 

que a maior parte dos infartos são do tipo 2, por desajuste 
entre demanda/consumo. As maiores dificuldades  estão li-
gadas ao tratamento dos pacientes com infarto tipo 1, nos 
quais o momento do cateterismo, a terapia antitrombótica 
e a segurança da equipe envolvida devem ser avaliadas em 
conjunto para o melhor manejo do paciente.2

Por último, além das patologias cardiovasculares agudas 
presentes durante o curso da COVID-19, hoje passamos a li-
dar com as sequelas, por vezes irreversíveis e/ou com recupe-
ração lenta e difícil. Boa parte dos sobreviventes de quadros 
graves continuam referindo sintomas por longos períodos, 
mesmo após a alta hospitalar. Não se sabe se isso representa 
uma nova síndrome pós-COVID. Aproximadamente 21,4% a 
43,4% dos pacientes continuam a referir dispneia entre dois 
e seis meses após a infecção. Palpitações e dor torácica são 
observadas respectivamente em 9% a 32% e 5% a 44% dos pa-
cientes. Cerca de 58% dos pacientes que apresentaram mani-
festações cardiovasculares durante a fase aguda da COVID-19 
mantém sequelas cardiológicas à ressonância magnética car-
díaca 50 dias após, com redução de fração de ejeção, edema e 
fibrose miocárdicas.7

Baseado nisso, instituir programas de reabilitação cardio-
vascular tornou-se fundamental nesse momento. Além dos 
pacientes que tiveram COVID-19 e apresentaram sequelas 
cardiológicas graves, devemos lembrar que todos os outros 
pacientes com cardiopatias, mas que não apresentaram in-
fecção, também reduziram a quantidade de atividade física 
relacionada ao isolamento social. Estima-se redução de até 
25% no percentual de atividade física prévia durante a pan-
demia. Alguns centros nos Estados Unidos implantaram sis-
temas de reabilitação presencial e por telemedicina a esses 
pacientes, dando prioridade àqueles mais graves, e obtendo 
bons resultados no seguimento.8

Sendo assim, concluímos que hoje temos um entendi-
mento melhor da COVID-19 e suas manifestações cardio-
vasculares. Sabemos o quanto a presença de comorbidades 
cardiovasculares e as manifestações cardiológicas da COVID 
podem agravar o prognóstico. No entanto, muitas lacunas 
sobre a fisiopatologia e o tratamento ainda permanecem em 
aberto, sendo alvos de futuros estudos clínicos.
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Eritema nodoso hansênico com 
apresentação vesiculosa simulando 

infecção herpética: um relato de caso
João AvanciniI, Maria Angela Bianconcini TrindadeII, Marcello Menta Simonsen NicoIII

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), São Paulo (SP), Brasil

INTRODUÇÃO

As reações hansênicas são episódios inflamatórios agu-
dos imunomediados que podem ocorrer em indivíduos com 
hanseníase. A reação hansênica tipo 2, também descrita 

como eritema nodoso hansênico (ENH), é um tipo de rea-
ção hansênica que afeta pacientes multibacilares. As lesões 
consistem em múltiplos nódulos ou placas cutâneas eri-
tematosas dolorosas, acompanhadas de febre, mal-estar 
e envolvimento sistêmico.1-3 Lesões atípicas de ENH são 
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RESUMO
Contexto: As reações hansênicas são episódios inflamatórios agudos imunomediados que podem ocorrer em indivíduos com hanseníase. 
Lesões atípicas de eritema nodoso hansênico (ENH) são raras e podem se apresentar como pústulas, bolhas, necrose, úlceras e, eventual-
mente, podem simular outras doenças como a síndrome de Sweet e eritema multiforme. Descrição do caso: Paciente do sexo masculino, 24 
anos de idade, com diagnóstico prévio de hanseníase virchowiana e realização de tratamento adequado, com término da poliquimioterapia 
quatro anos antes de comparecer ao nosso serviço quando foi avaliado, apresentando pequenas vesículas translúcidas agrupadas sobre uma 
base eritematosa e áreas com crostas necróticas, simulando lesões herpéticas, na porção superior das costas, parte inferior do pescoço e 
haste do pênis. O exame histopatológico da biópsia cutânea foi sugestivo de reação tipo 2 e o tratamento com talidomida foi satisfatório. 
Discussão: As reações na hanseníase representam episódios de hipersensibilidade aguda a antígenos de Mycobacterium leprae e podem se 
desenvolver antes, durante ou após o término do tratamento. Acredita-se que o ENH, ou reações do tipo 2, ocorram devido à deposição de 
imunocomplexos em múltiplos órgãos em pacientes que apresentam a forma multibacilar. Conclusões: As reações hansênicas são desafios 
no manejo da hanseníase, especialmente pelo fato de a maioria das sequelas permanentes ser secundária a esses episódios inflamatórios 
agudos. O conhecimento das possíveis apresentações atípicas das reações hansênicas é fundamental para o diagnóstico precoce e o trata-
mento adequado, a fim de prevenir morbidade grave relacionada à hanseníase.

PALAVRAS-CHAVE: Hanseníase, hanseníase virchowiana, hanseníase multibacilar, vesícula, herpes simples
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raras e podem se apresentar como pústulas, bolhas, necro-
se, úlceras e, eventualmente, podem simular outras doen-
ças como a síndrome de Sweet e eritema multiforme.1-4 O 
presente relato refere-se a um caso de ENH com peculiar 
apresentação vesiculosa, levando a um desafio diagnóstico. 
O relato do caso apresentado a seguir foi autorizado pelo 
Departamento de Dermatologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo no ofí-
cio FM.MDT.027/2021 em reunião dia 7 de outubro de 2021 e 
o paciente consentiu com a publicação.

DESCRIÇÃO DO CASO

Relatamos aqui o caso de um doente do sexo masculi-
no, 24  anos, com história prévia de hanseníase virchowia-
na. Ele havia sido tratado corretamente de acordo com as 
recomendações da Organização Mundial da Saúde para 
pacientes com a classificação multibacilares por 12 meses, 
recebendo a poliquimioterapia (PQT-MB) com rifampicina 
600 mg em doses a cada 28 dias, dapsona 100 mg em doses 
diárias e clofazimina 300 mg a cada 28 dias e 50 mg em do-
ses diárias nos demais dias. Após quatro anos, foi atendido 
no nosso serviço referindo história de cinco dias de febre, 
mal-estar e novas lesões cutâneas. O doente apresentava 
histórico de lesões de ENH recorrentes desde o término do 
tratamento com a PQT-MB; estas haviam sido tratadas com 
talidomida 200 mg/dia até a resolução das lesões. Ao exame 
dermatológico, notavam-se pequenas vesículas translúcidas 
agrupadas sobre uma base eritematosa e áreas com crostas 

necróticas, simulando lesões herpéticas, na porção supe-
rior das costas, parte inferior do pescoço e haste do pênis 
(Figura 1). Nódulos e placas eritematosas também estavam 
presentes nos membros inferiores e braço direito. A biópsia 
de pele foi obtida das vesículas e demonstrou vesiculação 
intraepidérmica sobreposta a dermatite de interface com 
neutrófilos dérmicos e histiócitos vacuolizados, aspecto 
compatível com ENH (Figura 2) e sem a evidência da mi-
cobactéria por meio da coloração de Fite-Faraco. O exame 
citológico de Tzanck, colhido do assoalho das vesículas, de-
monstrou apenas células inflamatórias. As lesões apresen-
taram resolução dentro de três dias após a reintrodução da 
talidomida 200 mg/dia.

DISCUSSÃO

A revisão bibliográfica sobre o tema nos últimos 20 anos 
(2001-2021) foi realizada em outubro de 2021 e está apresen-
tada de maneira sintética na Tabela 1.

As reações na hanseníase representam episódios de hi-
persensibilidade aguda a antígenos de Mycobacterium le-
prae e podem se desenvolver antes, durante ou após o tér-
mino do tratamento. Acredita-se que o ENH, ou reações do 
tipo 2, ocorram devido à deposição de imunocomplexos 
em múltiplos órgãos em pacientes que apresentam a forma 
multibacilar.1 Casos previamente relatados de ENH bolho-
so foram descritos com lesões mimetizando outras doenças 
como pênfigo, eritema multiforme, dermatite herpetiforme, 
Síndrome de Sweet e erupções bolhosas por drogas.1-5 Mais 

Figura 1. (A) Vesículas agrupadas e crostas necróticas localizadas no corpo do pênis. (B) região cervical posterior. (C) detalhe das 
vesículas agrupadas.

Diagn Tratamento. 2021;26(4):140-3. 141

João Avancini | Maria Angela Bianconcini Trindade | Marcello Menta Simonsen Nico



Tabela 1. Resultados da busca nas bases de dados com os 
descritores de saúde

Base de 
dados

Estratégia de Busca Resultados

MEDLINE 
(via 
PubMed)

#1 (leprosy OR erythema nodosum 
leprosum) AND (vesicle OR bullae)

#2 “erythema nodosum leprosum”

#3 “bullous erythema nodosum”

#4 “vesicular erythema nodosum”

59

799

46

9

LILACS
(leprosy OR erythema nodosum 

leprosum) AND (vesicle OR bullae)
0

Figura 2. (A) (Hematoxilina-Eosina, H & E 10X) e (B) (H & E 20X) Biópsia de pele demonstrando vesícula epidérmica sobre área de 
dermatite de interface com neutrófilos na derme e histiócitos vacuolizados.

comumente, as lesões bolhosas em pacientes com hansenía-
se podem ocorrer secundariamente a queimaduras térmicas 
ou atrito na pele anestésica.4

No presente caso, uma avaliação isolada das vesículas 
agrupadas sobre uma área eritematosa no pênis poderia 
levar a um diagnóstico clínico equivocado de infecção por 
herpes simples. A presença de vesículas agrupadas em di-
versos sítios, além de lesões nodulares sutis nos membros, 
bem como as manifestações sistêmicas levaram à suspeita 
clínica de reação hansênica. O Brasil atualmente é o segun-
do país com maior número de casos de hanseníase notifica-
dos no mundo, com cerca de 28.000 casos novos/ano, atrás 

apenas da Índia.6 Diante desse cenário de persistência da 
endemia, a hanseníase deve ser considerada hipótese diag-
nóstica em casos com lesões cutâneas anestésicas, mas 
também devem ser lembradas as apresentações reacionais. 
A reação tipo 1 é caracterizada por neurite, exacerbação das 
lesões prévias e desenvolvimento de novas lesões, enquan-
to a reação tipo 2 classicamente manifesta-se com lesões 
de eritema nodoso e suas variações.7 O ENH pode acometer 
todo o tegumento e evoluir com ulceração, diferentemente 
do que se observa no eritema nodoso clássico, não associa-
do à hanseníase, em que há predomínio de acometimento 
dos membros inferiores e as lesões não ulceram.

CONCLUSÃO

As reações hansênicas são desafios no manejo da han-
seníase, especialmente pelo fato de a maioria das sequelas 
permanentes ser secundária a esses episódios inflamató-
rios agudos. Seu reconhecimento e intervenção imediatos 
são essenciais para um melhor resultado. O conhecimento 
das possíveis apresentações atípicas das reações hansêni-
cas é fundamental para o diagnóstico precoce e o trata-
mento adequado, a fim de prevenir morbidade grave rela-
cionada à hanseníase.
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Leituras, citações, limites
Alfredo José MansurI

Unidade Clínica de Ambulatório do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil

Certa feita, há mais de década, participamos como mem-
bro de banca examinadora de exame de qualificação com 
vistas a doutorado na companhia de autoridades científicas 
e ilustríssimos colegas. O tema do trabalho examinado foi 
afeito ao conceito de multidisciplinaridade, transdisciplina-
ridade e interdisciplinaridade. Era mais uma rica oportunida-
de do permear do conhecimento em ambiente científico em 
oposição  à mera justaposição de competências setorizadas e 
pouco permeáveis entre si. 

Tempos antes, havíamos lido em conjunto e sob a orienta-
ção de um severo professor de filosofia ítalo-argentino, uma 
conferência de Martin Heidegger proferida em 27 de maio 
de 1933 intitulada “A autoafirmação da universidade alemã 
[Die Selbstbehauptung der deutschen Universität]” na qual ha-
via referência  à “quebra do encapsulamento das ciências em 
disciplinas separadas, dispersão sem limite e sem meta, em 
campos isolados” em oposição a “expor a ciência à fecundi-
dade e benção de todas as forças da existência histórica do 
ser humano” em real transdisciplinaridade e mútuo enrique-
cimento. Nos meus comentários sobre o trabalho muito bem 
exposto pelo candidato, fiz rápida menção rememorativa a 
essa experiência de leitura e ao ensinamento que essa preo-
cupação histórica trouxe na conferência à qual casualmente 
tive a oportunidade de ser exposto em outro contexto e que 
poderia ser respaldo conceitual para a linha científica do tra-
balho então examinado. 

A citação suscitou interessante discussão sobre o conheci-
mento em diferentes disciplinas e do alcance de profissionais 
que militam em cada disciplina do conhecimento, seus alcan-
ces bem como seus limites. Uma das disposições poderia ser 
de que os profissionais da área médica se restringissem tão 
somente à prática da Medicina e que as eventuais rememo-
rações ou citações “filosóficas” pertenceriam aos filósofos. 
Outra atitude seria que as diferentes formas de conhecimento 
e cultura mutuamente se enriquecem e, desse modo, médicos 
poderiam se interessar por outras formas do conhecimento 
humano que de alguma forma contribuiriam para ampliar 
o entendimento da prática médica.  Mais tarde, conversan-
do com colegas de outras áreas do conhecimento, inclusive 
das áreas reunidas no hangar das ciências humanas, soube 
de experiências nos diferentes campos de denominação, que 
foram propostos limites para serem respeitados, numa forma 
curiosa de identidade cultural ou para alguns observadores 
de identidade ou defesa profissional. A discussão foi estimu-
lante para reflexões que permaneceram quiescentes.  

Muitos anos depois, participando de grupo de leituras (co-
nhecido como “buratinos”) integrado por outros professores 
e, também, por médicos, surgiu o estímulo para a leitura do 
livro “Tempo de Mágicos”, de Wolfram Eilenberger,1 dedica-
do a uma revisão histórica de quatro filósofos alemães entre 
1919 e 1929: Wittgenstein, Heidegger, Benjamin e Cassirer. 
A epígrafe do livro remete a Goethe – “O melhor da história 
é o entusiasmo que ela suscita”. Também em consequência 
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dessa leitura compartilhada no grupo de leitura-estudos, ao 
cabo do término de outra obra lida por longos quatro anos, 
dedicamo-nos à leitura da Filosofia das Formas Simbólicas de 
Ernst Cassirer.2,3

Pusemo-nos então a campo, no ritmo descompromissa-
do de diletantes, graduados e pós-graduados na prática da 
Medicina, mas sem nenhuma graduação em outras matérias 
menos médicas, portanto limitados no alcance de nossa lei-
tura e entendimento além dos limites amadores e talvez até 
mesmo superficial, sem profundidade. (Mas, amparemo-nos 
em consolos: Guimarães Rosa também já foi avaliado quanto 
ao conhecimento de outras línguas além do português, como 
“vasto sem ser profundo”4). Tendo chegado à  página 146 do 
primeiro dos três volumes da obra de Cassirer nos depara-
mos com o início de uma extensa avaliação do uso dos ar-
tigos na linguagem a partir de línguas muito antigas ou de 
povos denominados primitivos. Assaltou-nos em determina-
do momento a indagação: qual é a seção ou divisão do co-
nhecimento à qual pertence esta obra? Filosofia? História? 
Antropologia? Pedagogia? Lógica? Linguística? Gramática? 
Fonética? Historiografia? Psicologia?, entre outras indaga-
ções plausíveis. 

Imerso nessas reavivadas reflexões, deparamo-nos com 
o artigo de periódico científico médico, escrito por médicos 
professores de Medicina, na qual afirmam que médicos e pro-
fissionais de saúde, quando ouvem os pacientes, inevitavel-
mente atuam como etnógrafos, historiadores, biógrafos, para 
poder entender aspectos da personalidade social e psicológi-
ca, bem como os fenômenos biológicos e físicos importantes 
e úteis para a terapêutica.5 

Há mais de duas décadas uma médica recordou-se de sua 
experiência de 40 anos relacionada aos aspectos humanís-
ticos no exercício da Medicina: na época, foram cogitados 
cursos formais de literatura, drama, sociologia, música e arte 
para estudantes de Medicina. Refletiu ela que tais atividades 
poderiam competir com o tempo livre para experiências de 
contemplação da realidade, participação voluntária em ati-
vidades clínicas, hobbies e tempo de sono e que o fato de ser 
versado em humanidades não garantiria que o detentor do 
conhecimento ficasse mais humano.6 Retome-se a polimatia 
de Heráclito – o acúmulo de conhecimento não ensina7 e a 
exclamação de Tirésias no Édipo Rei – “terrível é o saber se 
ao sabedor é ineficaz”.8 Voltando à nossa autora médica, ela 
recordou-se de várias interações com agraciados pelo prêmio 
Nobel quando era estudante de Medicina – um deles que ci-
tou como exemplo, era interessado em antropologia (aborígi-
nes australianos), telhados de palha, marsupiais australianos, 
guitarras, percevejos, Talmud babilônico. O que chamou a 
atenção da autora nesses contemplados pelo prêmio Nobel 
foi a vasta gama de interesse e curiosidade. Para a autora, a 

curiosidade não deveria deixar de ser cultivada.6 Se cultiva-
da, com entusiasmo,  decorreriam leituras em campos distin-
tos e descobertas compartilhadas. Essa autora ainda refletiu 
sobre o fato do eventual interesse de médicos em formação 
por poesia, arte, música, artesanato – temas fora do domí-
nio biológico da Medicina – não deveriam ser confessados 
no ambiente de treinamento médico e seriam até inibidos.6 
Um professor meu de cirurgia, interessado nesse campo hu-
mano, ouviu certa feita: “Você é muito clínico para ser um 
cirurgião” – e o era, dos bons. 

Interessante que há periódicos científicos de escol que 
dedicam espaço para as humanidades relacionadas à práti-
ca médica, entre elas The New England Journal of Medicine, 
The Lancet, Annals of Internal Medicine, JAMA, entre outros. 
Em um deles, os editores se surpreenderam com a populari-
dade e demanda que essas publicações alcançaram.9 Há mé-
dicos apreciadores e estudiosos de arte que trazem relevan-
tes estudos sobre a relação entre criatividade e doenças.10 
Recentemente, periódicos científicos de escol publicaram 
artigos científicos sobre música (Bach) não escritos por mú-
sicos ou críticos de música profissionais.11 Em meio a essas 
leituras e reflexões, recordei-me de que esta questão talvez 
seja mais antiga mesmo em terras brasileiras e de vívidas 
correspondências.12,13 

Interessante  como a citação de um filósofo pode causar 
surpresa ou estimular o tema amplo dos limites do conhe-
cimento à discussão. Reavivou-se a reflexão original sobre a 
delimitação das áreas do conhecimento citada no primeiro 
parágrafo acima, que talvez um dia tenha sido entendida 
como especialização. No caso médico, a especialização se-
ria de conhecimento amplo e aprofundado (e não de conhe-
cimento limitado, restrito ou isolado de seu contexto mais 
amplo, inclusive filosófico). E, também, da diferença entre o 
conhecimento médico e o conhecimento técnico,14 que pode 
ter interessantes nuances. Benchmarking: o famoso técnico 
de futebol José Mourinho, em uma entrevista sobre técni-
cos de futebol, teria afirmado “quem entende só de futebol 
não entende nada, nem de futebol”.15 Em tempos atuais, nos 
quais são celebrados a multidisciplinaridade, a transdisci-
plinaridade, a interdisciplinaridade, e mais recentemente, a 
medicina translacional, a medicina personalizada, medicina 
molecular (aguardemos o próximo adjetivo!), convida-se ao 
permear (criação, marketing, comercial) de conhecimento e 
saberes e o quanto permanecem inspiradores o trivium e o 
quadrivium para o humano pensar, que pode nascer a partir 
da livre curiosidade.

Finalizando essas reflexões, nunca é demais lembrar 
que o conhecimento e a experiência dos demais colegas 
pode ampliar, aprofundar e dar maior consistência às re-
flexões apresentadas.
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Alterações do segmento ST e da 
onda T nos distúrbios eletrolíticos

Antonio Américo FriedmannI

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

Na última aula do curso teórico de eletrocardiografia, o 
professor, não tendo mais novidades para ensinar, teve uma 
ideia. Perguntou aos alunos: “é possível suspeitar de um dis-
túrbio eletrolítico específico por alterações do segmento ST e 
da onda T no eletrocardiograma (ECG)?” Em seguida, apre-
sentou quatro traçados.

O primeiro ECG (Figura 1) apresentava ondas T altas, 
pontiagudas, com base estreita, tendendo a simétricas, na 
maioria das derivações. “Esta é muito fácil”, respondeu um 
dos residentes, “é a onda T com morfologia ’em tenda’, ca-
racterística da hiperpotassemia. Ainda mais, há ausência de 
onda P e o QRS está alargado, indicando hipercalemia acen-
tuada”. De fato, o paciente de 38 anos, portador de insuficiên-
cia renal, apresentava, na ocasião, K = 10 mEq/L.

No segundo traçado (Figura 2), os comentários não fo-
ram tão imediatos. A onda T parece alargada e entalhada e 
o intervalo QT aumentado. Na análise mais minuciosa, de-
preende-se que a porção final da repolarização ventricular 
corresponde à onda U e o intervalo QU está prolongado. Tais 
alterações são sugestivas de hipopotassemia. O doente, em 
tratamento de hipertensão arterial com diurético tiazídico, 
apresentava K = 2,0 mEq/L.

No terceiro ECG (Figura 3) houve um silêncio. A onda T 
parecia normal, mas a repolarização ventricular estava estra-
nha. Observando com atenção, verifica-se que o intervalo QT 
está encurtado e o segmento ST ausente. Tais características 
são peculiares à hipercalcemia. O enfermo, em investigação 
de tumor renal, exibiu taxa de cálcio = 15,6 mg/dL. 

Finalmente, no quarto exemplo (Figura 4), os comentários 
foram imediatos. Ao contrário do caso anterior, este apresen-
ta segmento ST evidentemente aumentado e retificado, pro-
longando o intervalo QT. Estas alterações são características 
de hipocalcemia. A paciente, de 44 anos de idade, estava em 
tratamento de insuficiência renal crônica e apresentava dosa-
gem de cálcio = 7,0 mg/dL. 

DISCUSSÃO

O aumento de amplitude onda T é a primeira alteração que 
surge no ECG quando os níveis de potássio sérico começam a 
se elevar. A onda T aumenta de amplitude tornando-se alta, 
pontiaguda e simétrica, com base estreita, inferior a 0,20s. 
A  morfologia característica é classicamente descrita como 
padrão “em tenda”, por analogia ao formato da tenda do índio 
norte-americano. Sua eletrogênese parece estar relacionada 
ao aumento da velocidade da fase 3 do potencial transmem-
brana (Figura 5A), que também acarreta diminuição do inter-
valo QT na fase inicial da hiperpotassemia, antes do alarga-
mento do QRS.1 No ECG da Figura 1, além das alterações da 
onda T, o QRS está alargado e a onda P não é visível, indican-
do níveis mais elevados de potássio sérico. Há uma arritmia; 
como a origem do estímulo continua sendo sinusal, porque as 
células do nó sinusal são mais resistentes à hiperpotassemia 
do que as do miocárdio atrial, é difícil classificá-la. 

Na hipopotassemia ocorre o inverso. A amplitude da onda 
T diminui gradualmente, devido à diminuição da velocidade 
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Figura 1. Hiperpotassemia acentuada. Ondas T altas, simétricas e de base estreita (“em tenda”). QRS alargado e onda P ausente.

Figura 2. Hipopotassemia. À primeira vista, o intervalo QT parece estar aumentado. A análise mais minuciosa do traçado mostra 
ondas T com voltagem relativamente baixa sobrepostas por ondas U proeminentes com voltagem maior. 
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Figura 3. Hipercalcemia. Encurtamento do intervalo QT às custas de redução do segmento ST. Intervalo QT = 320 ms.

Figura 4. Hipocalcemia. Intervalo QT aumentado (520 ms) às custas de prolongamento do segmento ST, em portador de 
insuficiência renal crônica, causa mais frequente de hipocalcemia. Observe o segmento ST retificado e prolongado.
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Figura 5. Potencial de ação e eletrocardiograma (ECG) na 
insuficiência renal crônica. A: na hiperpotassemia o aumento 
da velocidade de repolarização encurta a fase 3 do potencial 
de ação e aumenta a amplitude da onda T no ECG. A 
diminuição da velocidade de despolarização (fase 0) alarga 
o QRS. B: a hipocalcemia associada aumenta a duração da 
fase 2 do potencial de ação e prolonga o segmento ST no 
eletrocardiograma.

da fase 3 do potencial de ação, até tornar-se achatada. 
Em contraste com o esmaecimento da onda T, a onda U 

aparece e se torna proeminente, prolongando a repolariza-
ção ventricular.2

Na hipercalcemia, observa-se diminuição do intervalo QT, 
às custas de encurtamento do segmento ST. O QRS e a onda 
T ficam caracteristicamente muito próximos entre si e o seg-
mento ST desaparece.3 

A hipocalcemia aumenta a duração da fase 2 do poten-
cial de ação transmembrana. Em consequência, verifica-se 
aumento do intervalo QT, às custas do prolongamento do 
segmento ST. O segmento ST, além de prolongado, torna-se 
retificado. O QRS separado da onda T por uma linha isoelétri-
ca é o aspecto distinto.4

Como cálcio e potássio influenciam fases distintas do po-
tencial de ação da célula cardíaca, é possível diagnosticar as-
sociação de hiperpotassemia e hipocalcemia, quando se en-
contra o segmento ST bastante prolongado seguido da onda 
T alta e simétrica, com o aspecto em tenda (Figura 5B). Tais 
características ocorrem com frequência no ECG do paciente 
renal crônico.5

CONCLUSÃO

Os distúrbios eletrolíticos determinam alterações marcan-
tes no ECG. Nos desequilíbrios do potássio e do cálcio, as mo-
dificações da onda T e do segmento ST são tão características 
que é possível suspeitar do diagnóstico pela análise do ECG.
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INTRODUÇÃO

Na atualidade, estamos testemunhando um aumen-
to previsível de sobreviventes ao câncer em decorrência da 

sofisticação crescente dos tratamentos cirúrgicos, medica-
mentosos, quimioterápicos e radioterápicos. No entanto, es-
ses pacientes enfrentam sintomas de longo prazo como me-
nopausa induzida, infertilidade ou desfigurações cirúrgicas, 
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RESUMO
Estamos testemunhando um aumento previsível de sobreviventes ao câncer em decorrência da sofisticação crescente dos tratamentos, po-
rém esses pacientes enfrentam sintomas de longo prazo, com efeitos psicológicos, sendo a disfunção sexual o mais prevalente e duradouro 
e  com tendência a piorar quando não tratada. O objetivo desse artigo é discutir o comprometimento da saúde sexual como um dos efeitos 
colaterais mais dramáticos dos tratamentos de câncer e propor algumas recomendações terapêuticas. O modelo atual de resposta sexual 
é biopsicossocial, considerando que pacientes fragilizados pelo diagnóstico e pelos tratamentos para o câncer apresentarão alterações em 
dimensões psicológicas, sociais, culturais e relacionais. A saúde sexual feminina fica comprometida com sintomas físicos e psicológicos e 
dificuldades relacionais. Sobreviventes de câncer da próstata apresentam capacidade erétil insuficiente para a penetração. A terapêutica 
tradicional busca melhorar a função erétil, mas há evidências de que essas intervenções são insuficientes por não abordar as sequelas psi-
cológicas. A perda da intimidade sexual pode comprometer o relacionamento do casal, a satisfação com o relacionamento, a saúde física 
e mental e a qualidade de vida. Há evidências de eficácia de programas psicoeducacionais, com orientações ao casal antes e durante o 
tratamento, mindfulness e tratamento em grupo. Mesmo com evidências da necessidade de abordar a saúde sexual dos sobreviventes dos 
tratamentos de câncer, os profissionais de saúde justificam a não abordagem com a falta de capacitação e a de tempo. Apresentamos um 
modelo breve de treinamento dos profissionais de saúde para a abordagem da saúde sexual, com resultados promissores.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde sexual, neoplasias, disfunções sexuais fisiológicas, disfunção erétil, atenção plena
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com efeitos psicológicos preocupantes, como a diminuição do 
senso de valia, perda da identidade, preocupações com a capa-
cidade reprodutiva futura e o desafio de manter relacionamen-
tos íntimos. Apesar das estratégias terapêuticas disponíveis, a 
maioria geralmente está despreparada para essas mudanças.1

Numa amostra de 514 mulheres com câncer de mamas, 
66,9% delas não apresentavam disfunção sexual antes do 
diagnóstico. No entanto, após 4-5 anos, 91,2% delas sofriam 
de dor na penetração e alterações na excitação. A maioria 
delas manteve um a dois eventos de atividades sexuais nas 
quatro últimas semanas e estavam satisfeitas com sua vida 
sexual. Esse estudo identificou que as principais justificativas 
para evitar sexo penetrativo era a falta de interesse por pene-
tração vaginal e a dor.2 

Mais de 60% de homens e mulheres que se submeteram a 
tratamentos de câncer apresentam dificuldades sexuais por 
longos períodos, porém menos de 25% deles recebem orien-
tação profissional. Mesmo considerando que muitos desses 
problemas começam com as inevitáveis alterações corporais, 
a habilidade do paciente para lidar com essas mudanças e a 
qualidade do relacionamento vão determinar o sucesso do 
processo de reabilitação.3

Mulheres sobreviventes de câncer ginecológico foram en-
trevistadas sobre a experiência de viver com um corpo altera-
do cinco a seis anos após o tratamento. Os relatos apontam 
a falta de familiaridade com a experiência de vazio corporal, 
flutuações de temperatura, consequências negativas na vida 
sexual, vulnerabilidade e incertezas.4 

 A população masculina de diferentes faixas etárias, so-
brevivente de vários diagnósticos e tratamentos para o cân-
cer, apresentou sofrimento psíquico resultante de disfunção 
sexual pós-tratamento, com efeito negativo significativo em 
sua autoestima sexual, imagem corporal e saúde mental.5 

A disfunção sexual é um dos efeitos colaterais de longo 
prazo mais prevalente e duradouro dos tratamentos para o 
câncer, sendo que problemas sexuais não tratados estão asso-
ciados com ansiedade, depressão, diminuição da autoestima 
e estresse no relacionamento. Efeitos colaterais sexuais são 
diferentes de outras consequências negativas dos tratamen-
tos porque os sintomas sexuais não se resolvem sozinhos, são 
persistentes e prolongados, e tendem a piorar com o tempo 
quando não tratados.1 

Os pacientes solicitam que os médicos tomem a iniciativa 
no questionamento sobre a saúde sexual,6 porém a orientação 
psicológica ainda não é rotina. Abordar o comprometimento 
sexual decorrente de tratamentos para o câncer é necessário 
para sensibilizar os profissionais de saúde para tomar a ini-
ciativa na abordagem dessa questão. 

O objetivo desse artigo é discutir o comprometimento da 
saúde sexual como um dos efeitos colaterais mais dramáticos 

dos tratamentos de câncer e propor algumas recomendações 
terapêuticas.

FUNÇÃO SEXUAL

O modelo tradicional de resposta sexual foi formulado 
inicialmente por Masters e Johnson,7 na década de 1960. 
Posteriormente, na década de 1970, Kaplan8 introduziu o 
conceito do desejo, compondo uma sequência linear, comum 
a homens e mulheres, desencadeada por impulso sexual es-
pontâneo, descrito no Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (DSM-IV-TR).9 Esse modelo era funda-
mentado nas alterações fisiológicas da resposta sexual.

Mesmo sendo a função sexual influenciada por fatores 
psicológicos, relacionais e culturais, muitas vezes essas di-
mensões não eram levadas em consideração na pesquisa e na 
prática clínica.1 Embora essa afirmação seja extremamente 
relevante para os pacientes sobreviventes de câncer, na dé-
cada de 1990, ela também estava sendo considerada para a 
compreensão da sexualidade feminina.

Em 2001, Basson10 alertou para a relevância da busca pela 
intimidade, componente da motivação feminina para a ativi-
dade sexual, formulando um modelo circular que valorizava 
aspectos mais subjetivos da experiência sexual. O DSM-511 
menciona a importância de aspectos intrapessoal, interpes-
soal e cultural, além dos relacionais, na atividade sexual. 
Com  essas novas evidências, a função sexual feminina pas-
sou a ser compreendida segundo um modelo biopsicossocial. 

Mais recentemente, Katz e Dizon12 propuseram um mo-
delo biopsicossocial para a compreensão da resposta sexual 
do homem afetado pelos efeitos negativos dos tratamentos 
para o câncer da próstata, buscando expandir a referência 
para além dos aspectos biomédicos, incluindo contexto de 
vida e identidade sexual do paciente. Baseia-se na concep-
ção de que os homens tendem a não diferenciar sexo e in-
timidade, o que torna a penetração sexual a única fonte de 
intimidade. No entanto, o impulso sexual é fortemente in-
fluenciado pelas mensagens sociais sobre masculinidade, o 
que influencia o padrão de aproximação e atividade sexual, 
e pelo feedback da parceria sobre sua satisfação sexual. As 
mudanças corporais após os diversos tratamentos alteram a 
imagem corporal, o que impacta o impulso e o desempenho 
sexual. Além disso, a percepção negativa da imagem corpo-
ral pode dificultar a comunicação com a parceria sexual.12

Dessa forma, mulheres e homens fragilizados pelo diagnós-
tico e pelos tratamentos para o câncer apresentarão alterações 
em dimensões psicológicas, sociais, culturais e relacionais, as-
pectos fundamentais para a compreensão ampliada da saúde 
sexual humana, exigindo um modelo biopsicossocial de aten-
ção profissional, incluindo o casal sempre que possível.
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COMPROMETIMENTO SEXUAL 
FEMININO E MASCULINO

A saúde sexual das sobreviventes de câncer de mamas 
fica bastante comprometida com sintomas físicos como a 
secura vaginal e o desconforto durante a atividade sexual. 
Os principais problemas sexuais são a diminuição do desejo 
sexual, falta de lubrificação, dificuldades de excitação e dor 
na penetração. O tratamento mais prejudicial à saúde sexual, 
principalmente de mulheres mais jovens, foi a quimiotera-
pia, enquanto a mastectomia unilateral ou bilateral, sem a 
reconstrução mamária, foram as intervenções cirúrgicas que 
trouxeram mais prejuízos.2

Na dimensão psicológica, observa-se ansiedade, depres-
são, angústia, percepções negativas sobre identidade sexual 
e imagem corporal, sensação de perda da feminilidade com a 
remoção ou mudanças dos órgãos reprodutivos. Um dos as-
pectos mais importantes ocorre na dimensão relacional, com 
a necessidade de mudança no padrão de relacionamento se-
xual e a consequente perda da sexualidade e da intimidade.13

As dificuldades relacionais podem se tornar o maior pro-
blema. A compreensão dos problemas sexuais deve conside-
rar o contexto relacional da mulher, o padrão de comunicação 
do casal e o apoio a parceria.13Além disso, muitas mulheres 
sentem dificuldade para considerar a disfunção sexual como 
uma perda pela crença de que deveriam se sentir gratas. 
Os casais precisam de orientação para melhorar a intimida-
de, para lidar com as mudanças corporais e no padrão de re-
lacionamento sexual, e para aumentar o repertório sexual.14 

Em relação à população masculina, a saúde sexual dos sobre-
viventes de câncer da próstata é afetada pelos efeitos colaterais 
do tratamento: disfunção erétil, perda de urina com ejaculação, 
anorgasmia, incontinência urinária ou fecal, alterações no pênis 
ou perda do interesse sexual.15 Geralmente, a capacidade erétil 
é insuficiente para a penetração, ocorrendo diminuição da sen-
sibilidade da genitália e consequente incapacidade de desfrutar 
do sexo. A perda da intimidade sexual pode comprometer o 
relacionamento do casal, a satisfação com o relacionamento, a 
saúde física e mental e a qualidade de vida.5 

Os sobreviventes de câncer na infância tendem a apresen-
tar sequelas de longo prazo, sendo a prevalência maior em 
mulheres do que na população em geral.16 O desenvolvimento 
sexual e social desses pacientes pode ficar retardado.5 

RECOMENDAÇÕES TERAPÊUTICAS

A terapêutica tradicional foca em melhorar a função erétil 
para permitir a penetração sexual, ou seja, na dimensão bio-
lógica da resposta sexual. Os resultados são variáveis: a eficá-
cia diminui com o tempo para 50% dos homens, as taxas de 

ineficácia chegam a 80% e os altos custos tornam proibitivo 
para muitos. Além disso, 50% a 61% deles interrompem o tra-
tamento. Essa pouca eficácia e a baixa adesão sugerem que 
apenas intervenções voltadas para a função erétil são insufi-
cientes, por não abordar as sequelas psicológicas.14

Pacientes com câncer avançado, tanto câncer da próstata 
como ginecológico, associam sua condição ao comprometi-
mento da vida sexual, sendo que 60% deles estavam sem ati-
vidade sexual, embora 62% desejassem manter a intimidade 
sexual. Um pouco mais da metade (57%) atribuiu o compro-
metimento sexual às condições físicas ou tratamento, sendo 
que 52% deles desejavam ajuda para os problemas sexuais. 
Nesse estudo, observou-se também que os pacientes mais jo-
vens buscam mais ajuda do que os mais velhos.17

As questões apontadas por sobreviventes de câncer da 
próstata como as que exigiriam maior atenção, mas que são 
pouco atendidas, referem-se à saúde sexual e à intimidade.14 
Após qualquer uma das modalidades de tratamento para 
essa condição, os pacientes identificaram alguns pontos a 
serem atendidos: discutir questões como os efeitos colate-
rais sexuais, o processo de reabilitação, o impacto emocional;  
orientação para definir expectativas realistas antes do início 
do tratamento, para melhorar a comunicação sexual do ca-
sal; orientação sobre estratégias para melhorar a intimidade 
sexual, com menor ênfase na penetração; atenção às neces-
sidades da parceria e facilitar o acesso  a oportunidades de 
apoio de pares. Nesse estudo, homens gays expressaram a 
necessidade de o profissional de saúde compreender melhor 
as características de sua sexualidade e de suas experiências.18

Uma revisão sistemática da literatura, com foco em inter-
venções com mulheres com câncer ginecológico, encontrou 
evidências de eficácia de programas psicoeducacionais para 
melhorar a consciência corporal relacionada à função sexual 
e para intervenções com programação de exercícios para re-
duzir a fadiga.19 Esse mesmo estudo encontrou evidências po-
sitivas da coordenação da assistência a essas pacientes lide-
rada por enfermeiras, e de terapia para melhorar o bem-estar 
psicológico.19  A falta de familiaridade com o corpo alterado 
em consequência de cirurgias mutilantes poderia ser melhor 
atendida com orientações durante e após o tratamento.4

Uma intervenção psicoeducativa para o manejo da disfun-
ção sexual em mulheres que passaram por tratamento para 
câncer de ovário constou de uma única intervenção em grupo, 
de meio dia, com educação em saúde sexual, treinamento para 
reabilitação, relaxamento e terapia cognitiva comportamental 
para lidar com sintomas sexuais. Após quatro semanas, havia 
uma chamada telefônica personalizada para reforço. A fun-
ção sexual e o sofrimento psíquico melhoraram significativa-
mente, permanecendo no acompanhamento após seis meses. 
Esta  breve intervenção comportamental levou a melhorias 
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significativas no funcionamento sexual geral e no sofrimento 
psíquico, e foram mantidas no seguimento de seis meses.20

Após seis meses de tratamento psicológico para pacientes 
com câncer da próstata, o estudo quantitativo identificou mais 
satisfação sexual, menos comprometimento da intimidade se-
xual (baseado no relato da parceria) e menos ansiedade. Ainda, 
identificou seis temas a serem considerados pelos profissionais 
de saúde: importância do tratamento do casal; considerar o im-
pacto da doença no indivíduo e no casal; mindfulness, aponta-
da como modalidade de tratamento importante; considerar os 
fatores individuais que contribuem para os problemas; abordar 
múltiplos mecanismos para mudança e a importância do tra-
tamento em grupo como elemento terapêutico do processo.14

Tratamentos que agregam a prática mindfulness têm apre-
sentado resultados promissores para melhorar o funciona-
mento sexual de mulheres, inclusive com evidências prelimi-
nares sugerindo a eficácia dessa abordagem para melhorar o 
funcionamento sexual dos homens.21 

Mesmo com essas evidências da necessidade de abordar 
a saúde sexual dos sobreviventes dos tratamentos de cân-
cer, algumas das justificativas mais frequentes para isso não 
ocorrer são a falta de treino do profissional de saúde para essa 
abordagem e a falta de tempo.22 

Uma intervenção breve para melhorar a comunicação do 
médico com pacientes com câncer de mamas nomeada iSHA-
RE (improving Sexual Health and Augmenting Relationships 
through Education), direcionada a médicos especialistas em 
câncer de mamas, consistiu de dois módulos, um informati-
vo para leitura individual e um fundamentado em habilidades 
que incluiu a participação em uma atividade de 60 minutos em 
pequenos grupos, para capacitar o médico na abordagem dos 
dois primeiros passos PLISSIT, constando de dar permissão (P) 
para discutir sexualidade, por meio de perguntas sobre a saúde 

sexual, e oferecer informações limitadas (LI) sobre as preocu-
pações sexuais. Os médicos foram estimulados a dar sugestões 
(SS), se estivessem confortáveis, e recebiam informações para 
encaminhar para uma avaliação mais cuidadosa e/ou terapia 
intensiva (IT). Os resultados apontaram aumento na expec-
tativa positiva do médico para abordar o tema, e a satisfação 
dos pacientes manteve-se alta. Observou-se que não houve 
aumento significativo do tempo da consulta com essa aborda-
gem, embora não tenha sido avaliado o resultado de conversas 
mais longas.22 

CONCLUSÕES

Os tratamentos para os mais diversos diagnósticos de 
câncer produzem vários efeitos negativos, principalmente o 
comprometimento da função sexual de homens e mulheres. 
Inicialmente, é uma alteração fisiológica, porém os recursos 
pessoais para enfrentar esse desafio, acrescidos de fatores 
psicossociais, culturais e principalmente relacionais, tornam-
-no uma disfunção psicogênica.

Os tratamentos tradicionais abordam os aspectos biológi-
cos da resposta sexual, como por exemplo, medicações para 
restaurar a capacidade erétil, não considerando as dificulda-
des individuais e as do casal para enfrentar o processo de rea-
bilitação da saúde sexual desde o diagnóstico, passando pelo 
longo período de tratamento e a reabilitação. 

Algumas opções de tratamento psicológico estão dispo-
níveis, com destaque para as intervenções que agregam a 
prática de mindfulness. Porém, o mais promissor é a proposta 
de treinamento dos profissionais de saúde para a abordagem 
da saúde sexual de seus pacientes, favorecendo um modelo 
biopsicossocial para o enfrentamento dos prejuízos na saúde 
sexual dessa população.
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RESUMO
Introdução: Os desvios axiais dos membros inferiores estão associados ao aumento da adiposidade, desconforto na prática da atividade física, 
dificultando um estilo de vida fisicamente ativo. Objetivo: Associar os graus de geno valgo com a intensidade da atividade física e o tempo 
sedentário, assim como determinar a relação com a aptidão física em escolares de Ilhabela. Tipo de estudo e local: Estudo transversal em es-
colares de Ilhabela, SP. Métodos: Estudo transversal, com amostra por conveniência, de 96 escolares entre 9 e 11 anos, residentes em Ilhabela, 
São Paulo. O geno valgo foi avaliado por goniômetro, classificando a distância intermaleolar (DIM, cm) em leve, moderada e grave. O nível 
de atividade física foi avaliado por acelerômetro (ActiGraph GT3X-BT, Freedson P.S), sendo classificado em atividade física: leve, moderada, 
moderada a vigorosa, vigorosa e tempo sedentário. Análise estatística: Foi utilizado o Teste t de Student, análise de variância (ANOVA oneway) 
seguido da correlação de Pearson, por meio do software SPSS versão 20.0, adotando nível de significância de P < 0,05. Resultados: No grau 
leve DIM, as associações moderadas e significativas das intensidades do nivel de atividade física foram mais fortes no sexo feminino. Com o 
aumento do grau na classificação moderado e grave (DIM) as associações são de moderada a forte e significativas somente no sexo masculino. 
Conclusão: Concluimos que o aumento dos graus de geno valgo foi associado a um maior tempo sedentário e à intensidade da atividade física 
leve; e há um menor envolvimento com atividades de intensidades moderada e moderada/vigorosa.

PALAVRAS-CHAVE: Geno valgo, comportamento sedentário, exercício físico, aptidão física, criança

NUTRIÇÃO, SAÚDE E ATIVIDADE FÍSICA
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INTRODUÇÃO

Os desvios axiais dos membros inferiores constituem 
um dos principais motivos de consulta na área da ortope-
dia infantil.1 Dentre os desvios de membros inferiores, apre-
sentam-se o geno valgo e o geno varo, sendo o primeiro um 
desvio intermaleolar do segmento distal dos membros infe-
riores que se afastam do eixo principal do corpo. Essa é uma 
deformidade resultante da separação dos tornozelos, quan-
do as faces mediais dos joelhos estão em contato.2 Por outro 
lado, sabemos que há uma mudança natural do alinhamento 
dos joelhos no plano frontal durante o processo de cresci-
mento e desenvolvimento, sendo esse geno valgo considera-
do normal até uma certa idade.3 Segundo Rezende,4 existe 
uma prevalência de 65,2% de geno valgo do primeiro ao séti-
mo ano de vida.

Alguns fatores que podem estar associados ao desalinha-
mento postural são: raça, peso, aporte vitamínico, distúrbios 
metabólicos/hormonais e o ambiente.5 Essas modificações 
do alinhamento dos membros inferiores podem representar 
problemas na sustentação muscular, tendínea, ligamentar 
e dos retináculos alterando, assim, a função dos joelhos.6 
Esses  desvios posturais são condições clínicas importantes 
a serem analisadas pelos profissionais da saúde, pois podem 
causar sobrecarga nas estruturas osteomioarticulares.7,8 

Existe valgismo fisiológico e patológico,1 associado ao au-
mento da adiposidade e piora na performance da aptidão 
física, oferecendo desconforto na prática da atividade física, 
dificultando a manutenção de um estilo de vida fisicamente 
ativo.9 A literatura não é conclusiva sobre a relação de causa 
e efeito na associação da adiposidade e geno valgo, apresen-
tando hipóteses de que o excesso de peso e/ou a obesidade 
levariam ao geno valgo ou o inverso, o mau alinhamento de 
membros inferiores em valgo resultaria no desconforto à mo-
bilidade física, consequentemente ao sedentarismo, e isso 
levaria ao aumento de adiposidade.10 

A maior parte dos estudos que associam o geno valgo com 
níveis de atividade física e adiposidade utilizam métodos in-
diretos para mensuração do nível de atividade física, como 
questionário, que podem superestimar ou subestimar esta 
variável.11 A acelerometria, mais recentemente, tem possibili-
tado uma análise mais adequada do nível de atividade física, 
assim como do tempo sedentário.12

OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi comparar o geno valgo de 
acordo com as intensidades de atividade física e com o tem-
po sedentário, e associar com a aptidão física em escolares 
de Ilhabela. 

MATERIAIS E MÉTODOS

O surgimento de uma linha original de pesquisa sobre a postu-
ra, procurando relacionar desvios posturais com o desempenho 
motor, características antropométricas, metabólicas e de ativida-
de física, foi implementada há décadas pelo Centro de Estudo do 
Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS) 
que coordena o Projeto Misto Longitudinal Crescimento e 
Desenvolvimento de Ilhabela.13 No presente estudo, de abordagem 
transversal, foram analisados dados dos anos de 2015, 2017 e 2019. 
A amostra por conveniência foi composta por 96 escolares de am-
bos os sexos, sendo 40 meninos e 56 meninas, entre 9 e 11 anos. 

Nível de atividade física
Para mensurar o nível de atividade física de forma objetiva, 

foi utilizado o acelerômetro ActiGraph GT3X-BT (ActiGraph, 
Ft.Walton Beach, Estados Unidos). As crianças foram orientadas 
a usar durante 10 dias, por 24 horas e retirar o aparelho apenas 
quando fossem tomar banho ou em atividades aquáticas, sendo 
utilizado do lado direito do corpo, preso por uma fita elástica. 
Os dados válidos para fins de análise foram de sete dias, com pelo 
menos 10 horas/dia de tempo de uso, após a remoção na hora do 
sono. Blocos de 20 minutos consecutivos de 0 counts foram con-
siderados como não uso do aparelho e descartados das análises. 

A verificação foi realizada pela versão 5.6 do software Actilife 
(ActiGraph, Pensacola, Flórida, Estados Unidos). Os dados fo-
ram coletados em uma taxa de amostragem de 80 Hz, baixa-
dos em períodos de um segundo e agregados para períodos 
de 15 segundos. Especificamente, foi utilizada a proposta de 
Friedson no cálculo dos dados, usamos ≤ 25 counts/15 segun-
dos para tempo sedentário (TS) total e ≥ 574 counts/15 segun-
dos para atividade física moderada vigorosa (AFMV).12

Composição corporal e antropometria
Para a composição corporal, utilizou-se a média das se-

guintes dobras cutâneas (mm): bíceps, tríceps, subescapu-
lar, suprailíaca, axilar média, abdominal, panturrilha; cir-
cunferência de cintura e quadril (cm), segundo o protocolo 
CELAFISCS.13 A medida do peso (kg) foi obtida com uso de 
uma balança digital com precisão de 100 gramas e o uso do 
estadiômetro para obter a estatura (cm). Para o cálculo do ín-
dice de massa corporal (IMC, kg/m2) foram usadas as duas 
medidas anteriormente citadas. 

Aptidão física
A força de membros inferiores (MMII) foi obtida por meio 

dos testes de impulsão vertical com e sem auxílio dos membros 
superiores (cm) e da impulsão horizontal (cm). A agilidade foi 
mensurada pelo teste de “shuttle run” (segundos) e a velocidade 
foi avaliada pelo teste de corrida de 50 metros (segundos). 
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Distância intermaleolar 
A distância intermaleolar (DIM) foi medida pelo goniôme-

tro (cm), com os escolares em posição ortostática e de cos-
tas, com o quadril, joelhos e tornozelos em posição neutra. 
Foi solicitada a aproximação dos membros inferiores ao eixo 
medial. A DIM foi classificada em leve (0,5 a 3 cm), moderada 
(3,1 a 5 cm), e grave (> 5,1 cm). 

Critérios de inclusão
Os critérios de inclusão foram: ser aparentemente saudável 

e ter as medidas de nível de atividade física, comportamento 
sedentário e aptidão física completas. Todas as medidas e tes-
tes seguiram a padronização do CELAFISCS.13 O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de São 
Paulo, sob o protocolo 0056/10 (12 de março de 2010).

Análise estatística
O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a 

normalidade das variáveis. Para a análise descritiva, foi utiliza-
da média e desvio padrão para caracterizar a amostra seguido 
do Teste t de Student para comparação das variáveis de acordo 
com o sexo. Para comparação das variáveis de nível de ativi-
dade física e tempo sedentário de acordo com o grau de val-
gismo, foi realizada a análise de variância para amostras inde-
pendentes (ANOVA oneway). As análises de associações foram 

realizadas pela correlação de Pearson. O grau do coeficiente de 
correlação foi classificado como muito forte (1,0-0,70), modera-
do (0,69-0,31), fraco (0,30-0).14 Todas as análises foram realiza-
das por meio do IBM Software Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS© Statistics versão 20.0 (Chicago, Illinois, Estados 
Unidos) e o nível de significância adotado foi de P < 0,05. 

RESULTADOS

Na análise das variáveis antropométricas, as meninas 
apresentaram valores superiores aos dos meninos, no peso, 
IMC e na adiposidade, sendo verificada diferença significa-
tiva na circunferência de quadril. Quando analisadas as va-
riáveis neuromotoras, as meninas apresentam menor desem-
penho na agilidade, velocidade e força muscular de MMII. 
Destacamos ainda que o alinhamento em valgo foi significa-
tivamente maior nas meninas (Tabela 1).

Ao comparar os valores da atividade física das meninas, foi 
possível verificar que em todas as intensidades houve meno-
res valores desta variável, exceto a atividade física leve, que foi 
superior à dos meninos, porém não significativo. Já quanto ao 
tempo sedentário, as meninas apresentam maior e significati-
vo comportamento sedentário que o dos meninos (Tabela 2). 
Na Figura 1, pode-se observar que as intensidades de ativida-
de física leve (AFL), moderada (AFM) e a moderada/vigorosa 

Tabela 1. Comparação dos valores médios da aptidão física de variáveis antropométricas, neuromotoras e posturais, de acordo com o sexo

Variáveis
Meninos (n = 40) Meninas (n = 56)

P
X
·

DP X
·

DP
Peso (kg) 37,8 8,0 40,1 12,2 0,29
IMC (kg/m2) 20,2 4,8 21,2 14,3 0,68
Circunferência Quadril (cm)* 75,8 18,0 77,6 18,4 0,05
Circunferência Cintura (cm) 62,2 10,9 64,5 10,6 0,30
X7 Dobras Cutâneas (mm) 12,1 6,8 17,0 18,0 0,10
Força MMII IVS (cm) 24,7 6,1 24,4 5,4 0,79
Força MMII IVC (cm) 30,8 3,2,4 27,6 26,9 0,58
Força MMII IH (cm)* 125,7 23,9 112,0 21,9 0,01
Agilidade (seg)* 13,1 1,4 13,8 1,3 0,01
Velocidade (seg)* 10,4 1,2 11,0 1,5 0,02
Distância intermaleolar (cm)* 3,1 1,7 4,0 2,4 0,05

X
·
 = média; DP = desvio padrão; IMC = Índice de Massa Corporal; MMII = membros inferiores; IVS = impulsão vertical sem auxílio; IVC = impulsão vertical com 

auxílio; IH = impulsão horizontal; DIM = distância intermaleolar. *P < 0,05.

Tabela 2. Comparação dos valores médios das intensidades da atividade física de escolares do sexo masculino e feminino de Ilhabela 

Variáveis
Meninos (n = 40) Meninas (n = 56)

P
X
·

DP X
·

DP
AF leve (min/sem) 1.885,0 326,1 1.951,0 381,8 0,385
AF moderada (min/sem)* 341,9 156,3 277,0 122,5 0,02
AF vigorosa (min/sem)* 98,7 76,9 68,2 53,7 0,02
AF moderada/Vigorosa (min/sem)* 440,6 177,7 345,3 134,7 0,01
Tempo sedentário (min/sem)* 4.803,7 1.497,1 5.405,1 1.289,9 0,04

X
·
  = média; DP = desvio padrão; AF = atividade física; min/sem = minutos/semana. *P < 0,05.
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(AFMV) apresentaram um comportamento linear, porém 
não significativo, de acordo com o aumento dos graus de val-
gismo, em ambos os sexos. Não foi verificada a mesma linea-
ridade na atividade física vigorosa (AFV).

Na Figura 2, pode-se observar que quanto maior o grau 
do valgo, maior o tempo sedentário (horas/semana) dos es-
colares, especialmente no grupo com grau grave, porém não 
encontramos diferenças significativas em relação aos grupos.

Na Tabela 3, foram examinadas as associações do grau leve 
(DIM) em ambos os sexos e destacadas as associações signi-
ficativas encontradas no sexo feminino, no comportamento 
sedentário nas variáveis peso (positiva moderada), força de 
membros inferiores verificada pela IH (positiva moderada) e 
agilidade (negativa moderada). Não encontramos associações 
significativas com as diferentes intensidades da atividade físi-
ca e a aptidão física neste sexo. Já no sexo masculino, foi en-
contrada associação significaticava na intensidade moderada 
com a velocidade (negativa moderada) também no grau leve. 
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Figura 1. Intensidades dos níveis de atividade física de acordo com o valgismo de escolares de Ilhabela.

DIM = distância intermaleolar.

Figura 2. Tempo sedentário de acordo com o grau de 
valgismo dos escolares de Ilhabela.
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Tabela 3. Coeficientes de correlação entre as variáveis de aptidão física, intensidades da atividade física e comportamento 
sedentário, de acordo com o de geno valgo de escolares de Ilhabela

Grau de valgo Leve (0,5 a 3,0 cm)

Variáveis
Total sedentário Total AF leve Total  AF moderado Total AF vigoroso

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Peso (kg)
r 0,45* 0,05 0,03 -0,06 -0,34 -0,03 -0,11 -0,16
P 0,02 0,83 0,88 0,79 0,08 0,89 0,59 0,45

IMC (kg/m2)
r 0,25 -0,03 0,07 -0,09 -0,11 0,11 -0,08 -,413*

P 0,21 0,89 0,74 0,67 0,58 0,59 0,70 0,04

X7DC (mm)
r 0,23 0,01 -0,05 -0,22 -0,31 0,05 -0,15 -0,19
P 0,24 0,95 0,82 0,30 0,11 0,80 0,45 0,37

Força MMII IVS (cm)
r 0,35 0,21 -0,03 -0,22 -0,12 0,28 0,10 0,23
P 0,07 0,32 0,87 0,30 0,54 0,18 0,62 0,26

Força MMII IVC (cm)
r 0,29 0,19 -0,16 0,07 -0,15 0,16 0,02 0,30
P 0,14 0,38 0,41 0,72 0,45 0,45 0,93 0,14

IH (cm)
r 0,60** 0,25 0,06 0,36 -0,27 0,18 0,13 0,22
P 0,00 0,23 0,77 0,08 0,18 0,38 0,52 0,28

Abdominal (rep)
r 0,17 0,02 -0,04 -0,30 0,18 0,42 0,01 -0,06
P 0,55 0,95 0,89 0,29 0,52 0,13 0,96 0,83

Agilidade (seg)
r -0,41* -0,18 0,11 -0,26 0,20 -0,15 -0,21 -0,35
P 0,03 0,38 0,59 0,21 0,30 0,47 0,29 0,09

Velocidade (seg)
r -0,26 0,06 0,23 -0,05 0,01 -0,43* -0,24 -0,13
P 0,21 0,78 0,26 0,84 0,97 0,04 0,24 0,55

Grau de valgo Moderada (3,1 a 5,0 cm)

Variáveis 
Total sedentário Total AF leve  Total  AF moderado Total AF vigoroso

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Peso (kg)
r 0,50 0,2 0,05 -0,32 -0,39 0,21 0,08 -0,33
P 0,10 0,5 0,88 0,36 0,22 0,56 0,80 0,35

IMC (kg/m2)
r 0,20 -0,3 0,36 -0,82** -0,20 0,21 0,03 0,01
P 0,54 0,4 0,25 0,00 0,54 0,56 0,93 0,99

X7DC (mm)
r 0,48 0,1 0,25 -0,53 -0,05 0,15 0,01 -0,48
P 0,12 0,8 0,43 0,12 0,88 0,68 0,97 0,16

Força MMII IVS (cm)
r -0,10 0,64* -0,10 0,37 -0,40 0,12 0,10 -0,14
P 0,75 0,0 0,76 0,29 0,20 0,73 0,76 0,70

Força MMII IVC (cm)
r -0,08 0,0 -0,18 -0,31 -0,57 -0,32 0,27 0,12
P 0,81 1,0 0,57 0,39 0,06 0,37 0,39 0,75

IH (cm)
r -0,26 0,3 -0,24 0,70* -0,49 0,26 0,10 0,72*

P 0,44 0,4 0,47 0,02 0,12 0,48 0,77 0,02

Abdominal (rep)
r -0,10 -0,6 -0,60 -0,05 -0,80 0,26 -0,10 0,50
P 0,87 0,1 0,29 0,91 0,10 0,53 0,87 0,20

Agilidade (seg)
r 0,06 0,0 0,08 -0,50 0,41 -0,07 -0,14 -0,20
P 0,85 0,9 0,80 0,14 0,18 0,85 0,67 0,58

Velocidade (seg)
r -0,20 0,1 0,34 -0,41 0,35 -0,21 -0,08 -0,689*

P 0,56 0,8 0,31 0,23 0,30 0,57 0,81 0,03
Grau de valgo Grave (> 5,0 cm)

Variáveis 
Total sedentário Total AF leve  Total  AF moderado Total AF vigorosa

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Peso (kg)
r -0,08 -0,40 -0,37 -0,60 0,03 0,10 -0,23 -0,90*

P 0,77 0,51 0,15 0,29 0,91 0,87 0,39 0,04

IMC (kg/m2)
r -0,13 -0,50 -0,24 -0,90* 0,13 0,40 -0,24 -0,60
P 0,63 0,39 0,38 0,04 0,64 0,51 0,38 0,29

X7DC (mm)
r 0,02 -0,30 -0,02 -0,70 0,06 0,30 -0,15 -0,70
P 0,95 0,62 0,94 0,19 0,84 0,62 0,57 0,19

Força MMII IVS (cm)
r 0,44 0,15 -0,19 0,05 -0,22 -0,62 0,32 0,41
P 0,09 0,81 0,49 0,94 0,42 0,27 0,23 0,49

Força MMII IVC (cm)
r 0,13 0,05 -0,20 0,36 -0,20 -0,67 0,15 0,36
P 0,64 0,94 0,47 0,55 0,47 0,22 0,57 0,55

IH (cm)
r 0,49 0,30 -0,39 0,30 -0,45 -0,97** -0,06 0,05
P 0,05 0,62 0,13 0,62 0,08 0,01 0,82 0,94

Abdominal (rep)
r 0,07 -0,40 0,22 -0,40 -0,01 0,60 -0,11 0,60
P 0,80 0,60 0,41 0,60 0,74 0,40 0,71 0,40

Agilidade (seg)
r -0,60* -0,70 -0,44 -0,70 0,49 0,80 -0,08 -0,20
P 0,01 0,19 0,12 0,19 0,06 0,10 0,76 0,75

Velocidade (seg)
r -0,33 -0,10 -0,04 -0,10 0,24 0,90* -0,10 -0,10
P 0,22 0,87 0,90 0,87 0,38 0,04 0,72 0,87

IMC = índice de massa corporal; MMII = membros inferiores; IVS = impulsão vertical sem auxílio; IVC = impulsão vertical com auxílio; IH = impulsão vertical; AF = 
atividade física.*P < 0,05; **P < 0,001.
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Fenômeno inverso foi verificado quando examinamos as 
associações na classificação moderada (DIM) em diferentes 
intensidades da AF, destacadas as associações significativas 
encontradas somente no grupo masculino, na força de mem-
bros inferiores mensurada pelo teste IVC com o comporta-
mento sedentário (positiva moderada), no IMC e força de 
membros inferiores verificada pela IH (negativa forte) na in-
tensidade leve e força de membros inferiores verificada pela 
IH (positiva forte) e velocidade (negativa forte) na intensida-
de vigorosa.

Associações significativas de fortes intensidades verifi-
cada entre aptidão física nas diferentes intensidades da ati-
vidade física com o DIM grave foram encontradas no sexo 
masculino na variável IMC (negativa forte) na intensidade 
leve, força de membros inferiores verificada pela IH (negativa 
forte), velocidade (positiva forte). Já no sexo feminino, essas 
associações não foram significativas, exceto para a agilidade 
com o comportamento sedentário (negativa moderada).

DISCUSSÃO

O estudo é a continuação de uma linha de pesquisa que 
tem como objetivo analisar a relação de desvios posturais 
dos membros inferiores com características antropométri-
cas, metabólicas, neuromotoras e de atividade física, tanto 
de forma subjetiva, por questionário, como por forma obje-
tiva, por meio da acelerometria.9 Poucos estudos utilizam a 
acelerometria para mensuração do nível de atividade física 
em escolares. 

Quando observado o comportamento dos três graus de 
valgismo, relacionado com as intensidades de atividade fí-
sica, pode-se concluir que a intensidade leve foi a mais pra-
ticada. É reconhecido que a não prática de atividade física, 
ou o baixo nível de atividade física, pode acarretar alguns 
problemas sérios de saúde, como hipertensão15 e obesida-
de, que se associam a doenças crônicas não transmissíveis e 
mortes prematuras.16

Recentemente, estudos têm investigado o possível pa-
pel etiológico da obesidade por meio do alinhamento do 
joelho no plano frontal (geno valgo e geno varo).17 Segundo 
Cardoso, alterações biomecânicas e/ou posturais, como o 
mau alinhamento dos joelhos, parece ser uma das possíveis 
causas que poderiam limitar o engajamento dos indivíduos 
em atividades físicas, pois além de alterações locais próprias, 
podem acometer outras articulações e limitar a capacidade 
ao exercício.18

O presente estudo verificou que com o aumento da DIM 
houve um aumento de minutos/semana na intensidade leve, 
ou o inverso, ou seja, o aumento do valgo leva à realização 
de uma quantidade maior de atividade física leve. Já nas 

intensidades moderada e moderada/vigorosa, que são as 
que resultam em benefícios mais evidentes para a saúde e 
proteção para doenças crônicas não transmissíveis prema-
turas, os achados demonstraram que de acordo com o au-
mento da DIM houve diminuição de minutos/semana nas 
intensidades moderada e moderada/vigorosa e mais evi-
dente na intensidade vigorosa, na qual o grau mais grave de 
valgismo foi aquele que apresentou menor minutos/sema-
na. Desvios  posturais podem oferecer desconforto durante 
a prática de atividade física, dificultando a manutenção de 
um estilo de vida fisicamente ativo e, consequentemente, 
aumentando a probabilidade do aumento da adiposidade e 
prejuízo da aptidão física.16 

Pode-se verificar o possível malefício que o geno valgo cau-
saria no tempo sedentário nos escolares. Os achados do estu-
do mostram que com o aumento do grau do valgismo houve 
um aumento de minutos/semana no tempo sedentário. A re-
levância desses resultados pode ser dimensionada pelo fato 
de que o tempo sentado se associou a um aumento do peso 
corporal e da adiposidade, assim também com outras variá-
veis observadas em outros estudos como o tempo de tela19 
e a má alimentação20 que também estão associadas com a 
crescente obesidade infantil, persistindo até a vida adulta.21 
Além disso, a obesidade é um importante fator de risco para 
o desenvolvimento da síndrome metabólica.22

Este estudo parece corroborar com a hipótese de que a 
obesidade é causada pelo geno valgo, embora não afaste um 
efeito contrário. A hipótese que apresentamos é de que o 
geno valgo, por aumentar o desconforto à mobilização físi-
ca, induziria ao sedentarismo, o que explicaria o aumento do 
peso e da obesidade.10

Assim, sabemos que desvios posturais podem dificultar ou 
prejudicar um estilo de vida saudável. Por outro lado, obesi-
dade ou gordura corporal em crianças, tanto estimada pelo 
IMC, como pela porcentagem de gordura corporal, exerce-
ria sobrecarga nos membros inferiores, afetando a maneira 
como as cargas mecânicas são distribuídas nas articulações 
dos joelhos, especificamente nas epífises de crescimento ós-
seo e no compartimento tíbio-femoral,23 hipótese que os re-
sultados sustentam ao verificar as associações significativas 
encontradas no IMC no grau leve e moderado (DIM). Tal fato 
poderia influenciar negativamente as atividades físicas de 
intensidade moderada a vigorosa e/ou com maior duração, 
podendo ter maior influência no sistema osteomuscular em 
crianças obesas em comparação às crianças saudáveis.24-26

Este estudo apresenta algumas limitações. Por ser carac-
terizado como estudo transversal, não nos permite estabele-
cer uma relação causa-efeito e o tamanho amostral pode ter 
subestimado as demais associações. Por outro lado, ele evi-
dencia também algumas virtudes, em particular a realização 
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da medida objetiva das intensidades de nível de atividade 
física que, por meio da acelerometria, aumenta a acurácia 
desta medida.

CONCLUSÃO

Ao analisar as comparações das intensidades das ativida-
des físicas de acordo com os graus de valgismo, verificamos 

que o aumento do geno valgo aumenta o tempo sedentário 
e a intensidade da atividade física leve, diminuindo o envol-
vimento das intensidades moderada e moderada/vigorosa. 
Foi encontrada associação da aptidão física com o comporta-
mento sedentário nas diferentes intensidades de AF no sexo 
feminino no grau leve (DIM) e associações de maiores mag-
nitudes no sexo masculino nos graus mais graves do DIM no 
desempenho da aptidão física relacionada à atividade física.

REFERÊNCIAS

1.	 Neves MC, Campagnolo JL. Desvios axiais dos membros 
inferiores. Rev Port Clin Geral. 2009;25(4):464-70. https://doi.
org/10.32385/rpmgf.v25i4.10652.

2.	 Ciaccia MCC, Pinto CN, Golfieri FDC, et  al. Prevalence 
of genu valgum in public elementary schools in the city 
of Santos (SP), Brazil. Rev Paul Pediatr. 2017;35(4):443-
7. PMID: 28977127; https://doi.org/10.1590/1984-
0462/;2017;35;4;00002. 

3.	 Gomes CTS, Kesiserman LS, Kroeff MAH, Crestani MV. Variação 
da distância intermaleolar e intercondilar nos jovens. Rev Bras 
Ortop. 1997;32(12):963-6. Disponível em: https://cdn.publisher.
gn1.link/rbo.org.br/pdf/32-12/1997_dez_26.pdf. Acessado em 
2021 (17 set). 

4.	 Rezende LFM, Santos, M, Araújo TL, Matsudo VKR. A prática 
do futebol acentua os graus de Geno Varo. Rev Bras Med 
Esporte. 2011;17(5):329-33. https://doi.org/10.1590/S1517-
86922011000500007. 

5.	 Volpon JB, Abreu EMA, Furchi G, Nisiyama CY. Estudo 
Populacional do alinhamento do joelho no plano frontal durante 
o desenvolvimento. Rev Bras Ortop. 1986;21(3):91-6.

6.	 Silbey MB, FU FH. Knee Injuries. In: Fu FH, Stone DA, editors. 
Sports Injuries mechanisms, prevention, and treatment. 2nd ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2001. p. 1102-34.

7.	 Ribeiro CZP, Akashi PMH, Sacco ICN, Pedrinelli A. Relação ente 
alterações posturais e lesões no aparelho locomotor em atletas 
de futebol de salão. Rev Bras Med. 2003;9(2):91-7. 

8.	 Leite CBS, Cavalcante Neto FF. Incidência de lesões traumato-
ortopédicas no futebol de campo feminino e sua relação 
com as alterações posturais. Revista Digital Efdesportes EF 
Deportes Revista Digital. 2003;9(61). Disponível em: https://
www.efdeportes.com/efd61/futebol.htm. Accessado em 
2021 (17 set).

9.	 Matsudo V. Lesões e alterações osteomusculares na criança e 
no adolescente atleta. In: De Rose Júnior D, editor. Esporte e 
atividade física na infância e na adolescência. 2a ed. São Paulo: 
Artmed; 2009. p. 197-209.

10.	  Matsudo VKR, e OliveiraI AC. O ovo ou a galinha - genu 
valgum ou obesidade: o que vem primeiro. Diagn Tratamento. 
2018;23(2):70-5.

11.	 Ottevaere C, Huybrechts I, De Bourdeaudhuij I, et al. Comparison 
of the IPAQ-A and actigraph in relation to VO2max among 
European adolescents: the HELENA study. J Sci Med Sport. 

2011;14(4):317-24. PMID: 21444243; https://doi.org/10.1016/j.
jsams.2011.02.008. 

12.	 Katzmarzyk PT, Barreira TV, Broyles ST, et  al. Relationship 
between lifestyle behaviors and obesity in children ages 
9-11: Results from a 12-country study. Obesity (Silver 
Spring). 2015;23(8):1696-702. PMID: 26173093; https://doi.
org/10.1002/oby.21152.

13.	 Matsudo VKR. Teste em Ciencias do Esporte. 7a ed. São Caetano 
do Sul, SP: Midiograf; 2005.

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

15.	 Cardoso ALS, Tavares A, Plavnik FL. Aptidão física em uma 
população de pacientes hipertensos: avaliação das condições 
osteoarticulares visando a benefício cardiovascular. Rev 
Bras Hipertens. 2008;15(3):125-32. Disponível em: http://
departamentos.cardiol.br/dha/revista/15-3/04-aptidao.pdf. 
Acessado em 2021 (17 set).

16.	 Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC. Global trends in 
insufficient physical activity among adolescents: a pooled analysis 
of 298 population-based surveys with 1·6  million participants. 
Lancet Child Adolesc Health. 2020;4(1):23-35. PMID: 31761562; 
https://doi.org/10.1016/S2352-4642(19)30323-2. 

17.	 Bezerra D, Rezende L, Ferrari G, et  al. Geno valgo leva ao 
aumento da adiposidade e ao prejuízo na aptidão física 
de escolares? Um estudo longitudinal. Rev Bras Ativ Fís. 
2014;19(1):46. https://doi.org/10.12820/rbafs.v.19n1p46. 

18.	 Souza AA, Ferrari GLM, Silva Júnior JPD, et  al. Association 
between knee alignment, body mass index and physical 
fitness variables among students: a cross-sectional study. Rev 
Bras Ortop. 2013;48(1):46-51. PMID: 31304110; https://doi.
org/10.1016/j.rboe.2013.04.004.

19.	 Schaan CW, Cureau FV, Sbaraini M, et al. Prevalence of excessive 
screen time and TV viewing among Brazilian adolescents: 
a systematic review and meta-analysis. J Pediatr (Rio J). 
2019;95(2):155-65. PMID: 29859903; https://doi.org/10.1016/j.
jped.2018.04.011.

20.	 Ferrari TK, Ferrari GL, Silva Júnior JP, et  al. Modifications of 
adiposity in school-age children according to nutritional status: 
a 20-year analysis. J Pediatr (Rio J). 2012;88(3):239-45. PMID: 
22622801; https://doi.org/10.2223/JPED.2191.

Diagn Tratamento. 2021;26(4):156-63.162

Valgismo associado à aptidão física, nível de atividade física e tempo sedentário em escolares. Um estudo transversal

https://doi.org/10.32385/rpmgf.v25i4.10652
https://doi.org/10.32385/rpmgf.v25i4.10652
https://doi.org/10.1590/1984-0462/;2017;35;4;00002
https://doi.org/10.1590/1984-0462/;2017;35;4;00002
https://cdn.publisher.gn1.link/rbo.org.br/pdf/32-12/1997_dez_26.pdf
https://cdn.publisher.gn1.link/rbo.org.br/pdf/32-12/1997_dez_26.pdf
https://doi.org/10.1590/S1517-86922011000500007
https://doi.org/10.1590/S1517-86922011000500007
https://www.efdeportes.com/efd61/futebol.htm
https://www.efdeportes.com/efd61/futebol.htm
https://doi.org/10.1016/j.jsams.2011.02.008
https://doi.org/10.1016/j.jsams.2011.02.008
https://doi.org/10.1002/oby.21152
https://doi.org/10.1002/oby.21152
https://doi.org/10.1097/00005768-199805000-00021
https://doi.org/10.1097/00005768-199805000-00021
http://departamentos.cardiol.br/dha/revista/15-3/04-aptidao.pdf
http://departamentos.cardiol.br/dha/revista/15-3/04-aptidao.pdf
https://doi.org/10.1016/S2352-4642(19)30323-2
https://doi.org/10.12820/rbafs.v.19n1p46
https://doi.org/10.1016/j.rboe.2013.04.004
https://doi.org/10.1016/j.rboe.2013.04.004
https://doi.org/10.1016/j.jped.2018.04.011
https://doi.org/10.1016/j.jped.2018.04.011
https://doi.org/10.2223/JPED.2191


21.	 Guinhouya BC. Physical activity in the prevention of childhood 

obesity. Paediatr Perinat Epidemiol. 2012;26(5):438-47. PMID: 

22882788; https://doi.org/10.1111/j.1365-3016.2012.01269.x.

22.	 Van Grouw JM, Volpe SL. Childhood obesity in America. 

Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes. 2013 Oct;20(5):396-

400. PMID: 23974766; https://doi.org/10.1097/01.

med.0000433064.78799.0c.

23.	 Lerner ZF, Board WJ, Browning RC. Pediatric obesity and walking 

duration increase medial tibiofemoral compartment contact 

forces. J Orthop Res. 2016;34(1):97-105. PMID: 26271943; https://

doi.org/10.1002/jor.23028.

24.	 Jannini SN, Dória-Filho U, Damiani D, Silva CA. Musculoskeletal 
pain in obese adolescents. J Pediatr (Rio J). 2011;87(4):329-35. 
PMID: 21842110; https://doi.org/10.2223/JPED.2111. 

25.	 Wearing SC, Hennig EM, Byrne NM, Steele JR, Hills AP. The 
impact of childhood obesity on musculoskeletal form. Obes 
Rev. 2006;7(2):209-18. PMID: 16629876; https://doi.org/10.1111/
j.1467-789X.2006.00216.x. 

26.	 Cicca LO, João SMA, Sacco ICN. Caracterização postural 
dos membros inferiores de crianças obesas de 7 a 10 anos. 
Fisioterapia E Pesquisa. 2007; 14(2):40-7. Disponível em: 
https://www.revistas.usp.br/fpusp/article/view/75864. 
Acessado em 2017 (19 set).

Diagn Tratamento. 2021;26(4):156-63. 163

Pedro Paulo Oliveira Moda | Luis Carlos de Oliveira | Diana Carolina Gonzalez Beltran | João Pedro da Silva Junior 
| Maurício dos Santos |  Raiany Rosa Bergamo | Victor Keihan Rodrigues Matsudo

https://doi.org/10.1111/j.1365-3016.2012.01269.x
https://doi.org/10.1097/01.med.0000433064.78799.0c
https://doi.org/10.1097/01.med.0000433064.78799.0c
https://doi.org/10.1002/jor.23028
https://doi.org/10.1002/jor.23028
https://doi.org/10.2223/JPED.2111
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2006.00216.x
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2006.00216.x
https://www.revistas.usp.br/fpusp/article/view/75864


Intervenções para doença 
de Ménière à luz das revisões 

sistemáticas Cochrane 
Osmar Clayton PersonI, Camila Simão Teixeira de AndradeII, Lívia FranchiIII, João Paulo Bispo GonçalvesIV, 

Maria Eduarda dos Santos PugaV, Álvaro Nagib AtallahVI

Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil

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

 https://orcid.org/0000-0002-2221-9535
IIAluna de graduação em Medicina da Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0001-8505-1912
IIIAluna de graduação em Medicina da Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0001-9586-8520
IVMédico residente de Otorrinolaringologia da Universidade Santo Amaro (UNISA), São Paulo (SP), Brasil.

 https://orcid.org/0000-0002-2644-6321  
VDoutora em Saúde Baseada em Evidências pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo (SP), Brasil; Especialista em Informação no Centro 
Cochrane do Brasil, São Paulo, Brasil.

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

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

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

Endereço para correspondência:
Osmar Clayton Person
Serviço de Otorrinolaringologia da Universidade Santo Amaro (UNISA) 
R. Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 — Jardim das Imbuias — São Paulo (SP) — CEP 04829-300
Tel. (11) 21418555 — E-mail: operson@prof.unisa.br

Fonte de fomento: nenhuma declarada. Conflito de interesses: nenhum declarado.
Entrada: 13 de outubro de 2021. Última modificação: 13 de outubro de 2021. Aceite: 13 de outubro de 2021.

RESUMO
Contextualização: A doença de Ménière é uma síndrome vestibular episódica, relacionada ao acúmulo de endolinfa no ducto coclear e no 
vestíbulo. A sintomatologia envolve a tríade vertigem, zumbido e perda auditiva, podendo ser incapacitante. Objetivos: Este estudo avaliou 
a efetividade das intervenções para a doença de Ménière, segundo as revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane. Métodos: Trata-se 
de overview de revisões sistemáticas Cochrane. Procedeu-se à busca na Cochrane Library (2021), sendo utilizado o termo MeSH “vertigo”. 
Todos os estudos relacionados à doença de Ménière foram incluídos. O desfecho primário de análise foi a melhora clínica. Foram avaliados 
desfechos secundários, sendo a melhora dos parâmetros audiométricos, da qualidade de vida e eventos adversos. Resultados: Sete estu-
dos foram incluídos, totalizando 17 ensaios clínicos randomizados (ECRs) (n = 639 participantes). A utilização de diuréticos, a restrição de 
sal, cafeína e álcool e a terapia com pressão negativa não apresentaram evidência de efetividade. Houve evidência baixa e limitada para 
injeção intratimpânica de esteroides e injeção intratimpânica de gentamicina. A evidência foi insuficiente para o tratamento com betaistina 
e para o tratamento cirúrgico. Os estudos mostraram risco de redução dos níveis auditivos com injeção intratimpânica de gentamicina. 
Discussão: Houve heterogeneidade e a amostragem não permite concluir atualmente sobre a efetividade de qualquer intervenção propos-
ta. Sugere-se a realização de novos ECRs, de qualidade, seguindo-se as recomendações do CONSORT Statement para melhor elucidação 
da questão. Conclusão: Não há suporte com bom nível de evidência atualmente para qualquer intervenção terapêutica para a doença de 
Ménière, à luz das revisões sistemáticas da Cochrane.

PALAVRAS-CHAVE: Prática clínica baseada em evidências, revisão sistemática, terapêutica, tontura, doença de Ménière

DESTAQUE COCHRANE
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CONTEXTUALIZAÇÃO

A tontura é um sintoma bastante frequente e que pode 
estar relacionada a até 20% dos atendimentos médicos. 
Na maioria dos casos o fator causal pode ser identificado e 
o tratamento instituído. A maior parte associa-se às doenças 
do labirinto, conhecidas como labirintopatias ou vestibulo-
patias. Os sintomas vestibulares são agrupados em síndro-
mes, sendo a aguda, a episódica e a crônica, classificadas de 
acordo com o tempo de duração e a frequência dos sintomas.1

A doença de Ménière é uma síndrome episódica, relaciona-
da a quadros intermitentes de manifestação sintomática, cuja 
tríade clássica (vertigem, zumbido e perda auditiva) é bem co-
nhecida. Suas características clínicas foram inicialmente des-
critas por Prosper Ménière em 1861 e, atualmente, sabe-se que 
a doença assume um padrão de herança genética, correspon-
dendo a um padrão autossômico dominante de herança com 
penetrância incompleta e expressividade variável.2   

A fisiopatologia da doença de Ménière ainda não está bem 
definida. A hidropsia endolinfática no ducto coclear e no ves-
tíbulo é um achado frequente, mas não explica por si toda a 
manifestação da doença de Ménière, sobretudo a frequência 
das crises vertiginosas e a perda auditiva de característica 
progressiva, que frequentemente ocorre nessa doença.3

A evolução do conceito de doença de Ménière teve alicerce 
em 2015 com consenso da Sociedade Bárány, composta por 
membros da Academia Americana de Otorrinolaringologia e 
pelas Sociedades Europeia, do Japão e da Coreia. A doença 
de Ménière passou a ser caracterizada por dois ou mais epi-
sódios de vertigem com duração de 20 minutos a 12 horas, 
com audiometria demonstrando perda auditiva em frequên-
cias graves e médias na orelha acometida. Essa condição deve 
estar permeada de sintomas auditivos flutuantes (zumbido, 
plenitude aural e hipoacusia), sem condição nosológica outra 
que justifique sua ocorrência.4

A Academia Americana de Otorrinolaringologia publicou, 
em 2020, um guideline com graus de recomendação para as 
práticas clínicas relacionadas à doença de Ménière. Por ele, 
ficou recomendada uma abordagem personalizada para o pa-
ciente com doença de Ménière, devendo a escolha do trata-
mento ser discutida com o paciente, ponderando benefícios 
e malefícios de cada medida, avaliando possíveis gatilhos que 
desencadeiem as crises, como fatores atrelados à alimenta-
ção, alergias e estresse.5,6 

Muitas intervenções terapêuticas, medicamentosas e não 
medicamentosas, são descritas na literatura como possi-
velmente eficazes no controle dos sintomas relacionados à 
doença de Ménière. Entretanto, nenhum tratamento é defini-
do como melhor com base em efetividade para a doença de 
Ménière.4 Essa lacuna motivou-nos à realização desse estudo 
na busca das melhores evidências disponíveis na literatura 

acerca da efetividade das intervenções terapêuticas propos-
tas para a doença de Ménière. 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evidên-
cias de revisões sistemáticas da Cochrane, referentes à eficá-
cia das intervenções para tratamento da doença de Ménière. 

METODOLOGIA

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

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

Critérios de inclusão

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

volveram ensaios clínicos randomizados (ECRs) com inter-
venções terapêuticas primárias em humanos, envolvendo 
a doença de Ménière, e que constam no banco de dados 
Cochrane Library. Não houve restrição de idade para inclusão 
dos participantes. 

Tipos de intervenções
Foram consideradas todas as intervenções terapêuticas para 

a doença de Ménière. As intervenções puderam ser comparadas 
a placebo ou qualquer outro controle, medicamentoso ou não. 

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

cho primário de análise foi avaliada a melhora clínica e, para 
desfechos secundários, foram avaliadas a melhora nos parâ-
metros audiométricos, a evolução da doença, a melhora na 
qualidade de vida e a ocorrência de eventos adversos.

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 19 de 

setembro de 2021 na Cochrane Library, utilizando a termi-
nologia oficial do MeSH (Medical Subject Headings) e da 
Cochrane Library (via Wiley). Foi utilizado o termo “vertigo”. 
A estratégia de busca pode ser visualizada na Tabela 1. 

Tabela 1. Estratégia de busca

#1 MeSH descriptor: [Vertigo] this term only 32
ID Search Hits

#1 MeSH descriptor: [Vertigo] this term only 32

Date Run: 09/19/2021 15:08:08
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As análises dos estudos, bem como a extração dos da-
dos, foram realizadas respeitando os critérios de inclu-
são descritos. 

Todas as revisões encontradas foram analisadas a partir 
do texto completo. A extração dos dados foi realizada a par-
tir dos arquivos originais das revisões sistemáticas.

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

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

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em setembro de 2021 
um total de 32 revisões sistemáticas na Cochrane Library. 
Dessas,  foram encontradas 7 revisões sistemáticas realizadas 
para avaliar estratégias terapêuticas para a doença de Ménière. 
Todos esses estudos foram incluídos, totalizando 17 ensaios 
clínicos randomizados, que avaliaram 639 participantes. 

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.7-13

DISCUSSÃO

A doença de Ménière corresponde à entidade frequente 
nos consultórios médicos e, por vezes, nos prontos-socor-
ros. Um dos mais recentes estudos epidemiológicos foi rea-
lizado na Inglaterra, em 2014, e descreveu uma prevalência 
de 270 casos de doença de Ménière por 100.000 habitantes.14 
Não obstante, seu tratamento ainda é obscuro e requer expe-
riência do profissional que conduz o caso. A melhora clínica 
muitas vezes tarda a vir e o paciente esboça nítido sofrimento 
durante as crises. A tontura de característica vertiginosa é o 
sintoma mais comum da tríade clássica e geralmente aquele 
que mais se associa ao desconforto do paciente. 

Antes de mais nada, é preciso firmar o diagnóstico, vis-
to que outras condições podem manifestar sintomatolo-
gia parecida. 

Muitos tratamentos foram propostos e são utilizados no 
tratamento da doença de Ménière. Entretanto, atualmen-
te, vislumbra-se muito frequentemente o uso de betaistina. 

A  Colaboração Cochrane realizou uma revisão sistemáti-
ca em 2001 (7 ECRs; n = 243), que não permitiu conclusão 
com bom nível de evidência, devido à heterogeneidade dos 
ensaios clínicos realizados e incluídos até aquele momento.7 
Em 2016, a Cochrane realizou outra revisão sistemática15 para 
avaliar a efetividade da betaistina para vertigem, mas nessa 
revisão foram incluídas outras condições associadas ao sin-
toma que não apenas a doença de Ménière. A metanálise evi-
denciou 30% de melhora da vertigem em pacientes tratados 
com betaistina, mas é necessária a realização de novos estu-
dos para maior robustez da evidência. Nesse contexto, suge-
rem-se estudos que avaliem a doença de Ménière em subgru-
po separado das demais entidades relacionadas à vertigem, 
considerando tratar-se de condição de maior especificidade 
clínica, associada a mecanismos fisiopatológicos próprios. 

O tratamento cirúrgico dos casos de doença de Ménière 
é reservado àqueles pacientes com vertigem incapacitante. 
Felizmente, trata-se de poucos casos, mas essa infrequência 
de intervenções dificulta as pesquisas relativas a essa mo-
dalidade de tratamento. Uma revisão sistemática realizada 
pela Cochrane em 20138 (2 ECRs; n = 59) não demonstrou 
benefício da descompressão do saco endolinfático até en-
tão. Nota-se que a evidência é limitada e insuficiente, sen-
do necessária a realização de novos estudos primários de 
qualidade. Nessa situação, é necessária cautela dos médicos 
quando da indicação de tratamento cirúrgico, devendo a 
indicação ser devidamente discutida com o paciente para 
tomada de decisão conjunta. 

Outra revisão sistemática Cochrane, realizada em 2011,9 
avaliou o uso de corticosteroides para tratamento das mani-
festações clínicas da doença de Ménière. Um único estudo foi 
incluído (n = 22), que demonstrou melhora da vertigem em 
pacientes submetidos à injeção intratimpânica de dexame-
tasona, não sendo reportados eventos adversos. Entretanto, 
evidentemente, novos ensaios clínicos são necessários para 
elucidação e melhor evidência. 

A utilização de diuréticos no tratamento da doença de 
Ménière é comum na prática clínica, objetivando a redu-
ção da pressão endolinfática, mas não encontrou respaldo 
na revisão sistemática realizada pela Cochrane em 2006,10 
quando de forma surpreendente, nenhum ECR foi identifi-
cado para inclusão, apesar da prática corrente entre os mé-
dicos. Na condição, é fundamental a realização de estudos 
primários que permeiem conclusão acerca dessa possibili-
dade terapêutica. 

A intervenção com pressão positiva também foi avaliada 
pela Cochrane (2015).11 Foram avaliados cinco ECRs (n = 265 
participantes), mas as diferenças e fragilidades metodológi-
cas limitaram bastante a obtenção de bom nível de evidência, 
sendo necessária a realização de novos ensaios clínicos. 
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Autores/ano Amostra Intervenção Viés Resultados Conclusão

James & 
Burton/20017

7 ECR

n = 243

Betaistina versus 
placebo para 
tratamento 

da doença de 
Ménière

baixo a 
incerto 

- nenhum ECR avaliou 
adequadamente o efeito da 

betaistina na vertigem

- a maioria dos estudos 
sugeriu melhora da vertigem 

com betaistina e alguns 
sugerem melhora do zumbido, 
mas esse efeito pode ter sido 
gerado por viés metodológico

- nenhum ECR encontrou 
melhora da perda auditiva 

com betaistina

- um estudo de melhor 
qualidade encontrou melhora 
do zumbido em 35 pacientes 
tratados com betaistina em 
comparação com placebo.

- ausência de eventos adversos

- evidência 
insuficiente

- estudos de 
baixa qualidade e 

heterogêneos

- necessidade de 
novos estudos de 

qualidade

Pullens e 
cols./20138

2 ECR

n = 59

Cirurgia de 
descompressão de 
saco endolinfático 

versus 
timpanotomia para 
colocação de tubo 
de ventilação ou 
mastoidectomia 

simples para 
tratamento 

da doença de 
Ménière

baixo 

a incerto

- nenhum efeito benéfico foi 
encontrado no tratamento 

cirúrgico de descompressão 
de saco endolinfático em 
comparação com tubo de 

ventilação ou mastoidectomia 
simples na melhora clínica da 

doença de Ménière

 - evidência 
insuficiente para 

conclusão da 
efetividade da 
cirurgia para 

descompressão do 
saco endolinfático 
para melhora da 

doença de Ménière

Phillips & 
Westerber/20119

1 ECR

n = 22

Injeção 
intratimpânica de 

dexametasona 
(4 mg) versus 
placebo para 
controle dos 
sintomas da 
doença de 
Ménière

baixo 

- um único ECR identificado 
apresentou resultado 

significante em reduzir a 
vertigem em pacientes com 

doença de Ménière em até 24 
meses após o tratamento

- melhora funcional  
(90% versus 42% no placebo)

- melhora de classe  
(82% versus 57%)

- melhora no escore do 
Dizziness Handicap Inventory – 

60,4 versus 41,3) 

- melhora subjetiva da 
vertigem (90% versus 57%)

- ausência de 
eventos adversos

- evidência

limitada 

- necessidade de 
novos ECRs

Thirlwall & 
Kundu/200610

0 ECR

n = 0

Intervenção 
com diuréticos 
versus placebo 
para doença de 

Ménière

- 

- não foram encontrados 
ensaios com qualidade 

suficiente que permita avaliar 
o escopo dessa proposta de 

revisão sistemática

- evidência 
insuficiente

- não há boa 
evidência que 
permita avaliar 

a efetividade de 
diuréticos para 
tratamento das 

manifestações de 
vertigem, zumbido 

e perda auditiva 
associados à doença 

de Ménière

Tabela 2. Característica dos estudos incluídos 

Continua...



O tratamento com injeção intratimpânica de gentamici-
na foi avaliado em 2011 pela Cochrane12 e, embora os resul-
tados dos dois ECRs incluídos tenham sido promissores no 
que tange a melhora da vertigem, a amostragem (n = 50) e as 
diferenças metodológicas dos estudos foram limitantes para 
melhor caracterizar a evidência. Além disso, a descrição de 
um dos estudos quanto à piora do nível auditivo de 25% dos 
pacientes tratados com gentamicina desperta alerta e caute-
la sobre a utilização sem a realização de novos ensaios clíni-
cos de qualidade. 

A restrição de sal, cafeína e álcool objetivando a me-
lhora clínica da doença de Ménière também foi avalia-
da pela Cochrane (2018),13 mas nenhum ensaio clínico 

randomizado foi identificado que permitisse análise da 
condição, não havendo, portanto, evidência e sendo empí-
rica essa intervenção do ponto de vista da melhor evidên-
cia para a prática clínica. 

Os achados da análise geral das revisões sistemáticas reali-
zadas pela Cochrane para tratamento da doença de Ménière, 
até o momento, não permitem concluir bom nível de evidên-
cia para qualquer intervenção analisada. Recomenda-se a 
realização de novos ensaios clínicos de qualidade metodoló-
gica e atenção dos pesquisadores quanto ao relato de resul-
tados desses estudos primários, sugerindo-se a utilização do 
CONSORT Statement para as devidas descrições dos acha-
dos desses estudos.  
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Autores/ano Amostra Intervenção Viés Resultados Conclusão

van Sonsbeek e 
cols./201511

5 ECR

n = 265

Intervenção com 
pressão positiva 

versus placebo para 
avaliar melhora 

clínica da doença de 
Ménière

Baixo a 
moderado

- para avaliação de melhora 
da tontura, os estudos 

apresentaram diferenças 
metodológicas de mensuração, 
que foram impeditivas à análise. 

Um estudo, em escala de 
mensuração de 0 a 100 mostrou 
diferença significante favorável 
à terapia de pressão positiva 
(DM = -21; 95% IC; -35,47 a 

-6,73)

- para perda de audição, houve 
resposta favorável ao grupo 

placebo, que mostrou melhora 
média de 7,38 decibéis  

(DM, IC95%; 2,51 a 12,25;  
2 ECRs, n=123)

- não foi possível analisar 
melhora do zumbido, devido à 

heterogeneidade

- não houve eventos adversos

- não há evidência 
que a terapia com 
pressão positiva 

melhore vertigem, 
zumbido e perda 

auditiva associados à 
doença de Ménière

Pullens & van 
Benthem/201112

2 ECR

n = 50

Injeção 
intratimpânica 
de gentamicina 
versus placebo 

para controle da 
vertigem da doença 

de Ménière

baixo a alto

- ambos os estudos incluídos 
descreveram redução 

significativa da vertigem, mas 
não foi possível a realização 

de metanálise, devido à 
heterogeneidade dos estudos

- um estudo descreveu piora da 
audição no grupo tratado com 

gentamicina em 25% (n = 4) 
dos pacientes

- evidência baixa e 
limitada

- a gentamicina 
intratimpânica 

pode ser efetiva no 
controle da vertigem 

da doença de 
Ménière, mas há risco 

de piora da perda 
auditiva

- novos estudos 
de qualidade são 
necessários para 

elucidação da 
questão 

Hussain e 
cols./201813

0 ECR

n = 0

Restrição de sal, 
cafeína e álcool 
na melhora das 
manifestações 

clínicas da doença 
de Ménière

-

- não foram encontrados ECRs 
que permitam refutar ou não 

uma associação entre dieta com 
restrição de sal, cafeína e álcool 

nas manifestações clínicas da 
doença de Ménière

- ausência de 
evidência

- recomenda-se 
a realização de 

ECRs de qualidade 
para elucidação 

da questão

Tabela 2. Continuação.

ECR = ensaios clínicos randomizado; DM = diferença das médias; IC = intervalo de confiança.
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CONCLUSÃO

As intervenções propostas para tratamento da doença de 
Ménière não encontram respaldo com bom nível de evidên-
cia nas revisões sistemáticas conduzidas pela Colaboração 
Cochrane, até o momento. Os estudos primários realizados 

apresentam limitações metodológicas, são heterogêneos e, 
em geral, com baixa amostragem, o que limita muito a busca 
por evidência de qualidade. A análise de muitos desfechos de 
interesse depende ainda da realização de novos ensaios clíni-
cos de qualidade, sugerindo-se que os pesquisadores sigam as 
recomendações do CONSORT Statement para relato  desses 
ensaios clínicos. 
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RESUMO
Contextualização: A necessidade do distanciamento social para prevenção da transmissão da COVID-19 permitiu o uso da telemedicina para 
o atendimento on-line de pacientes em determinadas situações em que o contato direto profissional/paciente não fosse estritamente neces-
sário. Objetivo: Desenvolver uma síntese baseada nas melhores evidências científicas disponíveis sobre o uso da telemedicina no contexto 
da pandemia  de COVID-19. Desenho de estudo: Sinopse de evidências. Metodologia: Realizou-se a busca por estudos com maiores níveis 
de evidências nas bases de dados Medline/PubMed, na Cochrane Library e na Embase. A busca foi realizada em junho de 2021, não houve 
restrição de idioma. Resultados: Foram localizadas 157 citações, sendo 81 no MEDLINE/PubMed; 10 na Cochrane Library e 66 na Embase. 
Seis estudos foram incluídos, destes, cinco eram revisões sistemáticas e uma revisão de escopo. Os estudos incluídos pertenciam a diferentes 
áreas médicas como dermatologia e emergência médica. Esses estudos foram realizados principalmente na América do Norte, Europa e

MEDICINA BASEADA EM EVIDÊNCIAS

Diagn Tratamento. 2021;26(4):170-4.170

https://orcid.org/0000-0001-6837-5528
https://orcid.org/0000-0002-6400-9923
https://orcid.org/0000-0002-9958-3781
https://orcid.org/0000-0002-3445-3468
https://orcid.org/0000-0002-5253-5918
https://orcid.org/0000-0003-4547-8668
https://orcid.org/0000-0003-0890-594X
https://orcid.org/0000-0003-1642-5073
mailto:crisrufa@gmail.com


CONTEXTUALIZAÇÃO

Como medida de enfretamento emergencial ao novo coro-
navírus (COVID-19), o Ministério da Saúde juntamente com 
o Conselho Federal de Medicina, em caráter excepcional, no 
mês de março de 2020, autorizou o uso da telemedicina para 
o atendimento pré-clínico, de suporte assistencial, de consul-
ta, monitoramento e diagnóstico. As consultas on-line foram 
permitidas tanto para o Sistema Único de Saúde (SUS) como 
para saúde suplementar e privada.1

Essa portaria permitiu o distanciamento físico, que foi 
fundamental ao combate da propagação da COVID-19.1 
Estava garantida a proteção entre o profissional da saúde e 
o paciente. O atendimento médico foi reformulado e, desta 
forma, estava mais seguro. Inicia-se um novo normal, com o 
uso da telemedicina para realização de consultas  on-line na 
área da saúde no Brasil. 

O termo Telemedicina surgiu no final do século 20. Esse ter-
mo é proveniente da junção de duas palavras com origens 
distintas: tele, que é originária do grego e que significa a dis-
tância; e medicina, que tem sua origem no latim e significa 
curar.2 A Organização Mundial de Saúde define telemedici-
na como a entrega de serviços por todos os profissionais da 
saúde, nos quais a distância é um fator crítico, em que são 
empregadas tecnologias de informação e comunicação para 
o diagnóstico, tratamento e prevenção de doenças e danos fí-
sicos. A telemedicina também pode ser utilizada para pesqui-
sa e educação continuada de profissionais, a fim de melhorar 
a saúde individual e comunitária.3

A parti de 1967, Murphy & Bird4 desenvolveram um cir-
cuito de micro-ondas audiovisual para monitorar mais de 
1.000  consultas médicas que ocorreram  a distância entre 
os médicos do Hospital Geral de Massachusetts, em Boston, 
e funcionários ou viajantes do aeroporto de Logan nas pro-
ximidades do hospital. Esse episódio chamou a atenção da 
comunidade científica, que passou a desenvolver mais estu-
dos a cada dia. Desde então, o desenvolvimento de estudos 
relacionados a programas de informática e atendimentos de 
saúde aumentou progressivamente. 

Em meio  às desigualdades nas diversas regiões do globo, 
a qualidade do serviço prestado da telemedicina pode ser 

afetada e, por esse motivo, a telemedicina pode ser percebi-
da de forma desigual. Além das dificuldades financeiras para 
realização da telemedicina, a inferioridade do exame físico 
remoto, a fragilidade do vínculo entre médico e paciente, bem 
como as dificuldades burocráticas nos serviços de saúde, im-
pedem que ela seja utilizada de forma sistemática. 

Independentemente dos obstáculos enfrentados, a tele-
medicina relaciona-se diretamente com o desenvolvimento 
e a evolução das tecnologias de comunicação e tem conquis-
tado cada vez mais espaço na prática médica com o aprimo-
ramento tecnológico.

Diante desse cenário, diversos questionamentos são le-
vantados quanto à real eficácia do uso da telemedicina no 
atendimento remoto nas diferentes especialidades. Por esses 
motivos, fomos impulsionados à realização desse estudo, em 
busca das melhores evidências científicas disponíveis. 

OBJETIVOS

O presente estudo teve como objetivo elaborar uma sínte-
se de evidências sobre a utilização da telemedicina no con-
texto da pandemia  de COVID-19.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de uma sinopse de evidências. Em junho de 2021, 
realizou-se a busca por estudos nas seguintes bases de dados: 
MEDLINE/PubMed – www.pubmed.gov, Cochrane Library 
– https://www.cochranelibrary.com/ e EMBASE. Não houve 
restrição de idiomas. As estratégias de busca foram construí-
das a partir do vocabulário controlado de cada base de dados: 
MeSH – Medical Subject Headings - https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/mesh, DECS – Descritor em Ciências da Saúde - http://
decs.bvs.br/ e a forma correspondente para o EMTREE. Os 
descritores e termos utilizados foram “Telemedicine”[Mesh]; 
“Videoconferencing”[Mesh]; “COVID‑19”[Mesh]; “2019-nCoV 
Infections” e adaptados a cada base de dados. As publicações 
foram restritas de dezembro de 2019 até a presente data. 
A construção das estratégias de busca foi de acordo com o 
Handbook da Cochrane - https://handbook-5-1.cochrane.
org/ e as recomendações do capítulo 6 para as estratégias de 

Ásia. Discussão: A maioria dos estudos são provenientes de estudos observacionais e concordam que o uso da telemedicina durante a pan-
demia foi favorável nas mais variadas especialidades, principalmente na coleta de dados para a triagem. Conclusões: Houve um aumento 
considerável do uso da telemedicina durante a pandemia da COVID-19, em âmbito tanto hospitalar como ambulatorial. As consultas a dis-
tância proporcionaram proteção e segurança tanto aos pacientes como aos profissionais de saúde. Os pacientes apresentaram-se satisfeitos 
com o atendimento virtual. No entanto, muitos são os desafios a serem superados para implementação da telemedicina como um todo. 

PALAVRAS-CHAVE: Telemedicina, COVID-19, SARS-CoV-2, comunicação por videoconferência, consulta remota
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alta sensibilidade.5 A estratégia de busca para cada uma das 
bases de dados é apresentada na Tabela 1.

Cinco autores selecionaram estudos com o maior nível de 
evidências, sendo priorizadas as revisões sistemáticas e as 
revisões de escopo. Os títulos e resumos de todos os estudos 
foram lidos. Os estudos que avaliaram o uso da telemedicina 
para o atendimento de pacientes durante a pandemia foram 
selecionados e obtidos para leitura na íntegra. Os estudos que 
avaliaram somente o desempenho de aplicativos ou softwares 
utilizados em telemedicina, sem mencionar o atendimento 

entre o profissional e o paciente foram excluídos de nossas 
análises. As revisões que se adequavam aos critérios de inclu-
são e exclusão foram discutidas com os outros dois autores.

RESULTADOS

A estratégia de busca identificou 157 resultados (MEDLINE/
PubMed = 81, Cochrane Library = 10 e EMBASE = 66). Com a 
eliminação de duplicatas, obtivemos um número total de 154 
citações. Um total de seis estudos preencheram os critérios de 

PubMed 

#1 (“Telemedicine”[Mesh] OR Telemedicine OR Telehealth OR eHealth OR mHealth OR “Mobile Health” OR Teleconference* OR 
“Videoconferencing”[Mesh] OR Videoconferenc* OR “Remote Consultation”[Mesh] OR “Remote Consultation” OR Teleconsultation* 
OR Webcasts)

#2 (“COVID-19”[Mesh] OR COVID OR COVID-19 OR COVID19 OR “2019-nCoV Infection” OR “2019 nCoV Infection” OR “2019-
nCoV Infections” OR “Coronavirus Disease-19” OR “Coronavirus Disease 19” OR “2019 Novel Coronavirus Disease” OR “2019 Novel 
Coronavirus Infection” OR “2019-nCoV Disease” OR “2019 nCoV Disease” OR “2019-nCoV Diseases” OR “Coronavirus Disease 2019” 
OR “SARS Coronavirus 2” OR “SARS CoV 2” OR “SARS-CoV-2”)

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

#3 #1 AND #2 + FILTERS = 157

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor: [Telemedicine] explode all trees = 2733

#2 Telemedicine OR Telehealth OR eHealth OR mHealth OR “Mobile Health” OR Teleconference* = 8516

# 3 MeSH descriptor: [Videoconferencing] explode all trees = 214

# 4 Videoconferenc* = 1029

#5 MeSH descriptor: [Remote Consultation] explode all trees = 397

#6 “Remote Consultation” OR Teleconsultation* OR Webcast = 1103

#7 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 = 9924

#8 MeSH descriptor: [COVID-19] explode all trees = 305

#9 COVID OR COVID-19 OR COVID19 OR “2019-nCoV Infection” OR “2019 nCoV Infection” OR “2019-nCoV Infections” OR 
“Coronavirus Disease-19” OR “Coronavirus Disease 19” OR “2019 Novel Coronavirus Disease” OR “2019 Novel Coronavirus Infection” 
OR “2019-nCoV Disease” OR “2019 nCoV Disease” OR “2019-nCoV Diseases” OR “Coronavirus Disease 2019” OR “SARS Coronavirus 
2” OR “SARS CoV 2” OR “SARS-CoV-2” = 5021

#10 #8 OR #9 = 5021

#11 #7 AND #10 with Cochrane Library publication date Between Jan 2019 and Apr 2021, in Cochrane Reviews = 10

EMBASE 

#1(‘telemedicine’/exp OR (telemedicine OR telehealth OR ehealth OR mhealth OR ‘mobile health’ OR teleconference*) OR 
‘videoconferencing’/exp OR videoconferenc* OR ‘teleconsultation’/exp OR (‘teleconsultation’ OR ‘remote consultation’) OR ‘telehealth’/
exp OR ‘webcast’/exp OR ‘webcast’)

#2 (‘coronavirus disease 2019’/exp OR (covid OR ‘covid 19’ OR covid19 OR ‘2019-ncov infection’ OR ‘2019 ncov infection’ OR 
‘2019-ncov infections’ OR ‘coronavirus disease-19’ OR ‘coronavirus disease 19’ OR ‘2019 novel coronavirus disease’ OR ‘2019 novel 
coronavirus infection’ OR ‘2019-ncov disease’ OR ‘2019 ncov disease’ OR ‘2019-ncov diseases’ OR ‘coronavirus disease 2019’ OR ‘sars 
coronavirus 2’ OR ‘sars cov 2’ OR ‘sars-cov-2’)

#1 AND #2 AND ([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

#3 #1 AND #2 + Filters = 66

Tabela 1. Estratégias de busca para base de dados MEDLINE/PubMed, Cochrane Library e EMBASE
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inclusão e exclusão.6-11 Dos seis estudos incluídos, cinco eram 
revisões sistemáticas6-9,11 e uma revisão de escopo.10 A maio-
ria dos estudos incluídos avaliaram a Medicina Geral.6-7,10,11 
Apenas um estudo avaliou a especialidade de dermatologia8 e 
o outro de emergência.9 De modo geral, a grande maioria dos 
estudos avaliados nas revisões incluídas eram do tipo trans-
versal, descritivos6,10,11 e de opinião de especialistas.7 Poucos 
foram os estudos do tipo coorte e ensaio clínico randomizado 
encontrados nas revisões.8,9

Hincapié e cols.,10 em uma revisão de escopo, avaliaram as 
experiências de médicos e pacientes que utilizaram a teleme-
dicina na Medicina Geral durante a pandemia. Essa revisão 
incluiu 43 estudos, sendo que 31 deles eram do tipo transver-
sal realizados na Ásia, Europa e América do Norte. Os autores 
discutem que o uso da telemedicina foi utilizado mais comu-
mente para o atendimento ambulatorial (54%), seguido do 
atendimento hospitalar (24%) nos setores de emergência e in-
ternação (triagem e o acompanhamento de pacientes interna-
dos). Em países como Estados Unidos, Itália e Índia houve uma 
preferência pelo atendimento ambulatorial por meio da tele-
medicina que variou de 60% a 95%. Na maioria dos estudos fo-
ram implantadas a videochamada e a chamada telefônica. De 
acordo com os pesquisadores, nos Estados Unidos, o interesse 
pela telemedicina e o número de buscas por essa ferramenta 
aumentou à medida que o número de casos  de COVID-19 au-
mentava, com uma correlação positiva de r = 0,948, P < 0,001. 

Gao e cols.,11 em uma revisão sistemática, compararam o 
uso da telemedicina durante as epidemias de síndrome res-
piratória aguda grave (SARS) e COVID-19. A revisão incluiu 
8 estudos transversais realizados na Ásia, com um total de 
113.990 atendimentos em Medicina Geral. Segundo os au-
tores, a telemedicina durante a pandemia da COVID-19 foi 
utilizada para solucionar dúvidas de pacientes em relação à 
doença (64%); aos serviços de saúde recomendados, além de 
conselhos em relação à possibilidade de encontros sociais 
(5,6%) e o aconselhamento psicológico (10,3%). Os autores 
discutem que o uso da telemedicina permitiu o atendimento 
médico, possibilitou a entrega de informações à população, 
melhorou o conhecimento sobre a doença e aliviou o estresse 
psicológico dos pacientes. Além de ser útil em vários aspectos 
como: a prevenção da doença (com idas desnecessárias dos 
pacientes aos serviços de saúde), prevenção de infecções hos-
pitalares e prevenção da sobrecarga dos serviços de saúde.

Os resultados do estudo de Gao e cols.,11 corroboram com 
o estudo de Monaghesh & Hajizadeh6 que também realiza-
ram uma revisão sistemática com oito estudos incluídos, sen-
do a maioria deles do tipo transversal. Além do continente 
asiático, esse estudo também avaliou os resultados de outros 
dois continentes: Europa e América do Norte. Monaghesh & 
Hajizadeh6 apontam que a telemedicina tem a capacidade de 

incorporar os serviços de saúde no meio digital, permitindo 
o atendimento de pacientes que realmente precisam ser ava-
liados. O uso da telemedicina pode beneficiar vários tipos de 
atendimentos, tanto da triagem, com a coleta de informações 
básicas, quanto do manejo de pacientes psiquiátricos, atendi-
mentos em imunologia e alergologia.

Jaffe e cols.,9 em uma revisão sistemática, avaliaram o uso 
da telemedicina nos departamentos de emergência durante 
a pandemia da COVID-19 e incluíram 35 estudos, sendo que 
destes, 32 eram do tipo observacional descritivo. Os estudos 
descreveram a utilidade na identificação pré-hospitalar de 
pacientes com necessidade de internação, além da identifi-
cação da necessidade de cuidados agudos em pacientes no 
setor de emergência, e para seguimento após recebimento 
de alta hospitalar. Apesar das inovações e do benefício veri-
ficado com o uso da telemedicina, algumas limitações foram 
observadas: dificuldade no diagnóstico de apendicite, o que 
resultou em graves complicações; bem como o custo relacio-
nado para implantação da própria tecnologia, o que resultou 
na diminuição do uso da telemedicina em áreas rurais.

Lieneck e cols.,7 em uma revisão sistemática, avaliaram 
a telemedicina em atendimentos ambulatoriais durante a 
pandemia da COVID-19 nos Estados Unidos. Foram incluí-
dos 24  estudos, sendo que 20 cursavam sobre a opinião de 
especialistas. Os autores discutem que a dificuldade de aces-
so pelo paciente (decorrente da idade, condição socioeconô-
mica ou nível de escolaridade), a falta de diretrizes durante o 
atendimento, a falta de recursos financeiros e a ausência de 
treinamento constituem as principais barreiras para a imple-
mentação do atendimento via telemedicina.

A revisão sistemática do autor Elsner8 avaliou os recursos 
teledermatológicos utilizados por dermatologistas durante 
a pandemia da COVID-19. Essa revisão incluiu oito estudos, 
dentre eles, cinco coortes retrospectivas. O autor verificou 
que 86,5% dos americanos consultados consideram a tele-
dermatologia uma alternativa viável para substituir o aten-
dimento presencial dos pacientes. O autor observou um 
aumento de quatro vezes da teledermatologia na Índia e na 
Alemanha durante a pandemia. A maior utilização da tele-
dermatologia foi direcionada para o cuidado dermatológico 
de pacientes crônicos em um curto período. Algumas visitas 
presenciais podem ser recomendadas para os casos em que 
o tratamento deva ser a longo prazo. Também se aplica a pa-
cientes agudos, oncológicos e com complicações dermatoló-
gicas da COVID-19.

DISCUSSÃO

De maneira geral, todas as revisões avaliadas concordam 
que o uso da telemedicina durante a pandemia da COVID-19 
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foi favorável nas diversas áreas de atuação médica, princi-
palmente na realização de triagens.6,9,10 Houve um aumento 
expressivo da utilização dessa ferramenta digital durante a 
pandemia.8-10 Na especialidade da teledermatologia, esse au-
mento foi ainda maior, chegando a ser utilizado quatro vezes 
mais nesse período.8 No entanto, alguns fatores têm impedi-
do um melhor desempenho do uso da telemedicina como, 
por exemplo, o alto custo de implementação pelo serviço de 
saúde, a falta de diretrizes e de treinamento dos profissionais 
da saúde para a condução dos atendimentos.7-9 Além disso, a 
falta de acesso à tecnologia,  fatores demográficos e socioeco-
nômicos relacionados aos pacientes são algumas das barrei-
ras encontradas em algumas das revisões.7-9 

Por outro lado, os estudos de Lieneck e cols.,7 Hincapié e 
cols.10 discutem que o interesse do próprio paciente no servi-
ço a distância foi um facilitador devido à diminuição de custos 
da visita ao serviço de saúde e à comodidade do atendimento 
remoto. Duas revisões apontam que os pacientes estavam sa-
tisfeitos com o atendimento  a distância,7,8 com grau de satis-
fação maior que 90% na especialidade de teledermatologia.8 

Como limitação do nosso estudo, observamos que as re-
visões sistemáticas e de escopo selecionadas incluíram em 
sua grande maioria estudos do tipo transversais, sem grupo 
controle e opinião de especialistas. Esses estudos apresen-
tam muitas limitações metodológicas, o que confere  aos seus 

resultados maior grau de incerteza. Além disso, algumas re-
visões sistemáticas não puderam ser incluídas por apresenta-
rem dados anteriores  à pandemia analisadas conjuntamente 
com dados durante a pandemia, o que pode ter facilitado a 
perda de dados relevantes para o nosso estudo. Esta sinopse 
de evidências foi realizada por um grupo de alunos do ter-
ceiro ano de Medicina da Universidade Federal de São Paulo, 
como parte do trabalho de conclusão de curso da Unidade 
Curricular Introdução à Pesquisa Científica II (continuação 
do Módulo I realizado no primeiro ano).

CONCLUSÃO

As evidências encontradas até o momento são provenien-
tes de estudos de baixa qualidade metodológica. No entanto, 
a maioria dos estudos sugere que a telemedicina é uma ferra-
menta útil a ser utilizada tanto em atendimentos ambulato-
riais como hospitalares. Os pacientes submetidos a consultas 
por meio desse recurso sentem-se satisfeitos com o atendimen-
to prestado. O uso da telemedicina durante a pandemia cola-
borou com o distanciamento social, além de proporcionar a 
prevenção de doenças e de infecções hospitalares, bem como a 
diminuição da sobrecarga dos serviços de saúde. Recomenda-
se a realização de novos ensaios clínicos randomizados sobre o 
tema, a fim de diminuir o grau de incerteza encontrado.
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5)	a data e o local do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicável, 

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Todas as figuras e tabelas devem conter legendas ou títulos que 
descrevam 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:

1. Introdução: as razões para que o estudo fosse realizado devem 

http://decs.bvs.br/).6
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
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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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