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Estamos nos preparando 
para a era da Saúde Digital?*

Guilherme Machado RabelloI, Paulo Manuel Pêgo-FernandesII, Fabio Biscegli JateneIII

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

Poucos foram os momentos na história da sociedade 
onde grandes crises aceleraram mudanças sociais profundas. 
A criação da roda, da prensa por Gutenberg, da energia elé-
trica, do telefone e mais recentemente da internet mudaram 
a história humana.1 Mas tivemos um outro ponto de inflexão 
desde o começo de 2020 com o advento da pandemia da sín-
drome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2). 
Não dizemos, entretanto, que a pandemia da doença do co-
ronavírus 2019 (COVID-19) tenha em si o crédito desta mu-
dança radical na saúde pelo qual estamos vivendo ao longo 
desses últimos dois anos, mas certamente a transformação 
digital da saúde teve sua aceleração global por causa desta 
pandemia.2,3

Ao falarmos da mudança  pela qual a saúde está passan-
do, do mundo analógico para o digital, muitos talvez achem 
que certas ações simplistas (como “informatizar o proces-
so”) serão suficientes para se vencer os desafios impostos 
neste século 21, no qual somos cada vez mais seres digitais. 
Talvez  pensem que bastará “digitalizar” a saúde como ela é 
hoje e tudo estará melhor, mais bonito e tecnológico. Não 
é tão simples assim. O sistema da saúde de atendimento ao 
paciente foi centrado em locais físicos que exigem o nosso 
deslocamento. E tudo isto envolve TEMPO! Tempo de ir ou 
vir, tempo de esperar o atendimento que parece não chegar, 

tempo de aguardar o diagnóstico, tempo muitas vezes que 
pode representar a chance de sobrevida ou morte do pacien-
te. No modelo atual de cuidados de saúde, que está desatua-
lizado, TEMOS QUE IR até onde está a infraestrutura e os 
profissionais para podermos receber diagnóstico e cuidados. 
A saúde digital está mudando isso!

Quando a internet surgiu para o público no final da década 
de 90, muitas oportunidades de se aplicar tecnologias digitais 
na saúde foram consideradas. Algumas estavam mais para 
ficção científica (como a telecirurgia robótica autônoma), e 
outras já vemos hoje como realidade de nosso cotidiano as-
sistencial, como a telemedicina.4

Para ilustrar o papel que a pandemia desempenhou na 
adoção da telemedicina, muitos hospitais puderam se benefi-
ciar de plataformas de teleconsulta e serviços de teleconsul-
toria para atender remotamente pacientes em unidades de 
terapia intensiva (UTIs), treinar equipes multiprofissionais 
e com isso combater a COVID-19. O Instituto do Coração 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (HCFMUSP) foi no Brasil um dos 
líderes nesse movimento, tendo implantado em tempo recor-
de um serviço de TeleUTI para apoiar diversos hospitais no 
estado de São Paulo que estavam na linha de frente do aten-
dimento aos pacientes com COVID-19. Os resultados até o 
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momento têm mostrado o grande benefício dessa plataforma 
tecnológica da telemedicina.5

Termos novos que até bem recentemente não faziam parte 
de nosso vocabulário na saúde, como Inteligência Artificial, 
Machine Learning, Realidade Virtual, Big Data, Blockchain, 
Wearables, dentre outros, revelam que estamos adentrando 
um campo completamente novo para o cidadão comum e 
para os profissionais da medicina.

Um outro aspecto que devemos considerar é a mudança de 
cultura da população diante da chegada dessas novas tecnolo-
gias. Vimos como nossos hábitos mudaram com a populariza-
ção dos aparelhos de telefonia móvel desde a década de 90, e 
muito recentemente a nova onda de hábitos digitais com o cres-
cimento da adoção dos smartphones. Temos aparelhos que não 
precisam mais fazer chamadas telefônicas, pois com aplicativos 
de mensagens interativos basta gravar um áudio, mandar textos 
ou imagens. Continuamos nos comunicando, só que diferente!

O mercado de novos aparelhos vestíveis (wearables) e so-
luções de diagnóstico remoto só cresce, tendo uma expecta-
tiva de chegar a valer US$ 116 bilhões em 2025, segundo es-
tudos de empresas especializadas.6 Tornou-se hoje uma nova 
área da Medicina e Saúde que traz uma revolução na própria 
forma de se entender o paciente por meio dos dados que se 
pode coletar dele e, por isso, que contam uma história muito 
mais fidedigna de sua saúde e seus hábitos.7

A revista Time, na edição de 11 de setembro de 2014, trou-
xe em sua capa o tema – “Nunca Desligado (Never Offline)”.8 
O artigo, na ocasião, deu destaque ao lançamento global 
do Apple Watch (um relógio da categoria de smartwatches). 
O editorial dizia: “O Apple Watch é apenas o começo. Como a 

tecnologia vestível vai mudar sua vida - goste ou não.” Após sete 
anos, podemos dizer que eles tinham razão! Estamos mais 
conectados do que nunca. Atualmente, geramos mais dados 
sobre nós do que em séculos passados juntos! Podemos hoje 
com os recursos tecnológicos disponíveis e os que estão para 
chegar, monitorar uma variedade enorme de parâmetros fi-
siológicos, comportamentais e emocionais de cada ser huma-
no, que estão conectados de alguma forma a essa grande rede 
digital de dados que é a internet.9 Mas será que temos noção 
do que está REALMENTE acontecendo? 

Questões de proteção dos dados individuais, invasão de 
privacidade, cibersegurança, interoperabilidade, cultura digi-
tal inclusiva para população (para não gerarmos uma nova 
classe de excluídos digitais) etc., estão na pauta do dia.10,11 
A implantação da saúde digital não é apenas uma questão de 
protocolos clínicos eletrônicos, mas também de educação 
de todos os envolvidos – dos médicos e profissionais da saúde 
aos pacientes e seus cuidadores. Estamos verdadeiramente 
entrando em uma revolução digital social.12,13

Nascemos e vivemos “plugados” no mundo digital. Por isso, 
nessa questão essencial da Saúde Digital, que determinará 
muito do nosso presente e futuro, quando tivermos exabytes 
de dados (Big Data) sobre nosso DNA, exames laboratoriais, 
imagens clínicas e informações de nosso histórico médico do 
prontuário eletrônico registrados no Blockchain e nossos da-
dos vindos dos wearables e smartphones que usamos, todos 
eles sendo analisados por computadores com Inteligência 
Artificial sofisticada e aprendizado exponencial das máqui-
nas (machine learning e deep learning), estarmos nos prepa-
rando HOJE é mandatório. 
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Estranheza
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

O ambiente contemporâneo dispõe de recursos que permi-
tem a rápida e abundante troca de dados e informações, que 
pode chegar às raias da saturação. Foi sugerido que o excesso 
de informação pode afetar negativamente a capacidade de 
decisão: a curva da relação entre quantidade de informação 
e capacidade de decisão assumiria a forma de “U” invertido.1 
Nesse contexto, situações cotidianas podem vir a ser menos 
percebidas, de relevância atenuada e, talvez, até mesmo ba-
nalizadas. A percepção inicial pode ser desencadeante de pro-
cessos decisórios.1 Nesse caso, a atenuação das percepções 
nas suas variadas formas, inclusive na alta velocidade e tempo 
curto de julgamento, pode influir na capacidade decisória. 

Mas às vezes centelhas de experiência geradas pelas artes 
ou por artistas trazem nova luz a posturas que vieram a se 
acostumar. Um quadro ou o detalhe específico da obra, uma 
música ou a sutileza de uma nota ou acorde, um verso ou a 
declaração de um artista pode irromper e mobilizar certa in-
diferença ou acomodação cotidiana. Um artista popular re-
gistrou curiosa experiência frente a livros na livraria. Em en-
trevista, contou “(...) E os livros, que eu passei a não ter falta 
de interesse em comprar, ainda ficava com aquela vergonha 
de chegar na livraria e parecer que os olhos estavam virados 
para mim, que estava entrando num lugar que não era meu, 
onde eu não tinha o direito de entrar...(...)”.2 Uma forma de 
sentir-se fora de casa, que assume para alguns pensadores 
um caráter primordial, existencial.3 Estranheza.

O substantivo feminino estranheza é dicionarizado com 
múltiplas acepções, entre elas: 1) caráter diferente, singu-
lar, incomum de alguém ou de algo; bizarria, singularidade; 
2)  por extensão, sensação, impressão mais ou menos des-
confortável de uma pessoa diante desta diferença, desta sin-
gularidade; 3) pasmo, surpresa, desconfiança diante de algo 
impensado ou imprevisto; 4) o mesmo que esquivança; 5) na 
física de partículas número quântico associado à presença do 
quark “s” na constituição de certas partículas cuja vida média 
observada experimentalmente é maior do que se esperaria 
teoricamente (do inglês strangeness).4,5 

O adjetivo estranho é igualmente rico de acepções: 1) que 
ou o que é esquisito, que ou que se caracteriza pelo caráter 
extraordinário, excêntrico; 2) que ou o que é de fora, que ou 
que é estrangeiro; 3) que ou causa espanto ou admiração pela 
novidade, desconhecido, novo; 4) que de alguma forma foge 
aos padrões de uso, aos costumes estipulados pela sociedade; 
5) que não se conhece ou reconhece; que desperta sensação 
incômoda de estranheza; 6) que não faz parte de, que não 
pode ser identificado ou relacionado com; 7) que se esquiva 
que foge ao convívio; 8) misterioso, enigmático, que levanta 
suspeitas. A etimologia remete ao latim, extraneous, a, um, 
“que é de fora”, registro a partir do século XIII.4

Um dos antônimos é a banalidade, o corriqueiro, a familia-
ridade, ser fora de época, sem sabor, tedioso.6 Tantas acepções 
dão estofo a possibilidades de se evitar a mesmice, o anódino, 
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a banalização. Portanto, não é surpreendente que o termo de 
tão amplas acepções e campos de significado faça parte da 
experiência cotidiana dos que procuram os cuidados com a 
saúde e dos profissionais que os recebem. Com o reparo de 
saber que há tantos e aprofundados estudos a respeito,7 se-
guem reflexões nascidas da lida terapêutica. 

Pacientes – não é surpreendente que os pacientes quan-
do procuram os serviços de saúde possam experimentar um 
pouco de estranheza. Estranheza pelo fato de estarem com 
alguma insegurança ou sintoma outro (razão da procura); 
por estarem submetidos a um tipo de ambiente não familiar 
( fatores ambientais), não convencional, estarem sendo sub-
metidos a um tipo de avaliação estruturada em uma lingua-
gem profissional e não necessariamente coloquial, que pode 
desencadear interpretações e intervenções, além de algu-
mas vezes o timbre industrial, inerentes a alguns processos. 
Um  paciente pode sentir-se estranho em uma unidade de 
terapia intensiva e contrapor a sua percepção à percepção 
de profissionais no seu entorno. Uma forma de sentir-se fora 
de casa, que assume para alguns um caráter primordial, exis-
tencial, de esvaziar identitário.3 Está claro que faz parte da 
dimensão profissional e institucional reconhecer essa estra-
nheza e atenuá-la por meio de acolhimento, da terapêutica e 
outros cuidados profissionais aplicáveis. A experiência pode 
fazer parte da prática. Vigoraria a acepção por extensão, de 
sensação, impressão mais ou menos desconfortável de uma 
pessoa diante desta diferença, desta singularidade que em 
geral é manifesta, seja nos ambulatórios, seja nas unidades 
de terapia intensiva, seja em ambientes de exames comple-
mentares mais ou menos complexos. Diferenças como orga-
nizadoras lógicas.8

Médicos e profissionais de saúde – Médicos experien-
tes quando se deparam com situações singulares podem 

cogitar: “estranho”! Às vezes, professores de Medicina o fazem 
de modo pedagógico, incitando os alunos a revisões de obser-
vação ou reflexões adicionais. Um médico, que era excelente 
professor, durante o treinamento com os alunos e médicos 
residentes, muitas vezes quando se deparava com um acha-
do, recebia a informação com a ponderação “estranho!” – no 
caso, a acepção “misterioso”, “enigmático”, “que levanta sus-
peitas” (no caso, suspeitas clínicas). Era também o modo de 
pasmo, surpresa, desconfiança diante de algo impensado ou 
imprevisto, como pode acontecer muitas vezes na prática 
médica e dos profissionais de saúde. E não incorrer no bana-
lizar do “já sabido”.

Nesse contexto, o reconhecimento da estranheza (ou do 
que é estranho) pode ser uma etapa hermenêutica de reco-
nhecimento da singularidade, da identidade, da individuali-
dade, seja da apresentação de um quadro clínico, seja de um 
achado de exame físico, seja do achado de exame comple-
mentar, seja de uma resposta terapêutica. Aqui as numero-
sas acepções disponíveis fundamentam tal enfoque - caráter 
diferente, incomum de alguém ou de algo, singularidade. 
Nesse sentido, o reconhecimento da singularidade é também 
uma manifestação de respeito e reverência, humildade, sem 
incorrer na pretensão de aplainar toda a experiência de um 
framework de massa, industrial, não individual. Além de po-
tencialmente ser a oportunidade de uma descoberta cientí-
fica original. Talvez a conciliação do sentir-se “estranho” de 
pacientes conciliado com o empenho profissional de lidar 
com o individual, incluindo mesmo o insólito, possa ser uma 
excelente harmonização terapêutica: o admirar-se aristotéli-
co (“thaumatzein”).9

Desse modo, encerramos essas reflexões, sem esquecer 
que a experiência e o conhecimento dos colegas podem am-
pliá-las e aprofundá-las sensivelmente. 
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Você está diante de um paciente idoso, sabidamente coro-
nariopata, com a forma mais grave da doença do coronavírus 
(COVID) grave, intubado e pronado no plantão passado. Para 
melhor avaliação do paciente, você decide realizar um eletro-
cardiograma (ECG). A interpretação eletrocardiográfica é a 
mesma da posição supina? Quais as peculiaridades?

O primeiro relato de melhora da oxigenação com a posição 
prona foi em 1974 por Charles Brian.1 Ao longo dos anos, mais da-
dos foram favoráveis ao método e no ano de 2013 houve a primei-
ra evidência de redução da mortalidade com o estudo PROSEVA 
(Proning Severe Acute Respiratory Distress Syndrome).2  

Com o início da pandemia pela síndrome respiratória aguda gra-
ve 2 (SARS-CoV-2) em março de 2020, a manobra ganhou imenso 
espaço no arsenal terapêutico de casos graves. No estudo PRONA-
COVID3 de abril de 2021 estabeleceu-se melhora da oxigenação e no 
STOP-COVID4 de julho de 2021, redução de mortalidade.

Assim, a posição prona tem sido usada em larga escala 
em enfermos de COVID-19 com insuficiência respiratória em 
unidade de tratamento intensivo (UTI).

Para ilustrar as modificações no ECG decorrentes da po-
sição prona escolhemos um paciente que compareceu ao 
Serviço de Eletrocardiografia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo para 
avaliação pré-operatória. Foram realizados 2 traçados de ECG 
com 12 derivações. O primeiro, na posição supina habitual, e 
o segundo, na posição prona, mantendo-se os eletrodos nas 
mesmas localizações.

Na Figura 1, temos um ECG de 12 derivações na posição 
supina. 

O ritmo é sinusal, frequência cardíaca (FC) de 60 batimen-
tos por minuto (BPM), bloqueio divisional anterossuperior 
esquerdo (BDAS), bloqueio de ramo direito (BRD) e altera-
ções da repolarização ventricular.

Na Figura 2, ECG obtido na posição prona, vemos re-
dução da amplitude do QRS nas derivações do plano ho-
rizontal, com destaque para as derivações direitas, mas-
carando o BRD. Nas derivações periféricas, o padrão se 
mantém.
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Figura 1. Eletrocardiograma (ECG) obtido na posição supina; Ritmo sinusal, frequência cardíaca (FC) aproximada de 60 batimentos 
por minuto (BPM), bloqueio divisional anterossuperior, bloqueio de ramo direito e alterações de repolarização ventricular.

Figura 2. Eletrocardiograma (ECG) obtido na posição prona; nota-se redução acentuada da amplitude do QRS nas derivações 
direitas (V1 e V2). Demais achados mantêm o padrão.

DISCUSSÃO

A posição do coração no tórax é relativamente fixa na 
base, mas tende a ser livre no ápice, fazendo com que se 

mova de acordo com a posição do corpo ou movimento 
diafragmático.

Quando em posição supina, o coração é mais horizonta-
lizado (em formato de cone), com o septo ventricular quase 
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paralelo ao plano frontal. Ao pronar, o coração encosta na 
parede torácica anterior e se move caudalmente, asseme-
lhando-se a um globo. Essa distância maior entre coração e 
eletrodos, associado à maior impedância dos tecidos moles 
(pulmão e mediastino) e ossos (escápula e vértebras), explica 
a diminuição da amplitude dos complexos QRS.5,6

A mudança posicional altera os vetores de despolarização, 
principalmente onde o coração é mais fixo (derivações direi-
tas), mascarando alterações, como um BRD.
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CONCLUSÃO

A literatura já mostra evidências robustas de que a posi-
ção prona é uma estratégia importante na medida terapêu-
tica da síndrome respiratória aguda grave. Pacientes nessas 
condições estão em alto risco de desenvolver complicações 
cardiovasculares agudas. Frente a isso, devemos estar aten-
tos às mudanças eletrocardiográficas que a posição impõe 
ao método.
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RESUMO
Este artigo versa sobre ejaculação precoce. De forma breve, aborda situações que podem ser vivenciadas pelos homens, entre elas: a pre-
sença de sintomas de ansiedade e de depressão, a dificuldade com a parceira geradora de estresse no relacionamento amoroso. As opções 
de tratamento dos modelos multimodal e tridimensional são apresentadas como forma de tratamento para ajudar o homem a recuperar 
a condição que tinha antes da disfunção sexual. Em geral, há relatos de vergonha e de dificuldade em satisfazer a parceira sexualmente. 
Recomenda-se avaliar o grau de sintomas de depressão e de ansiedade nos homens em decorrência do impacto na função sexual e na 
resposta sexual. A depressão é um fator de risco às disfunções sexuais masculinas, evidenciando desde a baixa do desejo sexual à perda de 
satisfação que pode, nesses casos, estar associada às alterações cognitivas e comportamentais. A ansiedade está presente em diferentes 
graus nos pacientes com ejaculação precoce em relação ao padrão de evitação do intercurso sexual com penetração vaginal. Interfere na 
capacidade do homem de manter a excitação física e/ou psíquica presente na sensação premonitória do orgasmo durante o coito. A psico-
terapia enfoca o pensamento desadaptativo cujo temor da atividade sexual com penetração vaginal está presente, diminuindo a capacidade 
de enfrentar a situação e aprender novas maneiras de lidar com a sexualidade e o intercurso sexual com penetração vaginal. 

PALAVRAS-CHAVE: Ejaculação precoce, sexualidade, ansiedade, depressão, psicoterapia 

Aracnídea boca
Sem voz, sangrando um ente

Desfeito eternamente
Num fio que se apouca

E tomba. Casa em chamas.
Umbral do sono. Rio

Do olvido, onde um ciclo 
De carne eriça as ramas

Gosto do todo. Ogiva

Da vontade do nada
A haumir, coralizada,

Quanta ânsia nela viva.
Sarça de extintos eu

A arder. Sol da penumbra
Onde se acende e obumbra

O oco onde esteve Deus.

Alexei Bueno em “Vulva”1

Considerações sobre  
a ejaculação precoce 

Fernanda Robert de Carvalho Santos SilvaI
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INTRODUÇÃO

Este artigo versa sobre ejaculação precoce. De forma breve, 
aborda os sintomas de ansiedade e de depressão, o modelo mul-
timodal e o modelo tridimensional para a ejaculação precoce.

O homem com ejaculação precoce tende a vivenciar sin-
tomas de ansiedade, medo e pânico associado à falta de con-
trole na ejaculação. Há relatos de pacientes cuja emoção é a 
vergonha.2,3 Os homens que procuram tratamento, em geral 
desejam uma vida sexual normal. Isso significa recuperar a 
condição que tinham antes do problema sexual aparecer.4

As parceiras dos homens com ejaculação precoce expõem 
menor satisfação sexual e maiores graus de dificuldade in-
terpessoal do que as de homens sem a queixa de ejaculação 
precoce.5 O homem com ejaculação precoce tem baixa cons-
ciência das necessidades sexuais da parceira e o medo do de-
sempenho pode levar à perda de ereção (sendo uma disfun-
ção sexual secundária).5,6

DEPRESSÃO

A depressão é um fator de risco para as disfunções sexuais 
em virtude do desinteresse, da apatia, da sensação de fadi-
ga e do desempenho sexual insatisfatório agravado por ela e 
causando conflitos relacionais.4 O mais comum é evidenciar 
diminuição no desejo sexual nos homens e, de forma secun-
dária, disfunção erétil.4 A perda da satisfação, não apenas se-
xual, é um processo entre os pacientes.

A depressão foi descrita por muitos anos como melanco-
lia. Era um quadro difícil de conceituar devido à semântica, 
mas pode ser usado para designar alterações na cognição, 
nos sentimentos e no comportamento.7 Atualmente, é defini-
da como alterações de humor, autoconceito negativo, desejos 
regressivos ou autopunitivos, alterações vegetativas e altera-
ções no nível das atividades. Dentro das alterações vegetati-
vas, está a perda da libido.7 

Recomenda-se verificar qual o grau de sintomas de depressão 
no qual o paciente se encontra, e estabelecer as relações com a 
dificuldade sexual, tanto no que tange à função sexual como ao 
ciclo da resposta sexual afetada pelos sintomas clínicos.

ANSIEDADE

A presença de sintomas de ansiedade é comum em ho-
mens com EP. Nesses casos, os pacientes precisam na psico-
terapia desenvolver um plano gradual para romper o padrão 
de evitação.8 Cada vez que a situação geradora de ansiedade 
é evitada, a quantidade de medo aumenta, necessitando de 
orientação e apoio dos psicólogos para colocar em prática no 
dia a dia as situações trabalhadas na sessão.8 Várias técnicas 

são usadas para auxiliar os pacientes a reduzirem os graus 
dos sintomas e superarem o temor. 

No caso da ansiedade em EP, o homem precisa aprender 
a manter a excitação física e/ou psíquica em resposta à sen-
sação premonitória.5,6 Os gatilhos da ejaculação incluem o 
estímulo tátil do pênis e diversos estímulos supraespinhais 
coordenando informações simpáticas, parassimpáticas e so-
máticas do controle ejaculatório. É preciso, segundo Abdo, 
perguntar ao homem com EP o que ele chama de ejaculação 
e quanto tempo ele leva desde a penetração até ejacular.5 
Somado a isso, uma investigação dos fatores psicológicos e 
biológicos associados é também necessária.

A terapia comportamental para o tratamento da ansieda-
de enfoca pensamento desadaptativo, cujo temor excessivo 
do perigo causa prejuízo e vulnerabilidade, a evitação total 
ou parcial da situação, a estimativa de risco aumentada e a 
estimativa diminuída da capacidade de enfrentar a situação 
geradora de ansiedade. Em geral, a pessoa com sintomas de 
ansiedade não se envolve em situações que venham auxiliá-la 
a aprender maneiras de melhor enfrentar a situação temida.8

MICROFORMULAÇÃO CASO  
CLÍNICO: TERAPIA COGNITIVO- 
-COMPORTAMENTAL APLICADA  

À EJACULAÇÃO PRECOCE

Na Figura 1 é mostrado exemplo de microformulação 
caso clínico para ejaculação precoce.

Figura 1. Exemplo de microformulação caso clínico para 
ejaculação precoce. 
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O MODELO MULTIMODAL

Abordar os fatores psicológicos e biológicos da ejacula-
ção é a proposta do modelo multimodal de tratamento da 
ejaculação precoce. O objetivo do tratamento é facilitar o 
aprendizado de controle ejaculatório do homem, aumentan-
do sua responsividade aos estímulos sexuais prazerosos no 
ato sexual acompanhado do aumento da excitação anterior 
ao orgasmo.9

A compreensão psicológica do modelo envolve um nível 
cerebral, programável e variável conforme o contexto e expe-
riência sexual de cada homem com sua parceria. É preciso 
avaliar a dificuldade subjetiva associada ao controle ejacula-
tório com a interrupção do ato sexual, o tempo de latência 
intravaginal e a existência ou não de satisfação sexual dele e 
da parceria.5

Já a apreensão biológica do modelo discorre sobre a com-
preensão dos aspectos relacionados ao reflexo espinhal, o sis-
tema simpático e o parassimpático. Trata-se de um aspecto já 
programado e com pouca variação intrínseca. Alguns estudos 
apontam aspectos genéticos associados à ejaculação preco-
ce, tanto na perspectiva biológica quanto na psicológica, na 
expressão do comportamento.5 

A proposta de tratamento envolve duas técnicas descritas 
por William H. Masters e Virginia E. Johnson, sendo: 1) Stop-
start, cujo objetivo é prolongar o reflexo neuromuscular res-
ponsável pela ejaculação; e 2) Squeeze, com a ereção com-
pleta e a percepção da urgência em ejacular, o homem deve 
interromper o ato e apertar a coroa da glande com os dedos 
polegar e outros dois dedos.6,5,9 As técnicas melhoram, ainda, 
a comunicação entre o casal nos níveis verbal e não verbal (a 
parceira pode observar as reações do homem aos estímulos 
sexuais durante o exercício).

MODELO TRIDIMENSIONAL

O Modelo Tridimensional para o tratamento da ejacu-
lação precoce insere o estresse como eixo na avaliação do 
homem, associado aos eixos controle e tempo. Trata-se de 
uma proposta cujo aumento da serotonina na fenda sináp-
tica pode contribuir com a melhora da sensação de controle 
ejaculatório e diminuição da aflição relacionada à disfunção. 
Promove, ainda, a melhora do tempo de latência da ejacula-
ção intravaginal.10 

Segundo os autores, tal proposta está relacionada ao pro-
cesso supraespinhal e espinhal nos neurotransmissores se-
rotoninérgicos e dopaminérgicos. A variação da ejaculação 
depende do local do sistema nervoso central em que o neuro-
transmissor atua com a variedade dos subtipos de receptores 
envolvidos no processo. 10 

Um outro estudo comparou a efetividade dos tratamen-
tos de farmacoterapia com dapoxetina e psicoterapia de 
grupo, isoladamente e em combinação, em termos da me-
lhoria da qualidade de vida dos pacientes. Dos 1.327 ho-
mens contatados, 157 participaram do estudo em um dos 
grupos, sendo: A)  Dapoxetina, B) Psicoterapia de grupo 
sozinha, C)  Dapoxetina e psicoterapia de grupo. Os parti-
cipantes foram avaliados quanto à ejaculação precoce, an-
siedade, tempo de latência da ejaculação intravaginal e a 
qualidade de vida. 

Essa pesquisa italiana mostrou a eficácia do modelo com-
binado de farmacoterapia com dapoxetina e psicoterapia de 
grupo para o tratamento de ejaculação precoce.11 São apre-
sentados como benefícios da psicoterapia psicodinâmica 
breve em modalidade de grupo: o crescimento emocional 
e a resolução de problemas, a facilitação do trabalho ativo 
e introspectivo do homem reduzindo os sintomas e alcan-
çando mudanças na personalidade e nos relacionamentos. 
Segundo os autores, trata-se de uma modalidade eficaz, tam-
bém, ao tratamento de pessoas com ansiedade moderada e 
depressão; com maior adesão em virtude do tempo em rela-
ção às modalidades longas.11 

Uma metanálise americana sobre a comunicação sexual 
conjugal e as dimensões da função sexual concluiu que apro-
ximadamente 60% dos homens não conversam sobre suas 
preocupações sexuais com as parceiras, mesmo o status do 
relacionamento sendo um modelo importante na comunica-
ção.12 Quanto à ejaculação precoce, concluíram que há uma 
correlação positiva entre a comunicação sexual ruim do casal 
e a ejaculação precoce; a piora na comunicação aumenta a 
chance de ejaculação precoce. E parceiras preocupadas com 
a excitação ou a função erétil não comunicam suas preocupa-
ções aos homens. Contudo, o diálogo comprometido interfe-
re na solução de problemas e agrava o sofrimento.12

CONCLUSÃO

“O amor é finalmente 
um embaraço das pernas, 

uma união de barrigas, 
um breve tremor das artérias.

uma confusão de bocas, 
uma batalha de veias,

um reboliço das ancas, 
quem diz outra coisa é besta”

Gregório de Matos em “Definição do Amor” 1

A psicoterapia para o tratamento da ejaculação precoce 
deve promover a melhora na experiência sexual, na resposta 
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sexual objetiva e subjetiva do homem e do casal. Ainda, faci-
litar tanto o aprendizado de controle ejaculatório do homem, 
aumentando a responsividade aos estímulos sexuais praze-
rosos, quanto desenvolver o diálogo conjugal sobre a sexua-
lidade, a função sexual do homem e a resposta aos estímulos 
sexuais. A comunicação pode contribuir com a diminuição 

do estresse relacional presente em virtude da disfunção se-
xual e da insatisfação sexual conjugal. Durante o processo, 
recomenda-se a avaliação dos sintomas de depressão e de 
ansiedade como forma de acompanhar o estado emocional 
dos homens em psicoterapia e seu impacto quanto aos pro-
blemas de natureza sexual.
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RESUMO
Introdução: As alterações na composição corporal em idosos, principalmente na redução da massa muscular, provocam o declínio físico e 
prejuízo da qualidade de vida, aumentando o risco de quedas, institucionalizações e morte. Identificar os fatores associados à sarcopenia 
possibilita a realização de estratégias para prevenção e reversão deste fenômeno durante o processo de envelhecimento. Objetivo: O estu-
do teve como objetivo verificar a prevalência e fatores associados à sarcopenia em homens e mulheres não sedentários acima de 50 anos de 
idade. Tipo de estudo e local: Estudo transversal com homens e mulheres de São Caetano do Sul. Métodos: Foram avaliados 787 mulheres

NUTRIÇÃO, SAÚDE E ATIVIDADE FÍSICA
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INTRODUÇÃO

Durante o processo de envelhecimento ocorrem alterações 
na composição corporal, na qual há aumento e redistribuição 
de gordura corporal e redução da quantidade e qualidade da 
massa muscular.1 Essa última, contribui para um decréscimo 
na força muscular voluntária e declínio de 10% a 15% por dé-
cada de vida em indivíduos de 50 a 60 anos, e de até 30% em 
indivíduos de 70 a 80 anos.1 A redução de massa muscular re-
lacionada ao processo de envelhecimento é conhecida como 
sarcopenia.2 Entretanto, atualmente, o European Working 
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) considera a 
força muscular como principal determinante da sarcopenia,3 
ultrapassando o papel da baixa massa muscular.4 O declínio 
da força e função muscular é maior que a perda de massa 
muscular durante o envelhecimento.5 O diagnóstico, de acor-
do com o EWGSOP, é feito pela avaliação da massa muscu-
lar (quantidade), força muscular e funcionalidade muscular 
(qualidade).4,6 

 Essa condição possui um alto impacto na saúde pública 
mundial, por aumentar o declínio funcional, perda da indepen-
dência para atividades da vida diária, internação em lares de 
idosos,7 depressão, hospitalização e até a morte.8 Segundo uma 
metánalise,9 a estimativa geral de prevalência de sarcopenia 
em diferentes regiões do mundo foi de 10% para ambos os 
sexos. Um estudo de coorte10 realizado com 3.075 homens e 
mulheres entre 70 e 79 anos encontrou associação positiva, 
forte e significativa entre a diminuição da massa muscular e 
da força muscular com o declínio funcional. Outro estudo11 
verificou associação da mortalidade com o declínio da força 
muscular em homens e mulheres, mas não com a redução da 
massa muscular, evidenciando que a qualidade é mais impor-
tante que a quantidade para estimação de mortalidade. 

A sarcopenia possui vários fatores desencadeadores, como 
problemas endócrinos, nutrição inadequada e/ou má absor-
ção de nutrientes, caquexia, doenças neurodegenerativas 
e inatividade física.4  Esse último fator é influenciado pela 

diminuição do nível de atividade física que acontece com o 
envelhecimento, devendo ser levado em consideração como 
importante fator para modificação.12  Indivíduos mesmo que 
pouco ativos possuem chances mais baixas (razão de chan-
ces, RC: 0,45; intervalo de confiança, IC 95%: 0,37-0,55) de de-
senvolver sarcopenia, comparados aos inativos.13 Já aqueles 
que são mais ativos, contabilizando > 5.000 passos/dia, pos-
suem menores probabilidades de ter baixa massa muscular 
(RC: 0,32; IC 95%: 0,11-0,93) e diminuição da velocidade de 
marcha (RC: 0,16; IC 95%: 0,02-1,01), em comparação ao gru-
po de menor nível de atividade física (< 2.500 passos/dia).14

Quanto ao tempo sedentário, indivíduos que acumulam 
menos de 8 horas por dia, também possuem chance reduzi-
da de ter baixa massa muscular (RC: 0,43; IC 95%: 0,19-0,98) 
quando comparados aos que ficam 11 ou mais horas por dia 
em comportamento sedentário.14 Ser ativo e acumular pouco 
tempo em comportamento sedentário foi associado a maio-
res níveis de massa muscular e de velocidade de marcha.14

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi verificar a prevalência e fato-
res associados à sarcopenia em homens e mulheres não se-
dentários acima de 50 anos de idade de São Caetano do Sul, 
São Paulo, tendo como hipótese que haverá baixa prevalência 
nesta amostra devido à prática regular de exercício físico. 

MÉTODOS

O delineamento do estudo foi transversal e analisou 
os dados coletados no período de 2011 a 2015 do Projeto 
Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física de São 
Caetano do Sul, desenvolvido pelo Centro de Estudos 
do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul 
(CELAFISCS).  Esse projeto é realizado com os indivíduos fre-
quentadores de centros para idosos, da Prefeitura Municipal 
de São Caetano do Sul, São Paulo, que fazem parte de um 

e 123 homens do Projeto Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física de São Caetano do Sul que frequentam duas vezes na semana 
um programa de atividade física orientado do município. Para determinar a sarcopenia, utilizou-se o critério de redução da massa muscular 
(circunferência muscular do braço) e redução da força (preensão manual) ou a redução do desempenho (velocidade de andar). As variáveis 
independentes foram sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), socioeconômicas, comportamentais, de saúde e nível de atividade física. 
Resultados: A prevalência de sarcopenia foi de 13,5%, na qual 18,4% da amostra apresentou redução da massa muscular, 34,2% diminuição 
da velocidade de andar e 50,9% redução da força muscular. A prevalência de sarcopenia foi maior em quem não cumpria a recomendação 
de atividade física (65,8%), assim como quem ultrapassava o recomendado de tempo sentado durante a semana (63,2%). Conclusão: Os 
fatores associados à sarcopenia são IMC, circunferência de cintura e panturrilha.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento, sarcopenia, sistema musculoesquelético, força muscular, desempenho físico funcional
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programa de atividade física para idosos durantes dois dias 
por semana com duração de aproximadamente 50 minutos. 
O projeto foi aprovado em 10 de março de 2010 pelo Comitê 
de Ética Fundação Municipal de Saúde do Município de São 
Caetano no Sul (FUMUSA), no 028/2010-A.

As avaliações, todas padronizadas e validadas,15 foram 
realizadas por membros do CELAFISCS, profissionais de 
Educação Física, fisioterapeutas, nutricionistas e médicos 
previamente treinados. 

Amostra
A amostra deste estudo foi composta por 953 indivíduos 

avaliados entre o período de 2011 a 2015, de ambos os se-
xos, entre 50 e 99 anos, sendo que 910 (10,11% da população) 
atendiam os seguintes critérios de inclusão: (a) ter mais de 
50 anos; e (b) ter todas as avaliações completas necessárias 
para diagnóstico de sarcopenia.

Sarcopenia
Para o diagnóstico da sarcopenia foi utilizado o critério es-

tabelecido pelo EWGSOP,4  no qual a redução da massa mus-
cular e a redução da força muscular, ou prejuízo do desempe-
nho físico, foram os critérios para sarcopenia.

Na mensuração da massa muscular, foi utilizado o cálcu-
lo da circunferência muscular do braço (CMB, em mm) de 
Frisancho,16 no qual os valores da circunferência do braço 
(CB) relaxado e da prega cutânea do tríceps (PCT) são uti-
lizados de acordo com a seguinte equação: CMB (mm) = CB 
(mm) – [π x PCT (mm)].

A força muscular foi mensurada mediante o teste de 
preensão manual, padronizado pelo CELAFISCS,17 com o 
dinamômetro de preensão manual ajustável (Takei TK005, 
Tokio, Japão).

Para avaliar o desempenho físico, foi utilizado o teste de 
velocidade de andar normal, padronizado pelo CELAFISCS,17 
no qual o avaliado percorreu o trajeto demarcado no chão, 
com 3,33 metros, caminhando em sua velocidade normal, 
sem correr e sem sair da trajetória, sendo acionado o cronô-
metro quando foi dado o comando e parado até que o último 
pé ultrapassasse a linha de chegada. 

Capacidade funcional
As variáveis de capacidade funcional utilizadas foram fle-

xibilidade (teste de sentar e alcançar, em centímetros), for-
ça de membros inferiores (impulsão vertical sem auxílio, em 
centímetros), agilidade (shuttle run, em segundos), mobilida-
de (agilidade do cone e velocidade de levantar da cadeira, em 
segundos) e equilíbrio estático (teste unipodal de 30 segun-
dos). Ainda, foi analisada indiretamente a endurance cardio-
vascular (teste de marcha estacionária de 2 minutos).

Variáveis independentes
As variáveis independentes foram relacionadas a fatores socio-

demográficos, condições de saúde e comportamentais e coleta-
das por meio da ficha de avaliação, com as variáveis de idade, sexo, 
escolaridade, renda, a polifarmácia, hábito de fumar, relações se-
xuais e o consumo de bebidas alcoólicas. Além disso, foi mensura-
da a circunferência de panturrilha (centímetros), circunferência de 
cintura (centímetros) e índice de massa corporal (IMC, kg/m2).18

A determinação do nível de atividade física e do tempo senta-
do foram realizados por meio do Questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ versão curta), validado para a população 
brasileira pelo CELAFISCS. Os dados foram relatados em volume 
diário (minutos) e frequência semanal total (dias na semana) de 
caminhada, atividade física moderada, vigorosa e tempo (horas) 
sentado durante o dia de semana e um dia de final de semana. 

Análise estatística
A análise descritiva foi apresentada em frequência, porcenta-

gem, média e intervalo de confiança para caracterizar a amos-
tra de acordo com o sexo e o status da sarcopenia (presença ou 
ausência). A associação das variáveis foi realizada por meio da 
análise de regressão de Poisson com variância robusta com IC 
de 95% para estimar a razão de prevalência. A análise dos dados 
foi realizada pelo programa estatístico SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) versão 20.0 (IBM, Nova Iorque, Estados 
Unidos) e o nível de significância adotado foi de P ≤ 0,05. 

RESULTADOS

As características da amostra estão representadas na 
Tabela 1. A amostra total apresenta média de idade de 67,6 
± 8,4 anos, composta na sua maioria (87,6%) por mulheres 
e 44% por analfabetos. Os indivíduos classificados com sar-
copenia apresentaram menor IMC, circunferência de pantur-
rilha, circunferência de cintura e CMB, em relação aos não 
sarcopênicos. Vale apontar que a maioria de ambos os grupos 
apresenta valores semelhantes de tempo de prática de ativi-
dade física, nível de atividade física e tempo sentado durante 
a semana, cumprindo a recomendação mínima semanal de 
atividade física de 150 minutos ou mais.

De acordo com o critério do EWGSOP a prevalência de 
sarcopenia foi 13,5%, sendo que 18,4% da amostra apresen-
tou baixos valores de massa muscular, 34,2% maior tempo na 
velocidade de andar e 50,9% possuíam menos força muscular 
(Tabela 2) de acordo com os pontos de corte.

Os fatores associados à sarcopenia foram o baixo peso com 
maior risco (razão de prevalência, RP: 2,65; IC 95%: 1,68-4,18) 
de desenvolver sarcopenia comparados com indivíduos clas-
sificados com excesso de peso (RP: 0,29; IC 95%: 0,21-0,41), 
o qual, por sua vez, foi um fator protetor para o quadro de 
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Dados descritos em frequência e percentual relativo.

Tabela 1. Características demográficas, condições de saúde, comportamentais e antropométricas, de acordo com a presença de 
sarcopenia de adultos não sedentários acima de 50 anos de idade

Variáveis Total Não Sarcopenia Sarcopenia Pn (%) n (%) n (%)
Sexo 0,34

Masculino 113 (12,4) 101 (12,8) 12 (9,8)
Feminino 797 (87,6) 686 (87,2) 111 (90,2)
Total 910 787 123

Idade (anos) 67,6 ± 8,4 67,5 ± 8,37 68,2 ± 8,64 0,37
50-59 165 (17,3) 132 (86,3) 21 (13,7)
60-69 395 (41,4) 332 (87,6) 47 (12,4)
70-79 322 (33,8) 268 (86,5) 42 (13,5)
> 80 71 (7,5) 55 (80,9) 13 (19,1)
Total 910 787 123

Escolaridade (anos) 0,64
Analfabeto 194 (43,6) 179 (44,9) 15 (32,6)
≤ 3 156 (35,1) 135 (33,8) 21 (45,6)
4 a 7 67 (15) 60 (15) 7 (15,2)
≥ 8 anos 28 (6,3) 25 (6,2) 3 (6,5)
Total 445 399 46

Renda 1864,8 ± 1491,3 1868,4 ± 1493,7 1871,5 ± 1499 0,494
≥ R$ 1.500,00 188 (50,5) 173 (51,3) 15 (42,8)
< R$ 1.500,00 184 (49,5) 164 (48,6) 20 (57,1)
Total 372 337 35

Polifarmácia 2,5 ± 1,5 2,5 ± 1,5 2,6 ± 1,3 0,460
Não 350 (89,1) 316 (88,8) 34 (91,9)
Sim 43 (10,9) 40 (11,2) 3 (8,1)
Total 393 356 37

Idade da menopausa (anos) 48,5 ± 6,2 48,5 ± 6,2 48,5 ± 6,2 0,500
≥ 50 187 (50,1) 165 (50,2) 22 (50)
< 50 186 (49,9) 164 (49,8) 22 (50)
Total 373 329 44

Hábito de fumar
Não 383 (89,1) 349 (89,9) 34 (80,9) 0,08
Sim 47 (10,9) 39 (10,1) 8 (19,1)
Total 430 388 42

Consumo de bebida alcoólica 0,01
Nunca 14 (8,5) 10 (6,6) 4 (28,6)
Mês 77 (46,7) 68 (45) 9 (64,3)
Semana 48 (29,1) 47 (31,1) 1 (7,1)
Dia 26 (15,8) 26 (17,2) -
Total 165 151 14

Índice de massa corporal (kg/m2) 27,6 ± 4,4 28,1 ± 4,3 24,3 ± 3,9 0,001
Baixo peso 254 (28) 187 (23,8) 67 (54,5)
Eutrófico 642 (70,6) 593 (75,4) 49 (39,8)
Excesso de peso 10 (1,1) 3 (0,4) 7 (5,7)
Total 910 787 123

Circunferência da panturrilha (cm) 35,1 ± 3,4 35,5 ± 3,3 32,9 ± 3,2 0,001
Normal 840 (92,6) 742 (94,5) 98 (80,3)
Desnutrido 67 (7,4) 43 (5,5) 24 (19,7)
Total 907 785 122

Circunferência da cintura (cm) 86,7 ± 11,1 87,9 ± 10,8 78,8 ± 9,8 0,001
Adequado 304 (34,5) 229 (29,2) 75 (61)
Inadequado 604 (66,5) 556 (70,8) 48 (39)
Total 908 785 123

Tempo prática de atividade física (anos) 5,9 ± 7,5 5,9 ± 7,8 5,6 ± 5,9 0,740
≥ 3 anos 186 (52,8) 165 (52,8) 21 (52,5)
< 3 166 (47,2) 147 (47,2) 19 (47,5)
Total 352 312 40

Nível de atividade física (minutos/semana) 252,8±161,6 247,5 ± 161,2 297,1 ± 162 0,207
≥ 150 125 (71) 111 (70,7) 14 (73,7)
< 150 51 (28,9) 46 (29,3) 5 (26,3)
Total 176 157 19

Tempo sentado durante a semana (minutos/semana) 235,6 ± 158,8 204 ± 130,4 224,8 ± 131,2 0,340
≤ 180 minutos 162 (39,9) 148 (40,4) 14 (35)
> 180 minutos 244 (60,1) 218 (59,6) 26 (65)
Total 406 366 40
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Tabela 2. Descrição dos critérios para diagnosticar sarcopenia em homens e mulheres não sedentários acima de 50 anos de idade
Variável n % Média (Intervalo de confiança de 95%)
Circunferência muscular do braço (mm) 235,2 (233,05-237,05)

Normal 731 81,6
Reduzido 165 18,4

Força de preensão manual (kg) 26,25 (25,29-27,65)
Normal 440 49,1
Reduzida 456 50,9

Velocidade de andar (m/s) 1,13 (1,12-1,14)
Normal 590 65,8
Reduzida 306 34,2

Sarcopenia
Não 787 86,5
Sim 123 13,5

Tabela 3. Fatores associados à sarcopenia em homens e mulheres não sedentários acima de 50 anos de idade

Variáveis
Sarcopenia

P
Prevalência (%) RP IC 95%

Sexo
Masculino 9,80 1
Feminino 90,20 1,31 (0,75-2,30) 0,34

Idade
50-59 anos 17,10 1
60-69 anos 38,20 0,9 (0,56-1,46) 0,68
70-79 anos 34,10 0,98 (0,61-1,61) 0,96
> 80 anos 10,60 1,39 (0,74-2,62) 0,3

Escolaridade
Analfabeto 6,50 2,58 (0,84-7,95) 0,09
≤ 3 anos 15,20 1,35 (0,58-3,17) 0,49
4 a 7 anos 45,70 1,74 (0,93-3,26) 0,84
≥ 8 anos 32,60 1

Renda
≥ R$ 1.500,00 42,90 1
< R$ 1.500,00 57,10 1,36 (0,72-2,58) 0,34

Polifarmácia
Não 91,90 1
Sim 8,10 0,72 (0,23-2,24) 0,57

Idade da menopausa
≥ 50 anos 71,40 1
< 50 anos 28,60 1,01 (0,58-1,75) 0,99

Hábito de fumar
Não 81,00 1
Sim 19,00 1,92 (0,94-3,89) 0,72

Consumo de bebida alcoólica
Nunca 8,40 1
Mês 48,50 0,41 (0,15-1,15) 0,09
Semana 29,30 0,73 (0,01-0,60) 0,015
Dia 13,80

Relações sexuais
Sim 21,40 1
Não 78,60 1,52 (0,88-2,62) 0,13

sarcopenia; a menor circunferência da panturrilha (RP: 3,07; 
IC 95%: 2,12-4,45) como um fator de risco e a maior circunfe-
rência da cintura (RP: 0,32; IC 95%: 0,23-0,45) como um fator 
protetor para o quadro sarcopênico (Tabela 3).

Para as variáveis de capacidade funcional, os indivíduos 
com sarcopenia apresentaram menor desempenho na flexi-
bilidade em 7,2%, na impulsão vertical sem auxílio em 6,7% e 
na flexão de braço em 9,2% (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Sabe-se que a sarcopenia é uma doença geriátrica de alta 
prevalência e de difícil diagnóstico, tendo relação com o 
envelhecimento, presença de doenças crônicas, déficits nu-
tricionais e estilo de vida.19 A prevalência de sarcopenia en-
contrada, segundo o critério do EWGSOP foi de 13,5%, sendo 
presente em 13,9% dos homens e em 13,4% das mulheres. 

Continua…
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Variáveis
Sarcopenia

P
Prevalência (%) RP IC 95%

Índice de massa corporal (kg/m2)
< 18,5 kg/m2 5,7 2,65 (1,68-4,18) 0,001
18,5-24,9 kg/m2 54,5 1
≥ 25 kg/m2 39,8 0,29 (0,21-0,41) 0,001

Circunferência da panturrilha (cm)
Adequado 81,6 1
Desnutrido 18,4 3,07 (2,12-4,45) 0,001

Circunferência da cintura (cm)
Adequado 55,3 1
Inadequado 44,7 0,32 (0,23-0,45) 0,001

Relação cintura e quadril
Adequado 26,00 1
Inadequado 74,00 0,56 (0,40-0,78) 0,001

Flexibilidade
≥ P50 41,50 1
< P50 58,50% 1,14 (0,82-1,59) 0,44

Força de membros inferiores
≥ P50 42,90% 1
< P50 63,90% 1,28 (0,91-1,79) 0,16

Agilidade
≥ P50 54,90% 1
< P50 45,10% 1,11 (0,79-1,58) 0,55

Velocidade de levantar-se da cadeira
≥ P50 54,90% 1
< P50 45,10% 1,15 (0,83-1,60) 0,41

Equilíbrio estático
≥ P50 43,40% 1
< P50 56,70% 0,85 (0,61-1,19) 0,35

Velocidade de andar máxima
≥ P50 63,60% 1
< P50 36,40% 1,35 (0,96-1,89) 0,08

Endurance cardiovascular
≥ P50 39,20% 1
< P50 60,80% 1,25 (0,89-1,76) 0,19

Força de membros superiores
≥ P50 41,50% 1
< P50 58,50% 1,64 (1,18-2,30) 0,004

Levantar-se da cadeira
≥ P50 57,40% 1
< P50 42,60% 1,11 (0,79-1,55) 0,54

Agilidade da cadeira
≥ P50 15,00% 1
< P50 85,00% 1,61 (0,99-2,59) 0,05

Tempo de prática de atividade física
≥ 3 anos 52,60% 1
< 3 anos 47,40% 1,01 (0,57-1,82) 0,96

Nível de atividade física (min)
≥ 150 minutos 34,2% 1
< 150 minutos 65,8% 1,01 (0,56-1,81) 0,96

Tempo sentado durante a semana
≤ 180 minutos 36,8% 1
> 180 minutos 63,2% 1,23 (0,66-2,28) 0,51

RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança; nível de significância P ≤ 0,05.

Tabela 3. Continuação
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Foram encontradas na literatura prevalências meno-
res que as do presente estudo em países desenvolvidos, se-
gundo o mesmo critério. O estudo Invecchiare in Chianti 
(InCHIANTI),20 realizado na Itália com 730 idosos da comu-
nidade acima dos 65 anos, encontrou prevalência de sarco-
penia de 7,5%, enquanto na Finlândia,21 em uma amostra 
de 409 mulheres da comunidade entre 70 e 80 anos, foi en-
contrada prevalência de 0,9%. Dois estudos realizados no 
Reino Unido,22 o Hertfordshire Sarcopenia Study (HSS), que 
avaliou homens idosos da comunidade com média de idade 
de 73 anos, apresentou 6,8% de prevalência de sarcopenia e 
o Hertfordshire Cohort Study (HCS), com uma amostra de 
765 homens e 1.022 mulheres com média de idade de 67 anos, 
encontraram prevalência de 4,6% e 7,9%, respectivamente.

Foram encontrados também valores superiores ao presen-
te resultado, como no caso de um estudo nacional23 em que 
a prevalência foi de 23,2%, sendo 16,1% em mulheres e 14,4% 
em homens. Assim como em um estudo no Novo México24 
com prevalência de 33,6% em indivíduos acima de 70 anos, de 
12,8% em Taiwan25 e 29% na Turquia.26

Quanto aos fatores associados à sarcopenia, foi observado 
no presente estudo que o menor IMC, a menor circunferência 
da cintura e a menor circunferência de panturrilha, são fato-
res de risco para o desenvolvimento da sarcopenia. Um estu-
do com mulheres japonesas acima de 75 anos27 observou que 
o IMC abaixo de 21,0 kg/m2 foi preditor para sarcopenia (RC: 
1,04; IC 95%: 1,04-3,31), menor força muscular (RC: 1,39; IC 
95%: 1,13-1,72) e declínio da velocidade de marcha (RC: 1,25; 
IC 95% 1,11-1,40).28 O excesso de peso apresentou proteção ao 
quadro sarcopênico em chineses da comunidade (RC: 0,66; IC 
95%: 0,62-0,70)27 e em japoneses27 acima de 65 anos (RC: 0,68; 
IC 95%, 0,63-0,75), corroborando com o resultado do presente 
estudo. A possível explicação para o excesso de peso ser um 

Variáveis

Não Sarcopenia 

(n = 787)

Sarcopenia

(n = 123) ∆ % P

Média EP Média EP
Flexibilidade (centímetros) 23,99 0,36 22,26 0,73 -7,21 0,038
Força de membros inferiores (centímetros) 14,65 0,19 13,67 0,42 -6,69 0,029
Agilidade (segundos) 20,40 0,17 20,77 0,41 1,81 0,42
Velocidade de levantar-se da cadeira (segundos) 0,96 0,09 1,00 0,22 4,17 0,84
Equilíbrio estático (segundos) 18,13 0,37 18,92 1,00 4,36 0,47
Endurance cardiovascular (repetição) 106,08 0,82 103,39 1,83 -2,54 0,15
Força de membros superiores (repetição) 22,78 0,19 20,68 0,52 -9,22 0,002
Levantar-se da cadeira (repetição) 18,79 0,18 18,86 0,45 0,37 0,86
Mobilidade (segundos) 28,61 0,21 29,11 0,53 1,75 0,37

Tabela 4. Comparação das variáveis de capacidade funcional de acordo com a sarcopenia em homens e mulheres acima de 
50 anos

EP = erro padrão; nível de significância P ≤ 0,05.

fator protetor está na preservação da massa muscular que es-
tes indivíduos podem ter.29

A literatura apresenta que a circunferência de panturrilha 
é um importante preditor de massa muscular que está asso-
ciado  à sarcopenia. Nossos dados apresentaram que a menor 
circunferência de panturrilha (< 31 cm) foi um dos fatores 
associados  à baixa massa muscular. Um estudo30 observou 
correlação positiva com a massa muscular esquelética apen-
dicular (r = 0,63), sendo que a referência abaixo de 31 cm foi o 
melhor indicador clínico de sarcopenia (sensibilidade: 44,3%; 
especificidade: 91,4%). Outro estudo31 também observou cor-
relação positiva com a massa muscular esquelética apendi-
cular (r = 0,81 em homens e r = 0,73 em mulheres), porém foi 
sugerido um ponto de corte da circunferência da panturrilha 
para predizer a baixa massa muscular de < 34 cm para ho-
mens e < 33 cm para mulheres. 

O nível de atividade física e o tempo sentado durante a 
semana não tiveram associação com a sarcopenia, uma vez 
que a maioria dos indivíduos dos dois grupos realizavam 
atividade física e cumpriam a recomendação mínima se-
manal. A atividade física regular em idosos,12 o hábito de 
se exercitar na meia idade (RC: 0,53; IC 95%: 0,31-0,90)27 e 
a prática de atividade física de intensidade vigorosa (RC: 
0,26; IC 95%: 0,13-0,54), apresentaram menor risco ao qua-
dro sarcopênico apenas entre os homens. Outro estudo32 
observou que os participantes que realizaram entre 7.000 
e 8.000 passos por dia e/ou gastaram de 15-20 minutos 
por dia em uma intensidade > 3 equivalentes metabólicos 
(METs) possuíam maior probabilidade de ter massa muscu-
lar acima do limiar da sarcopenia, contribuindo assim para 
sua prevenção. 

Observações das diferenças das variáveis de capacidade 
funcional de acordo com a presença de sarcopenia apresentou 
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que sujeitos sarcopênicos tiveram menor desempenho na fle-
xibilidade em 7,2%, e na força muscular de membros inferio-
res em 6,7%, e membros superiores em 9,2%. Já em outros es-
tudos foi verificado menor desempenho na mobilidade,27,29-38 
força muscular de membros inferiores,38 membros superiores 
e endurance cardiovascular.37

O estudo apresentou algumas limitações, como no méto-
do utilizado para predizer a massa muscular que consiste em 
uma equação de membros superiores, o que pode não repre-
sentar a massa muscular total. Outro foi o desenho transver-
sal que não permite atribuir causa e efeito. Apesar do tipo de 

estudo, a amostra foi composta por 910 indivíduos, represen-
tando 10,1% da população da amostra com mais de 50 anos, 
que fazem atividade física regular, podendo extrapolar estes 
resultados para outras amostras semelhantes.

CONCLUSÃO

A prevalência de sarcopenia em homens e mulheres não 
sedentários acima de 50 anos foi de 13,5%, sendo o IMC, a 
circunferência de cintura e a circunferência de panturrilha os 
fatores associados a essa condição para a nossa amostra.
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RESUMO
Contextualização: A rinossinusite aguda corresponde a um processo inflamatório de elevada prevalência, podendo ter componente in-
feccioso ou não. A maioria é de causa viral, mas o quadro pode ser bacteriano, fúngico, alérgico, ou causado por irritantes ambientais, 
associando-se à obstrução das vias de drenagem dos seios paranasais. Objetivos: Este estudo avaliou a efetividade das intervenções para 
rinossinusite aguda, 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 “acute sinusitis”. Todos os estudos relacionados 
à rinossinusite aguda foram incluídos. O desfecho primário de análise foi a melhora clínica. Resultados: Seis estudos foram incluídos, tota-
lizando 27 ensaios clínicos randomizados (ECRs) (n = 6.443 participantes). Para a redução dos sintomas, a corticoterapia tópica parece ser 
efetiva (evidência é limitada); não há evidência para anti-histamínico, descongestionantes e lavagem nasal; corticoterapia sistêmica em mo-
noterapia parece ser ineficaz (evidência limitada); extrato de Cyclamen europaeum não mostrou evidência; Pelargonium sidoides parece ser

DESTAQUE COCHRANE
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CONTEXTUALIZAÇÃO

A rinossinusite caracteriza-se por processo inflamató-
rio da mucosa do nariz e seios paranasais. Trata-se de uma 
doença bastante prevalente, embora a obtenção de núme-
ros absolutos seja de difícil quantificação, já que a maioria 
dos quadros é de origem viral e os pacientes não procuram 
atendimento médico. Entretanto, trata-se de doença de custo 
elevado para a sociedade, tratada por otorrinolaringologistas, 
pediatras, alergologistas, pneumologistas e generalistas.1 

No Brasil, desde 1999, quando da publicação do I Consenso 
Brasileiro sobre Rinossinusites, tem-se dado preferência à no-
menclatura “rinossinusite”, ao invés de “sinusite”, termo mais 
comumente utilizado até então. O termo “rinossinusite” é 
uma tendência mundial, devido à fisiopatologia da doença, 
mais frequentemente relacionada a processo inflamatório 
dos seios paranasais e da mucosa nasal e não apenas limitado 
às cavidades paranasais, como designado no termo “sinusite”.2

A rinossinusite aguda corresponde à doença com mani-
festação clínica não superior a quatro semanas de duração. 
Estima-se que 7,5% de todas as infecções de vias aéreas su-
periores em crianças correspondam à rinossinusite aguda e, 
embora a maioria seja de origem viral, o quadro pode ocorrer 
por infecção bacteriana secundária, infecção fúngica, alergias 
respiratórias e contato com produtos ambientais irritantes 
de mucosa nasal.1 

A fisiopatologia da rinossinusite aguda envolve a ocorrên-
cia de edema de mucosa nasal com obstrução dos óstios de 
drenagem dos seios paranasais, mais frequentemente dos 
seios paranasais anteriores, quando o meato médio obstruído 
dificulta a drenagem das secreções do seio etmoidal anterior, 
seio maxilar e seio frontal. Por conseguinte, pode surgir obs-
trução nasal, drenagem anterior ou posterior de secreções, 
dor facial, redução ou perda do olfato.3

O diagnóstico da rinossinusite aguda é prioritariamente 
clínico e há muita controvérsia no que tange  à utilização de 
exames de imagem, sobretudo a radiografia simples de seios 
paranasais. Embora a imagem possa demonstrar o comprome-
timento dos seios paranasais por meio de velamento, a maioria 
das infecções de vias aéreas superiores pode correlacionar-se 

também a alterações radiológicas, que não contribuem na elu-
cidação do fator causal, que pode, inclusive, ser alérgico.4 

A rinossinusite aguda não tratada, ou tratada de forma ina-
dequada pode resultar em rinossinusite subaguda, definida 
como aquela com duração até 12 semanas, ou rinossinusite 
crônica. A incidência de complicações é maior em pacientes 
com menor acesso aos serviços médicos. As complicações mais 
frequentes são provenientes de quadros no etmoide e seio fron-
tal e envolvem celulites e abcessos periorbitários e orbitários. 
As complicações intracranianas, como meningites, encefalites 
e abcessos são mais raros, mas potencialmente mais graves.5

Muitas intervenções terapêuticas, medicamentosas e não 
medicamentosas, são descritas na literatura como possi-
velmente eficazes no controle dos sintomas relacionados à 
rinossinusite aguda.1 As condutas médicas nas diversas es-
pecialidades envolvem um rol enorme de possibilidades te-
rapêuticas. Nossa motivação na realização deste estudo foi 
pela busca das melhores evidências disponíveis na literatura 
acerca da efetividade das intervenções terapêuticas propos-
tas para rinossinusite aguda. 

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 rinossinusite aguda. 

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 

envolveram ensaios clínicos randomizados (ECRs) com 

efetivo (baixa qualidade da evidência) e antibióticos sistêmicos não se mostrou justificar. Discussão: A amostragem nos estudos, em geral, 
foi baixa. Não pôde ser demonstrada a eficácia com alto nível de evidência em nenhuma das intervenções avaliadas. Sugere-se a realização 
de novos ECRs, de qualidade, seguindo-se as recomendações do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement para 
melhor elucidação da questão. Conclusão: Não há suporte com bom nível de evidência atualmente para qualquer intervenção terapêutica 
para o tratamento da rinossinusite aguda, à luz das revisões sistemáticas da Cochrane. 

PALAVRAS-CHAVE: Prática clínica baseada em evidências, revisão sistemática, terapêutica, tratamento farmacológico, sinusite
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intervenções terapêuticas primárias em humanos, envolven-
do rinossinusite aguda, 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 rinossinusite aguda. As intervenções foram comparadas 
a placebo ou qualquer outro controle, medicamentoso ou 
não. 

Tipos de resultados
Foram considerados quaisquer resultados. Para o desfecho 

primário de análise foi avaliada a melhora clínica e, para des-
fechos secundários, foram avaliadas a melhora na qualidade 
de vida e a ocorrência de eventos adversos.

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 1 de no-

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

As análises dos estudos, bem como a extração dos da-
dos, foram realizadas respeitando os critérios de inclusão 
descritos. 

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

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

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

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em novembro de 2021 
um total de 21 revisões sistemáticas na Cochrane Library. 
Dessas, foram encontradas 6 revisões sistemáticas realizadas 
para avaliar estratégias terapêuticas para rinossinusite agu-
da. Todos esses estudos foram incluídos, totalizando 27 ECRs, 
que avaliaram 6.443 participantes. 

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

DISCUSSÃO

A rinossinusite aguda, muitas vezes denominada “sinusite” 
aguda, representa condição de destaque nos consultórios mé-
dicos e prontos-socorros adulto e pediátrico. Entende‑se que 
se trata de doença bem estabelecida, de diagnóstico clínico, 
mas com diagnóstico diferencial principalmente no resfriado 
comum e nas alergias. A febre é rara e as manifestações mais 
comuns envolvem rinorreia anterior, gotejamento posterior, 
tosse, obstrução nasal e dor facial. Nem sempre todos os sin-
tomas estão presentes e o profissional deve estar preparado 
para o diagnóstico e tratamento.2

A maioria dos casos de rinossinusite aguda é de origem viral 
e o tratamento envolve o uso de sintomáticos e orientações ao 
paciente, ou familiares em casos pediátricos. A cultura popular 
estigmatizou o tratamento das sinusites com antibióticos, o 
que se sabe atualmente ser dispensável na maioria dos casos.1  

A proposta deste estudo envolve sumarizar apenas as evi-
dências de revisões sistemáticas realizadas pela Colaboração 
Cochrane, sendo que seis estudos atenderam os critérios de 
inclusão. Os estudos incluídos nessa revisão avaliaram parti-
cipantes com rinossinusite aguda diagnosticada clinicamen-
te e/ou radiologicamente, sem distinção de quadro de origem 
viral, ou bacteriano, embora seja conhecida a maior prevalên-
cia associada a vírus.1

Venekamp e cols.6 avaliaram a efetividade da corticotera-
pia sistêmica em adultos e crianças com rinossinusite agu-
da. Cinco ECRs foram incluídos (n = 1.193 participantes). 
Quatro  estudos apresentaram qualidade moderada e um 
estudo alta qualidade. Em quatro ECRs, a terapia envolveu 
a associação de corticoide e antibiótico e em um estudo foi 
utilizado apenas corticoide. Os autores encontraram redução 
no tempo dos sintomas e redução no tempo total de doença 
nos pacientes tratados com corticoide sistêmico e antibióti-
co concomitantemente, mas não na monoterapia com corti-
coide. Os estudos primários, em geral, foram muito heterogê-
neos, o que não contribui para a obtenção de maior nível de 
evidência.  Houve eventos adversos leves em alguns pacien-
tes, sendo náusea, vômitos e sintomas gástricos. Um novo 

#1	 MeSH descriptor: [Acute sinusitis] this term only → 21
ID	 Search → Hits

#1	 MeSH descriptor: [Acute sinusitis] this term only → 21

Date Run: → 11/01/2021 14:33:17

Tabela 1. Estratégia de busca 
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Autores/
ano

Amostra Intervenção Viés Resultados Conclusão

Venekamp e 
cols./20146

5 ECR

n = 1.193

Corticoide sistêmico 
versus placebo 
ou suporte de 

base para sinusite 
aguda em adultos 

e crianças

baixo a 
incerto 

- 4 estudos de moderada qualidade 
e 1 estudo de alta qualidade

- grupo tratado: prednisona 
– 24 mg a 80 mg/dia, ou 
betametasona 1 mg/dia

- grupo controle: placebo 
(3 estudos) e anti-inflamatório 

não esteroidal ( estudo)

- em 4 estudos o corticoide foi 
administrado junto com antibiótico 

e em 1 estudo o corticoide foi 
utilizado como monoterapia

- redução do tempo dos sintomas 
e resolução da doença em: 3o-7o 
dia: (RR = 1,3; IC 95% 1,1-1,6; 
DR = 17%; IC 95% 6%-29%). 

4o-14o dia: RR = 1,2; IC 95% 1,0‑1,5; 
DR = 14%, IC 95% 1%-27%. 

- análise de sensibilidade: 3o-7o 
dia: (RR = 1,2; IC 95% 1,1-1,3; 

DR = 11%; IC 95% 4%-17%). 4o-14o 
dia: (RR = 1,1; IC 95% 1,0‑1,2; 

DR = 8%; IC 95% 2%-13%)

- elevada heterogeneidade 
em muitas análises

- houve eventos adversos leves 
em alguns pacientes tratados 

com corticoide: náusea, vômitos 
e sintomas gástricos)

- corticoide sistêmico em 
monoterapia parece ser 

ineficaz para sinusite aguda

- os dados disponíveis são 
insuficientes para concluir 

sobre a efetividade da 
associação de corticoide 
sistêmico e antibióticos 

para sinusite aguda

- novo ensaio clínico 
com robustez de dados 

é necessário para 
responder à questão

Zamlanovici 
Trestioreanu 
& 
Yaphe/20137

4 ECR

n = 1.943

Corticoide 
tópico nasal em 

adultos e crianças 
versus placebo, 

ou nenhuma 
intervenção 

baixo a 
incerto

- os estudos incluídos foram bem 
delineados em cegamento

- tempo de tratamento: 15 a 21 dias

- perdas de seguimento nos 4 
estudos foram: 7%, 11%, 41% e 10%

- metanálise de 3 ECR para melhora 
clínica ou resolutividade: 73% no 
grupo tratado versus 66,4% no 

placebo (RR = 1,11; IC9 5% 1,04-1,18

- furoato de mometasona: 400 μg 
e 200 μg (RR = 1,10; IC 95% 1,02-

1,18) e (RR = 1,04; IC 95% 0,98-1,11)

- nenhum efeito adverso 
significante foi reportado

- a evidência atual é limitada, 
mas suporta o uso de 

corticoide tópico nasal em 
monoterapia, ou terapia 

combinada com antibióticos

- os clínicos devem considerar 
os benefícios clínicos do 

tratamento frente a eventos 
adversos menores

Zamlanovici 
Trestioreanu 
e 
cols./20188

2 ECR

n = 147

Extrato de 
Cyclamen 

europaeum 
intranasal para 

sinusite aguda de 
adultos e crianças 
versus qualquer 

outra intervenção

baixo a 
incerto 

- grupo tratado com spray nasal de 
Cyclamen europaeum por 15 dias

- ambos os estudos não 
descreveram a proporção de 

melhora ou resolutividades dos 
sintomas associados à sinusite aguda

- relato de efeitos adversos leves: 
irritação na garganta e nariz, 

epistaxe discreta e espirros em 
50% do grupo tratado contra 24% 

do grupo controle (RR = 2,11; 
IC 95% 1,35-3,29; qualidade 

moderada da evidência)

-  a efetividade do Cyclamen 
europaeum não pode ser 

estabelecida nesse momento

- não houve eventos 
adversos sérios, mas 50% 

dos pacientes tratados 
relataram efeitos colaterais, 

contra 24% daqueles 
tratados com placebo

Tabela 2. Característica dos estudos incluídos 

Continua…
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ECR com boa amostragem é necessário para maior robustez 
de dados, favorecendo responder a questão. 

O estudo de Zamlanovici Trestioreanu e Yaphe7 avaliou a 
efetividade da corticoterapia tópica para a rinossinusite agu-
da. Foram incluídos quatro ECRs (n = 1.943 participantes) e 
os autores consideraram que, embora a evidência atual seja 
limitada, há suporte para o uso de corticoide tópico nasal 
em monoterapia, ou terapia combinada com antibióticos na 
rinossinusite aguda em crianças e adultos. Não houve even-
tos adversos sérios advindos da terapêutica. Assim como 
nos achados do estudo com corticoterapia sistêmica, não é 

possível conclusão definitiva, sendo também recomendada a 
realização de novos ECRs de qualidade. 

O estudo realizado por Zamlanovici Trestioreanu e cols.8 

avaliou o extrato de Cyclamen europaeum (uma planta origi-
nária da Europa Central) intranasal em adultos e crianças. 
Foram incluídos dois ECRs e um total de 147 participantes. 
Ambos os estudos não demonstraram melhora ou resoluti-
vidades dos sintomas associados à sinusite aguda e houve 
relato de efeitos adversos leves, como irritação na garganta 
e nariz, epistaxe discreta e espirros, em proporção de 50% 
no grupo tratado ante 24% no grupo controle (placebo). 

Autores/
ano

Amostra Intervenção Viés Resultados Conclusão

Shaikh & 
Wald/20149

0 ECR

n = 0

Intervenção com 
descongestionantes, 

anti-histamínicos 
e lavagem nasal 

versus outras 
intervenções em 

crianças (menores 
de 18 anos) com 
sinusite aguda

- 

- não foram encontrados 
ensaios clínicos randomizados, 
considerando o escopo dessa 

proposta de revisão sistemática

- evidência insuficiente

- não há evidência 
na literatura de que 

descongestionantes, anti-
histamínicos e lavagem 

nasal sejam efetivos para 
sinusite aguda em crianças

Lemiengre e 
cols./201810

15 ECR

n = 3.057

Intervenção 
com antibióticos 

sistêmicos ou 
nenhum tratamento 

para rinossinusite 
aguda

baixo 

- sem antibióticos, 46% dos 
pacientes foram curados após 

uma semana e 64% após 14 dias

- antibióticos podem reduzir o 
tempo para a cura, mas apenas 
de 5 a 11 pessoas a cada 100 
(OR = 1,25; IC 95% 1,02-1,54)

- a taxa de cura com antibióticos 
foi maior quando havia opacidade 

de ao menos um seio paranasal 
na tomografia computadorizada 

(OR = 4,89; IC 95% 1,75-
13,72); qualidade moderada

- secreção purulenta resolveu mais 
rapidamente no grupo tratado com 

antibióticos (OR = 1,58; IC 95% 
1,13-2,22) – alto nível de evidência

- 5 a cada 100 pessoas 
tiveram falha clínica quando 
do uso de antibióticos (Peto 
OR = 0,48; IC 95% 0,36-0,63)

- 1 participante (n = 3.057) do 
grupo controle teve abcesso 
cerebral, mesmo após uso de 
antibióticos por uma semana

- o benefício de antibióticos 
para pacientes adultos  

imunocompetentes 
com rinossinusite aguda 

não complicada não 
se justifica pela baixa 
taxa de complicações 
sérias e ocorrência de 
resistência bacteriana 
aos antimicrobianos 

Timmer e 
cols./201311

1 ECR

n = 103

Pelargonium 
sidoides versus 

placebo, ou 
qualquer outro 

tratamento para 
infecções agudas do 

trato respiratório

baixo a 
alto

- resolução completa dos sintomas 
de adultos até o 21o dia de 

tratamento com Pelargonium 
sidoides em comparação 

com placebo (RR = 0,43; IC 
95% 0,30-0,62); muito baixa 

qualidade da evidência

- Pelargonium sidoides pode 
ser benéfico no alívio dos 
sintomas da rinossinusite 
aguda em adultos, mas 

dúvidas persistem, diante 
da qualidade muito 
baixa da evidência 

ECR = ensaios clínicos randomizado; DR = diferença de risco; IC = intervalo de confiança; RR = risco relativo; OR = odds ratio (razão de chances).

Tabela 2. Continuação
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Não foi possível concluir, portanto, efetividade do extrato de 
Cyclamen europaeum.

A utilização de descongestionantes, anti-histamínicos e so-
lução salina tópica isotônica é uma constante no meio médico 
para tratamento da rinossinusite aguda. Entretanto, a revisão 
sistemática realizada por Shaikh e Wald9 não encontrou ECRs 
que permitissem aferir a efetividade dessas intervenções, o que 
projeta não haver nível de evidência suficiente. Nesse caso, é 
necessária a devida cautela dos prescritores diante da escas-
sez de informações de qualidade publicadas na literatura. 

A intervenção com antibiótico sistêmico é muito fre-
quente na prática médica. Lemiengre e cols.10 avaliaram a 
efetividade dessa intervenção. Embora os achados sejam de 
redução no número de dias em pacientes com rinossinusite 
aguda tratados com antibióticos, a resposta é muito tênue e 
os autores concluíram que o benefício para adultos imuno-
competentes com rinossinusite aguda não complicada não 
justifica a utilização, porque a ocorrência de complicações 
sérias é baixa e a possibilidade de resistência bacteriana aos 
antimicrobianos é uma realidade. Não foi analisada a eficácia 
em pacientes imunossuprimidos. 

A revisão sistemática realizada por Timmer e cols.11 avaliou a 
efetividade do Pelargonium sidoides, uma planta de origem afri-
cana, cujo extrato das raízes tem ação antibacteriana, expec-
torante e estimulante imunológica.  Na mucosa nasal também 
age aumentando o batimento ciliar, o que favorece o clearan-
ce de secreções. No estudo, apenas um ECR pôde ser incluído 
(n = 103 participantes), mas os resultados foram promissores, 
ainda que o nível de evidência seja muito baixo e limitado. 

Houve resolução completa dos sintomas de adultos até o vi-
gésimo primeiro dia de tratamento com Pelargonium sidoides 
em comparação com placebo, não sendo descritos eventos ad-
versos graves. Evidentemente, novos estudos são necessários, 
mas se destaca aqui um fitoterápico com possível potencial de 
tornar-se adjuvante no tratamento das rinossinusites (agudas). 

Os achados da análise geral das revisões sistemáticas reali-
zadas pela Cochrane para o tratamento da rinossinusite aguda, 
até o momento, não permitem concluir bom nível de evidên-
cia para qualquer intervenção analisada. Recomenda-se a rea-
lização de novos ensaios clínicos de qualidade metodológica e 
atenção dos pesquisadores quanto ao relato de resultados des-
ses estudos primários, sugerindo-se a utilização do CONSORT 
(Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement para 
as devidas descrições dos achados desses estudos.  

CONCLUSÃO

As intervenções propostas para o tratamento da rinossinu-
site aguda não encontram respaldo com alto 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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Primeira página (capa)
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texto. Todos os autores devem ser citados se houver menos de seis; 
se houver mais de seis autores, os primeiros três devem ser citados 
seguidos de “et al.” Para livros, a cidade de publicação e o nome da 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

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


INSTRUÇÕES AOS AUTORES

IV Diagn Tratamento. 2022;27(1):II-IV.

1. Introdução: as razões para que o estudo fosse realizado devem 
ser explicitadas, descrevendo-se o atual estado da arte do assunto. 
Deve ser descrito o contexto, o que se sabe a respeito. Aqui não devem 
ser inseridos resultados ou conclusões do estudo. No último parágra-
fo, deve ser especificada a principal questão do estudo e a principal 
hipótese, se houver. Não se deve fazer discussões sobre a literatura 
na introdução; a seção de introdução deve ser curta.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

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