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     Dor crônica, 
um grande desafio*

Telma ZakkaI, Hélio PaplerII, Paulo Manuel Pêgo-FernandesIII

Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo, SP, Brazil

Diagnosticar e tratar pacientes com dor crônica consti-
tui um grande desafio clínico para os profissionais de saúde. 
A  dor crônica que atua como impeditivo na recuperação e 
funcionalidade é responsável por amplificar as insatisfações 
e frustações dos pacientes e seus provedores.1

O objetivo comum ao tratar a dor crônica é proporcionar 
redução duradoura e significativa do sofrimento, com melho-
rias concomitantes na funcionalidade e na qualidade de vida 
relacionada à saúde. Adicionalmente, o tratamento objetiva 
minimizar efeitos colaterais e eventos adversos, além de for-
necer cuidados de maneira mais econômica.2

A dor contínua é multidimensional e envolve aspec-
tos físicos, cognitivos, psicológicos e comportamentais. 
Devido à natureza complexa da dor crônica e aos objeti-
vos do seu tratamento, não surpreende os profissionais de 
saúde que qualquer tratamento, isolado ou combinado,  
seja resolutivo.2

O tratamento da dor crônica geralmente inclui medica-
ções, reabilitação física, mudanças no estilo de vida, psico-
terapia, intervenções avançadas em dor, cirurgia e medicina 
complementar, em combinações diversas. A terapia multi-
modal, combinada muito além de alicerçar, surge como evo-
lução ao atendimento do paciente com resposta parcial ou 
incompleta ao tratamento convencional ou ocorre em am-
biente mais formalizado, como nos programas estruturados 
de reabilitação.2

Na dor crônica contínua é incomum que um único medi-
camento resulte em alívio satisfatório da dor de forma uni-
modal e autônoma. Portanto, o tratamento farmacológico 
combinado é um aspecto importante no seu manejo multi-
modal. Um componente chave no tratamento farmacológico 
da dor é encontrar o equilíbrio entre o tratamento eficaz e os 
efeitos colaterais aceitáveis.3

TRATAMENTO EFICAZ  
PARA DOR CRÔNICA?

De difícil definição e solução, o tratamento eficaz quase 
nunca significa remissão completa da dor.2,3 A análise de uma 
coleção de ensaios sobre dor crônica, patrocinados pela in-
dústria farmacêutica, sugeriu que a redução da dor em 30% é 
clinicamente significativa, porque foi nesse nível que as ava-
liações dos pacientes demonstraram sua experiência doloro-
sa como “muito melhor”.2,3

Muitos dos agentes farmacológicos utilizados no trata-
mento da dor crônica são depressores do sistema nervoso 
central e podem prejudicar a energia, a mobilidade, a me-
mória e a capacidade de executar exercícios físicos, todos 
cruciais para uma reabilitação bem sucedida.2,3 Embora os 
mecanismos subjacentes à dor crônica variem muito e ainda 
permaneçam pouco compreendidos, geralmente, se carac-
terizam por aumento na sensibilidade e hiperexcitabilidade 
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do sistema nervoso, fatores esses passíveis de tratamento 
com anticonvulsivantes, antidepressivos e opiáceos.

ANALGESIA MULTIMODAL

Na necessidade de minimizar a sedação causada por 
um agente farmacológico, reduzir sua dose nem sempre é 
conveniente, em vista da redução dos efeitos analgésicos. 
Idealmente, a associação de um segundo agente com efeito 
analgésico aditivo (sinérgico), mas sem perfil de efeitos cola-
terais cumulativos, permite ao médico usar doses menores 
sem perder a analgesia e minimizar os efeitos colaterais.4 O 
uso de farmacoterapia combinada (analgesia multimodal) 

tem ampla base de evidências na dor aguda e, portanto, a jus-
tificativa de que também pode funcionar para a dor crônica 
não é infundada.4

A terapia combinada para o tratamento da dor crônica 
constitui abordagem importante e comum. O  desenvolvi-
mento de estratégias clínicas para prever resultados positivos 
e otimizar a terapia combinada e individualizada é a meta 
para melhorias futuras. Até que se disponibilizem mais in-
formações, é vital uma abordagem prudente e racional, com 
atenção cuidadosa à individualização, aos riscos potenciais 
e à monitorização do paciente. Além disso, vale lembrar que 
“toda dor crônica foi aguda um dia”, por isso, a importância do  
seu controle.
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Falácia
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

Falácia é um termo de uso corrente na linguagem, parti-
cularmente nos campos do argumento, da retórica, da filo-
sofia e da lógica, entre outros. Dicionarizado com as acep-
ções do que é falaz, falso, enunciado ou raciocínio falso que 
simula veracidade, sofisma, raciocínio verossímil, porém 
inverídico.1,2 A etimologia latina remete a fallacia,ae – enga-
no, trapaça, manha1,3 - define-se como defeito de raciocínio, 
um caso de non sequitur (não se conclui).3 Em geral, esse 
defeito pode passar despercebido, criando assim a ilusão de 
se estar na presença de um raciocínio correto. Essa ilusão 
pode ser partilhada, ou não, por quem propõe o raciocínio e 
por aqueles a quem ele se destina4 e como tal passível tam-
bém de ser lembrada no cotidiano atual de transmissão pra-
ticamente imediata e ampla de mensagens nas chamadas 
mídias sociais.5

Um registro sintético menciona que entre os vários ti-
pos de falácia lógica algumas mais conhecidas são: a) post 
hoc ergo propter hoc (após isso, portanto por causa disso) – 
a causalidade pressuposta por mera sequência temporal; b) 
ad hominem (contra o homem) – atacar o indivíduo ao in-
vés de destacar os fatos pertinentes; c) circulus in probando 
(argumento circular) ou petitio principii – pedindo a questão 
– tentativa de demonstrar uma conclusão por meio de uma 
premissa que pressupõe a conclusão.2 Um dicionário registra: 

a noção de falácia é híbrida: tem aspectos lógicos e aspectos 
psicológicos (ou sociológicos); noções híbridas dessa nature-
za não foram consideradas pérolas conceituais, mas foram 
consideradas úteis; ensinam também que não existe uma 
teoria geral das falácias, nem uma classificação das falácias 
que seja consensualmente aceita.4

A contemporaneidade alcançou grande progresso graças 
aos métodos empíricos de observação, descrição, interpreta-
ção, formulação de hipóteses ou perguntas e de experimen-
tação que compõe parte do método científico e da ciência de 
modo geral. Nesse contexto, a falácia pode não ser um termo 
corriqueiro. O termo chamou-me a atenção em um artigo re-
cente no qual houve a citação à falácia geracional, na qual 
profissionais de saúde opinaram que seu treinamento e for-
mação profissionais tinha sido superior ao treinamento e for-
mação de gerações mais jovens6,7 (aqui, teríamos uma falácia 
“sociológica”). Pus-me à pesquisa no PubMed com o termo 
de busca “fallacy” – foram listados 3394 artigos em periódi-
cos indexados no PubMed (7 de março de 2024). Por vezes, o 
termo é mencionado em título de editorial.8 Portanto, o ter-
mo está longe de ser estranho à área médica e de cuidados 
com a saúde, de tal forma que o exame das falácias potenciais 
também pode permear a atividade ligada à prática médica e à 
prática de profissionais de saúde. 
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Trabalhamos na era científica dos cuidados à saúde. 
Em geral, não associamos a ideia de ciência a falácias, pelo 
contrário. A ciência poderia ser entendida como tendo o pa-
radigma da autocorreção como um dos seus fundamentos 
básicos.9 Por outro lado, em artigo recente de um sociólogo 
foi salientado - “Hoje, não basta mais proclamar as virtudes 
da ciência e falar mal da ignorância, é preciso lidar com co-
ragem com as contradições e os paradoxos que ela traz”.10 
Portanto, haveria oportunidade, espaço para reflexões. Talvez 
na área de cuidados à saúde de modo geral possam deslizar 
falácias formais ou não, em vários planos de interpretação, 
laicos, de modismos difundidos, do “sistema” ou relacionados 
aos que que atuam no sistema. Talvez haja a possibilidade de 
exercitarmos exemplos no âmbito de atuação dos cuidados 
com a saúde de modo geral. 

Um dos planos de interpretação interessante que pode 
influir em percepções é a suposta causalidade consequen-
te à mera sequência temporal, tanto do ponto de vista laico 
quanto do ponto de vista da interpretação de dados. Admite-
se que a lei de causalidade não é verdadeira nem falsa. É an-
tes de tudo um princípio heurístico, um guia, que remonta à 
pergunta fundamental dos porquês e, desse modo, pode ser 
muito útil.11 A falácia potencial decorrente de interpretação 
de eventual sequência temporal não necessariamente conec-
tada nos seus fundamentos. De fato, admitem-se falácias in-
formais, que só podem ser detectadas por meio de análise do 
conteúdo do raciocínio.4

Há falácias definidas a partir de métodos estatísticos de 
comparação entre populações, para averiguar se as popula-
ções são ou não são semelhantes e, portanto, comparáveis, 
baseada em testes estatísticos com níveis de significância.12 
Outras análises epidemiológicas também levantam a questão 
de falácias interpretativas, que passam pelo caráter descriti-
vo  de algumas observações epidemiológicas, como identi-
ficação de fatores de risco, principalmente no contexto de 
grande número de variáveis.13

A falácia do acidente foi descrita ao se aplicar uma regra 
geral a um caso particular que não deveria ser coberto por 
essa regra, para promover algo que resulta falaciosamente 
dessa aplicação ou alternativamente com o objetivo de de-
sacreditar a regra.4 Tal pode ocorrer na interpretação de um 
sintoma, de um diagnóstico, de uma resposta à terapêutica, 
em questões organizacionais, entre outras possibilidades.

A falácia de relevância foi mencionada quando as razões 
aduzidas são logicamente irrelevantes para o que se pretende 
justificar, embora possam ser psicologicamente relevantes.4 
Talvez possamos tomar como exemplos alguns modismos 
pretensamente profiláticos ou pretensamente terapêuticos 
que se sucedem no decorrer do tempo como curas altamen-
te eficazes das doenças, quase mágicas no seu imediatismo. 

Outra forma de falácia de relevância descrita é a falácia que 
recorre a uma ameaça ao ouvinte; da mesma classe da falá-
cia de relevância, lista-se também a falácia na qual se argui a 
pessoa e não a ideia em pauta;4 há que se buscar exemplos na 
prática. Também seria de mencionar as falácias de indução 
fracas, nas quais as premissas, embora não sendo irrelevantes 
para a conclusão, não são suficientemente fortes para funda-
mentar a conclusão alcançável.4

Uma falácia interessante de pressuposição é a falácia da 
questão complexa, quando múltiplas questões estão escon-
didas em uma única, cujas respostas possíveis podem ser po-
tencialmente impróprias.4 Talvez pudesse ser lembrada em 
questões da saúde, quando fenômenos complexos são trata-
dos como variável única, numa forma artificial de reducio-
nismo que, ao contrário de ser de variável “objetiva”, ignora o 
conjunto de dados com os quais interage de modo complexo. 
Às vezes na forma de uma pergunta de paciente, conforme 
ilustrado em uma interessante publicação (“e a taxa de leu-
cócitos?”).14 Talvez seja também uma menção a essa falácia 
a célebre frase do jornalista norte-americano Henry Louis 
Mencken (1880-1956) (tradução livre) – “para todo problema 
complexo há uma resposta que é clara, simples e errada”.15 

A falácia da questão múltipla trata-se de uma falácia na 
qual, por exemplo, a pergunta “Você já deixou de colar nos 
exames?” pode ser considerada falaciosa, pois as respostas 
tanto sim como não seriam ambas comprometedoras para 
quem as der.4 Talvez esse risco possa ser lembrado para 
prevenir que ocorra na parte do exame clínico dedicada ao 
interrogatório de sintomas, particularmente tomando em 
consideração que muitos sintomas são de natureza quali-
tativa e individual.4

A falácia do falso dilema é interessante quando se cons-
trói uma alternativa com o conectivo “ou” de tal forma que 
não houvesse a possibilidade de uma terceira via e de fato 
essa outra via seria potencialmente mais aceitável 4. Talvez 
uma condição na qual esse risco pudesse ser lembrado 
quando são analisadas ações de desempenho de fazer bem 
feito (com competência, dedicação, empenho, cuidado) e 
de modo eficiente (em tempo hábil e apropriado, preve-
nindo sequências desnecessárias, atendendo a métricas de 
gerenciamento) como se fossem necessariamente presas a 
um dilema. 

A falácia da supressão de dados talvez possa ser lembra-
da quando se ignoram dados mais fortes do que aqueles aos 
quais as premissas fazem apelo e que se fossem considera-
dos motivariam uma conclusão diferente e incompatível com 
aquela que se pretende promover.4 Talvez essa falácia possa 
ser encontrada mediante pesquisas no âmbito  das notícias 
disponíveis e transmitidas em redes sociais nas quais se 
perde a visão de conjunto, a percepção da relevância, dados 
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incompletos, afirmações categóricas de pressupostas verda-
des aparentes com erros ocultos.5 

Falácia de generalização apressada é descrita quando se 
extrai uma conclusão generalizada de uma amostra atípica.4 
Tal conclusão pode estar sob o risco de ocorrer tanto em ob-
servações de cuidados com a saúde, a partir de sintomas ou 
achados não representativos ou no âmbito organizacional, 
quando a partir de uma ocorrência atípica (às vezes menor) 
decorre uma generalização que aumenta a entropia do siste-
ma e diminui sua ergonomia e eficiência.

Outro exemplo de falácia é a falácia de indução fraca, 
quando para se justificar algo se recorre à autoridade que 
não é passível da maior confiança no assunto para o qual a 
opinião foi requisitada. E talvez em tempos recentes de al-
goritmos, redes sociais5 e sistemas complexos, tenhamos a 

oportunidade de examinar falácias que podem se modernizar 
nesses novos ambientes de contexto.

Finalizando, pinçados os exemplos para essas reflexões, 
estaríamos explorando os conceitos do que pode ser consi-
derado falso, nas suas potenciais dimensões lógicas, onto-
lógicas e éticas, vasto campo de estudo, reflexões e poten-
ciais investigações16 nos diferentes campos de atividade 
humana. Ao cabo esse exercício elaborado sobre alguns 
aspectos das falácias com base em limitado empirismo, 
quiçá lógico e certamente sociopsicológico, reconhecidas 
as devidas limitações dessas reflexões, nunca é demais 
lembrar que a experiência e o conhecimento dos colegas 
podem ampliar a exploração do vastíssimo tema, melhor 
ilustrar, exemplificar, aprofundar e enriquecer as reflexões 
ora apresentadas. 
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 Sobre um caso incomum  
de bloqueio divisional

Antonio Américo FriedmannI
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da Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil

Uma mulher portadora de hipertensão arterial em trata-
mento ambulatorial há 20 anos, que apresentava eletrocar-
diograma (ECG) normal até os 68 anos de idade (Figura 1), 
compareceu para exame de rotina aos 70 anos. Nessa ocasião, 
o ECG (Figura 2) exibiu desvio do QRS para frente. A pacien-
te estava assintomática e negava qualquer acometimento 
cardíaco ou pulmonar prévio. O ecocardiograma mostrou 
pequena dilatação das câmaras esquerdas, contratilidade 

normal do ventrículo esquerdo e discretas alterações dege-
nerativas das valvas cardíacas. A tomografia de tórax não evi-
denciou pneumopatia e a angiotomografia das artérias coro-
nárias revelou ausência de lesões obstrutivas. O médico ficou 
tranquilizado com os resultados dos exames subsidiários e 
dispensou a paciente. Quando ela retornou após um ano o 
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Figura 1. Eletrocardiograma normal.

Figura 2. Bloqueio divisional anteromedial. QRS desviado 
para a frente com ondas R de grande amplitude e ondas T 
negativas em V1 e V2.
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ECG (Figura 3) estava completamente modificado, exibindo 
bloqueio do ramo esquerdo (BRE). O cardiologista ficou intri-
gado e concluiu que as alterações eram consequência de dis-
túrbios de condução progressivos: primeiro, um bloqueio da 
divisão anteromedial ou septal do ramo esquerdo, e depois, 
bloqueio completo do ramo esquerdo.

DISCUSSÃO

O ramo esquerdo do feixe de His se divide em duas divisões 
principais bem caracterizadas: a divisão anterossuperior mais 
fina e a posteroinferior mais calibrosa. Admite-se1 que dois ter-
ços da população apresentam uma terceira divisão denomina-
da septal ou anteromedial. O bloqueio ou atraso da condução 
em uma das duas vias de condução principais é denominado 
de hemibloqueio ou, mais apropriadamente, bloqueio divisio-
nal, considerando a existência de uma terceira divisão.

Os bloqueios divisionais ou bloqueios fasciculares são dis-
túrbios de condução em uma das divisões do ramo esquerdo 
(Figura 4) e apresentam características diferentes daquelas 
dos bloqueios de ramo:2

1. desvio do eixo – como o ramo esquerdo do feixe de His é 
responsável pelo eixo elétrico do coração, os bloqueios di-
visionais produzem desvios anormais do QRS em um dos 
planos, frontal ou horizontal;

2. QRS estreito – não há necessariamente alargamento pa-
tológico do QRS devido às conexões entre as três divisões 
pela rede de Purkinje;

3. ativação septal preservada – ao contrário do BRE há sem-
pre ondas q ou r iniciais, porque a despolarização do septo 
é preservada pelas outras duas divisões.

O bloqueio divisional anterossuperior esquerdo (BDAS) 
é o mais comum dos bloqueios divisionais e caracteriza-se 
pelo desvio do eixo do QRS para a esquerda, além de –30º. 
Entretanto, muitos consideram3 o desvio além de –45° como 
critério de certeza para o diagnóstico de BDAS. A duração 
do QRS no BDAS é inferior a 0,12 s. É muito comum em pes-
soas idosas, isolado ou associado ao bloqueio do ramo direito 
(BRD), devido a alterações degenerativas das respectivas vias 
de condução que são mais finas.

O bloqueio divisional posteroinferior esquerdo (BDPI) é 
suspeitado quando há desvio isolado do QRS para a direita, 
além de +90º, não havendo outra causa aparente para este 
desvio. O BDPI isolado é muito raro. Mais frequente é a as-
sociação de BRD com BDPI. Portanto, na suspeita de BDPI 
deve-se fazer o diagnóstico diferencial4 com outras causas de 
desvio do eixo elétrico para a direita como o biótipo longilí-
neo e a sobrecarga ventricular direita (SVD). O diagnóstico de 
certeza pode ser estabelecido no eletrocardiograma quando 

se consegue comparar com ECG prévio do mesmo paciente 
exibindo orientação normal do QRS para esquerda.

Bloqueio divisional anteromedial esquerdo (BDAM) deter-
mina desvio do QRS apenas para a frente. É ainda mais raro 
e grande número de cardiologistas5 não o considera como 
bloqueio divisional, classificando este desvio como distúr-
bio inespecífico da condução intraventricular. Assim como o 
BDPI, o BDAM deve ser sempre um diagnóstico de exclusão. 
Outras causas de desvio do eixo para a frente como a SVD 
e a área inativa dorsal são muito mais comuns. Nesse caso, 

Figura 3. Bloqueio do ramo esquerdo. QRS alargado 
(> 120 ms) com orientação normal para a esquerda (-25°).

RD = ramo direito, RE = ramo esquerdo, BDAS = bloqueio divisional 
anterossuperior, BDPI = bloqueio divisional posteroinferior, 
BDAM = bloqueio divisional anteromedial.

Figura 4. Esquema dos bloqueios divisionais mostrando como 
o estímulo percorre inicialmente as divisões não bloqueadas 
antes de se dirigir para a região comprometida, em cuja 
direção o QRS se desvia.
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também o diagnóstico só pode ser confirmado se compara-
do com ECG prévio do mesmo paciente exibindo orientação 
normal do QRS.

No caso apresentado, o desvio abrupto do eixo do QRS 
para a frente foi atribuído a distúrbio de condução intraven-
tricular (BDAM) após exclusão de outras causas. A evolução 
para BRE sugere que o distúrbio dromótropo acometeu em 
seguida as duas outras divisões do ramo esquerdo do feixe 
de His.

CONCLUSÃO

O BDAM é um distúrbio de condução raro. O BDPI tam-
bém é muito pouco frequente enquanto o BDAS é muito co-
mum, porque o fascículo anterossuperior do ramo esquerdo é 
o mais fino e acometido com maior frequência.

Como esses bloqueios divisionais causam desvios anor-
mais do eixo do QRS, é importante o seu conhecimento para 
esclarecer tais anormalidades no ECG.
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RESUMO
As redes sociais revolucionaram a maneira como os indivíduos de todas as faixas etárias se comunicam e interagem, tendo um impacto 
significativo nos relacionamentos sexuais. Essas plataformas oferecem acesso a informações sobre saúde sexual e facilitam a formação de 
vínculos amorosos e sexuais. Para os jovens que não se identificam como heterossexuais, as redes sociais desempenham um papel crucial 
no desenvolvimento da orientação sexual e na busca por aceitação. Embora as mídias sociais possam promover uma melhor compreensão 
da sexualidade e do sexo seguro, estão associadas a comportamentos de risco, como o sexting, e podem levar a consequências negati-
vas, como abuso e insatisfação sexual. A agência sexual (habilidade para sentir prazer sexual, assertividade, comunicação, percepção de 
limites e empatia) é fundamental para navegar nas complexidades dos relacionamentos sexuais on-line. A privacidade é um desafio nesse 
contexto, com a vida pública e privada muitas vezes sendo confundida. Estabelecer limites claros com os parceiros sobre o que pode ser 
compartilhado on-line é essencial para evitar mal-entendidos e conflitos. Por outro lado, as redes sociais também podem ser uma ferramenta 
valiosa para educação em saúde sexual, capacitando os indivíduos a tomarem decisões informadas sobre seus relacionamentos e bem-estar 
sexuais. Profissionais de saúde e pesquisadores precisam estar cientes dessas influências para informar jovens, pais e educadores sobre o 
uso seguro e saudável dessa ferramenta para a sexualidade.

TERMOS DECS: Redes sociais on-line, saúde sexual, sexualidade, sexo seguro, adolescente.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES:  Adolescência, crianças, mídia social, relacionamento amoroso, comportamento sexual, práticas sexuais.
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INTRODUÇÃO

O surgimento e a ampla adoção das redes sociais revolu-
cionaram a maneira como os adolescentes, jovens adultos e 
indivíduos de todas as faixas etárias se comunicam e intera-
gem cada vez mais. Passaram a fazer parte das nossas vidas, 
mesmo entre crianças.1

Desde a pandemia de COVID-19, os dispositivos de mídia e 
o acesso à internet cresceram exponencialmente. Os adoles-
centes começaram a consultar as mídias sociais (Instagram, 
TikTok e YouTube) e, durante o “lockdown”, mantiveram ati-
vidades, como o aprendizado escolar e a comunicação com 
colegas e amigos.

O uso dessas mídias tem sido associado a mudanças nos 
relacionamentos amorosos e sexuais, proporcionando acesso 
às informações sobre saúde sexual e facilitando a formação 
de vínculos.

Adolescentes femininas expostas às mídias sociais adqui-
riram mais conhecimento sobre saúde sexual e reprodutiva, 
incluindo relações sexuais, gravidez, métodos contraceptivos 
e HIV/AIDS.2 

Um dos impactos mais significativos dessas mídias nos 
relacionamentos sexuais é o aumento da conectividade e 
da comunicação. Plataformas como Facebook, Instagram 
e WhatsApp permitem que parceiros permaneçam em 
contato, compartilhem momentos de intimidade e man-
tenham sentimentos de proximidade, particularmente 
em relacionamentos a distância. Podem promover práti-
cas de sexo seguro, melhorar o bem-estar emocional e a 
compreensão dos papéis e das consequências de determi-
nados comportamentos sexuais, especialmente aqueles 
de risco.

Apesar desses benefícios, também podem estar rela-
cionadas a consequências adversas, especialmente em 
indivíduos mais vulneráveis, como os jovens. A prática de 
enviar textos, fotos e vídeos com conteúdos eróticos por 
aplicativos e por redes sociais (conhecido como sexting) é 
a principal atividade sexual on-line entre os adolescentes, 
o que pode conduzir a comportamentos sexuais negativos.3 

A maioria dos meninos (94%) e muitas meninas (64%) acre-
ditam que podem evitar o sexo inseguro, porém menos da 
metade consegue controlar os riscos quando confrontados 
com a situação real.4 

Portanto, o impacto das redes sociais no comportamento 
sexual é complexo, havendo indícios de que a falta de cons-
cientização e a educação inadequada sobre sexo geram práti-
cas sexuais inseguras associadas às mídias sociais.3 

O objetivo desse texto é alertar sobre como adolescentes 
e jovens adultos estão usando as mídias sociais e a influência 
dessas plataformas nos relacionamentos sexuais.

O USO INADEQUADO 
DAS MÍDIAS SOCIAIS POR JOVENS

O uso excessivo  das mídias está associado a comportamen-
tos de risco para a saúde de jovens, sendo necessários novos 
estudos para determinar quais aspectos são mais nocivos.5

Uma revisão de 68 estudos relativos ao uso das redes so-
ciais por crianças e adolescentes identificou que 19 deles 
lidavam com depressão, 15 com dieta, 15 com problemas 
psicológicos (o risco mais relatado de uso de mídia social), 
problemas relacionados ao sexo, entre outros, sugerindo a 
necessidade de pediatras estarem conscientes dos riscos e 
atentos para identificar os sinais de uso excessivo.1 

Um estudo envolvendo 10.425 meninas adolescentes na  
Índia mostrou que 28% delas tinham sido expostas à mídia 
social e apenas um pequeno número entre expostas e não 
expostas revelava conhecimento sobre saúde sexual e repro-
dutiva (8,7% sabiam sobre relacionamento sexual e gravidez, 
11,4% sobre métodos anticonceptivos e 6,6% sobre HIV/
AIDS).2 Aquelas que foram expostas apresentavam mais co-
nhecimento sobre relações sexuais e gravidez, métodos con-
traceptivos e HIV/AIDS em comparação com as sem acesso, 
o que sugere que as mídias sociais podem ser uma ferramen-
ta poderosa para melhorar o conhecimento sobre saúde se-
xual e reprodutiva entre meninas adolescentes.2

Três ou mais horas diárias no Facebook, em população de 
236 estudantes universitários afro-americanos, foram asso-
ciadas a sexo sem camisinha e a busca por relacionamentos. 
A população feminina foi menos propensa a fazer sexo sem 
preservativo, porém com tendência a mais parceiros sexuais 
simultâneos do que a masculina, a qual por sua vez buscava 
mais contato.6 Esses resultados indicam que plataformas de 
mídia social podem influenciar comportamentos sexuais de 
risco nessa população.6

Adolescentes e jovens adultos que não se identificam como 
heterossexuais, principalmente homens homo e bissexuais, 
usam a internet para aumentar sua autoconsciência em rela-
ção à sua orientação sexual, aprender sobre a vida da comu-
nidade gay, se comunicar e se encontrar com outras pessoas 
homo ou bissexuais, encontrar aceitação da orientação sexual, 
entre outros objetivos relacionados ao desenvolvimento da 
orientação, ao apoio social e à conexão com outras pessoas 
caracterizadas como minorias sexuais.7 Um estudo com 146 
jovens de minorias sexuais e 477 jovens heterossexuais identi-
ficou que os dois grupos utilizam igualmente sites de redes so-
ciais, porém os de minorias sexuais usam mais os sites para o 
desenvolvimento de orientação sexual e comunicação social.7

Esse uso de mídias sociais entre adolescentes tem grande 
impacto no comportamento sexual. Apesar de várias conse-
quências positivas, como compreensão do papel sexual e das 
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consequências, práticas de sexo seguro e melhoria do bem-
-estar emocional, pode também haver aspectos negativos, 
como abusos, pornografia, múltiplos parceiros sexuais on-li-
ne e insatisfação sexual.3

A INFLUÊNCIA NOS 
RELACIONAMENTOS SEXUAIS

Considerando que o desenvolvimento sexual saudável 
pressupõe a capacidade de comunicar e negociar as necessi-
dades sexuais com empatia pelos desejos e necessidades da 
parceria, o conceito de agência sexual torna-se relevante para 
as mídias sociais. Refere-se a habilidades tais como sentir 
prazer sexual, assertividade, comunicação e conscientização 
relativa à saúde sexual, percepção de limites e empatia.8

Jovens utilizam diferentes plataformas de mídia social 
para fins distintos e conhecem as características de cada pú-
blico, também negociam e criam suas próprias regras para o 
comportamento online, baseados em experiências passadas,9 
o que torna a fortalecimento da agência sexual importante 
para o desenvolvimento da identidade e de práticas sexuais 
saudáveis entre adolescentes.8 

As redes sociais desempenham um papel significativo na 
formação da agência sexual, com amigos influenciando as ati-
tudes em relação ao sexo e aos relacionamentos. Um estudo en-
volvendo 50 adolescentes, entre 14 e 17 anos, identificou sinais 
de desenvolvimento dessas habilidades, sugerindo que estão se 
tornando mais conscientes e no controle de seus sentimentos 
e comportamentos sexuais. Eles têm ideias complexas sobre 
namoro e início de relacionamentos românticos e sexuais.10

Um exemplo disso são os jovens australianos, que apren-
dem sobre relacionamentos e sexualidade nas mídias sociais, 

filmes e programas de TV,  nos quais encontram referências 
para as experiências de romance e  sexo. Eles também assis-
tem pornografia, o que pode criar ideias fantasiosas sobre 
sexo, especialmente para meninos.10

Além disso, o aumento do uso das mídias sociais teve im-
pacto significativo na compreensão e aplicação de normas de 
privacidade e limites no comportamento sexual. As platafor-
mas de mídia social se tornaram espaços populares para inte-
ração e compartilhamento de informações pessoais, levando 
à necessidade de gerenciar questões como privacidade. A tec-
nologia popular faz com que os usuários se sintam à vontade, 
o que aumenta a confiança,11 desafiando a privacidade e os 
limites, especialmente quando se trata de relacionamentos 
sexuais. A mídia social pode levar à confusão entre vida pú-
blica e privada, o que torna essencial que os usuários esta-
beleçam limites claros com suas parcerias quanto ao que é 
compartilhado on-line. A falta de comunicação sobre esses 
limites pode levar a sérios mal-entendidos e conflitos.

CONCLUSÃO

As mídias sociais podem ser uma ferramenta valiosa para 
educação e conscientização em saúde sexual, por facilitar o 
acesso a informações, capacitando os indivíduos a tomar de-
cisões acertadas sobre relacionamentos sexuais e bem-estar. 

Embora possam melhorar a conectividade e fornecer in-
formações valiosas, também representam desafios com vá-
rios riscos associados, inclusive para a saúde sexual.

Profissionais de saúde e pesquisadores devem se interes-
sar pela etiqueta das redes sociais, no sentido de orientar 
pais, professores e os próprios adolescentes e jovens adultos 
sobre potenciais benefícios e riscos.
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   Padrão de Atividade Física 
“Guerreiros de Fim de Semana”: 
Risco ou Benefício para a Saúde?
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde recomenda que adul-
tos pratiquem de 150 a 300 minutos por semana de ativi-
dades físicas aeróbicas de intensidade moderada, ou 75 a 

150 minutos por semana de atividade física aeróbica vigo-
rosa, ou ainda, uma combinação equivalente dessas inten-
sidades, para promoção da saúde e prevenção de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT).1 Existem robustas 
e consolidadas evidências científicas de que a prática de 
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RESUMO
A vida frenética, principalmente nos grandes centros urbanos, dificulta, para algumas pessoas, a realização de atividade física de forma re-
gular (3-5 vezes por semana). Todavia, a possibilidade de realizar essas atividades em um ou dois dias da semana pode ser uma alternativa 
bastante interessante, uma vez que este padrão de atividade física tem sido associado a menor mortalidade por todas as causas, cardiovas-
culares e câncer.  Nesta breve revisão narrativa, abordaremos os principais estudos científicos sobre os “Guerreiros de Fim de Semana” e sua 
relação com os benefícios e riscos à saúde. Certamente, a incorporação desse padrão de atividade física nas recomendações e orientações 
futuras promoverá melhora das condições de saúde e auxiliará o poder público a adequar as estratégias de combate ao sedentarismo.  
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atividade física traz benefícios para a saúde cardiovascu-
lar, mental, psicológica, respiratória e física, agindo na pre-
venção e no tratamento de diversas doenças, independen-
temente da idade, sexo e ambiente. Contudo, importante 
parcela da população mundial não atinge a quantidade re-
comendada de atividade física e, apesar de esforços globais, 
a prevalência mundial tem sido pouco modificada ao longo 
dos últimos anos (prevalência de atividade física insuficien-
te: 28,5% em 2001 e 27,5% em 2016).2 No Brasil, a Pesquisa 
Nacional de Saúde mostrou que a prática adequada de ati-
vidade física no lazer (≥ 150 minutos/semana) aumentou de 
22,7% em 2013 para 30,1% em 2019. Nas capitais brasileiras, 
a prática adequada de atividade física no lazer passou de 
30,9% em 2009 para 40,6% em 2023.3

Estudos sugerem que as variáveis de frequência, duração 
e intensidade da atividade física podem  impactar de forma 
distinta a saúde de seus praticantes. Compreender, portanto, 
as diversas formas de manifestação da atividade física, bem 
como do cumprimento das recomendações de atividade fí-
sica para saúde pode auxiliar no planejamento de ações de 
promoção de atividade física na população. 

Neste artigo, apresentamos a definição e um breve históri-
co dos estudos epidemiológicos sobre o padrão de atividade 
física denominado “Guerreiros de Fim de Semana” (inglês: 
Weekend Warrior), bem como seus potenciais riscos e bene-
fícios para a saúde.

Guerreiros de fim de semana: a origem
Em 2004, dois epidemiologistas da universidade de 

Harvard, I Min Lee e Ralph Paffenbarger, propuseram o 
termo “Weekend Warrior” (Guerreiros de Fim de Semana) 
para se referir àquelas pessoas que atingiam as recomen-
dações de volume semanal de atividade física em uma ou 
duas sessões semanais.4 Todavia, é oportuno entendermos 
o momento histórico dessa linha de investigação. À época, 
a recomendação de volume de atividade física para adultos 
era de pelo menos 30 minutos por dia de atividade física ae-
róbica, de intensidade moderada a vigorosa, em cinco ou 
mais dias da semana.5 A pergunta, extremamente original, 
foi a seguinte: Comparados aos participantes sedentários, 
“Guerreiros de Fim de Semana” vivem mais? Isto é, apresen-
tam menor mortalidade por todas as causas? A pesquisa, 
que contou com dados de 8.421 participantes do Harvard 
Alumni Cohort Study, mostrou que a taxa de mortalidade 
dos “Guerreiros de Fim de Semana” era 15% menor (Risco 
Relativo- RR 0,85; Intervalo de 95% de Confiança: IC95% 
0,65 a 1,11) que a dos participantes sedentários. Para um 
período em que a orientação era a atividade aeróbica, com 
um volume (30 minutos) e frequência semanal (pelo menos 
5 dias) pré-estabelecidos, esse achado auxiliou a mudança 

do paradigma sobre atividade física e saúde e das recomen-
dações para saúde pública. 

O que a Ciência tem a dizer sobre  
os “Guerreiros de Fim de Semana”?

A partir do estudo de I-Min Lee e Ralph Paffenbarger, 
outras pesquisas foram realizadas para avaliar os possíveis 
benefícios do padrão de atividade física “Guerreiros de Fim 
de Semana” em relação à redução da mortalidade e outros 
desfechos de saúde.   O’Donovan e colaboradores realiza-
ram um estudo com dados de mais de 63 mil participantes 
do Health Survey for England and Scottish Health Survey e 
confirmaram que o padrão de atividade física “Guerreiros 
de Fim de Semana” esteve associado com menor taxa de 
mortalidade por todas as causas (HR 0,70; IC95%; 0,60 a 
0,82), doenças cardiovasculares (HR 0,60; IC95%; 0,45 a 0,82) 
e câncer (HR 0,82; IC95%; 0,63 a 1,06), em comparação com 
os fisicamente inativos.6  

Em 2022, publicamos um artigo com mais de 350 mil nor-
te-americanos participantes do US National Health Interview 
Survey. De acordo com o nosso conhecimento, nenhum es-
tudo anterior havia delineado uma pesquisa específica para 
comparar a taxa de mortalidade entre os participantes com 
padrão de atividade física “Guerreiros de Fim de Semana” e 
os “Regularmente Ativos” (que cumpriam a recomendação 
de volume semanal de atividade física em ≥ 5 sessões/sema-
na). Após 10 anos de seguimento, observamos que as taxas 
de mortalidade por todas as causas (HR 1,08; 95% IC; 0,97 a 
1,20), doenças cardiovasculares (HR 1,14 95% IC; 0,85 a 1,53) 
e câncer (HR 1,07; 95% IC; 0,87 a 1,31) foram similares entre 
os grupos. Assim como estudos anteriores, nosso estudo 
também evidenciou um benefício dos padrões “Guerreiros de 
Fim de Semana” (0,92; 95% IC; 0,83 a 1,02) e “Regularmente 
Ativos” (HR 0,85; 95% IC; 0,83 a 0,88) em comparação aos par-
ticipantes que não atingiam as recomendações de atividade 
física. 7 Posteriormente, essas conclusões foram confirmadas 
em uma revisão sistemática da literatura sobre “Guerreiros 
de Fim de Semana”.8

Uma das questões importantes da ciência é avaliar a re-
produtibilidade dos resultados dos estudos em diferentes 
populações. Nesse sentido, até o momento, há apenas uma 
pesquisa realizada na América Latina, com dados de 154.882 
adultos participantes do Mexico City Prospective Study. 
O’Donovan e colaboradores demonstraram, mais uma vez, 
os efeitos positivos na redução da mortalidade por todas as 
causas do padrão de atividade física “Guerreiros de  Fim de 
Semana” em comparação aos participantes que não atin-
giam as recomendações de atividade física (HR 0,88; IC95%; 
0,83 a 0,93). Além disso, concluíram que, para obter benefí-
cios à saúde, o padrão de atividade física “Guerreiros de Fim 
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de Semana” deve atingir o volume semanal de, pelo menos, 
30 minutos de atividade física.9

Outros estudos que não consideraram a mortalidade e in-
cidência de DCNT como desfechos primários podem explicar 
um dos motivos pelos quais os “Guerreiros de Fim de Semana” 
apresentam benefícios similares aos regularmente ativos. 
Em  um estudo transversal com 9.642 participantes do The 
National Health and Nutrition Examination Survey, a gordura 
visceral foi menor entre os regularmente ativos e os “Guerreiros 
de Fim de Semana” quando comparados aos inativos fisica-
mente.10 Recentemente esses achados foram confirmados en-
tre participantes do mesmo inquérito norte-americano, mas 
que além da gordura abdominal, avaliada pelo DEXA, circun-
ferência da cintura, Índice de Massa Corporal (IMC) e gordura 
corporal total foram menores entre os “Guerreiros de Fim de 
Semana” versus os fisicamente inativos.11

E o risco cardiovascular, como fica?
Provavelmente, há neste tema um interesse especial 

em relação ao potencial risco de eventos cardiovasculares. 
Imaginemos um homem, que passa a semana trabalhando 
em seu escritório, ocupado com seus afazeres e responsabili-
dades, mas que aos finais de semana costuma ir com amigos 
“bater aquela bolinha”. Logo, muitos profissionais da área da 
saúde questionarão esta atitude com medo que possa acon-
tecer algo com essa pessoa, por exemplo, um infarto agudo 
do miocárdio. Claro que é uma preocupação importante, 
mas que à luz da ciência, pelo menos até a escrita deste arti-
go, não parece estar baseada em evidências epidemiológicas. 
Khurshid e colaboradores avaliaram dados de 89.573 partici-
pantes do estudo UK Biobank, com idade média de 62 anos, e 
que tiveram sua prática de atividade física avaliada por meio 
de acelerometria.12 Nesse estudo, os pesquisadores avaliaram 
se o padrão de atividade física “Guerreiros de Fim de Semana” 
estava associado com menor (ou maior) risco de doenças car-
diovasculares, como infarto agudo do miocárdio, fibrilação 
atrial, acidente vascular cerebral e insuficiência cardíaca, em 
comparação aos participantes que praticavam menos ativida-
de física. Os resultados evidenciaram que o padrão de ativida-
de física “Guerreiros de Fim de Semana” era um fator de prote-
ção para os desfechos cardiovasculares analisados (Figura 1).

Um outro estudo utilizou dados de 1720 participantes do 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 
2007-2020, acompanhados por 5,6 anos. O artigo avaliou pes-
soas com diabetes tipo 2 e doença renal crônica, o que trouxe 
originalidade à pesquisa. O resultado corroborou os achados 
de estudos anteriores, mostrando uma menor mortalidade 
por doenças cardiovasculares (HR 0,34; 95% IC 0,12 a 0,99) 
associada ao padrão de atividade física “Guerreiros de Fim 
de Semana” versus inativos fisicamente.13 Ou seja, mesmo em 

um grupo relativamente vulnerável pela presença de DCNT, 
o padrão de atividade física “Guerreiros de Fim de Semana” 
foi benéfico. 

Por fim, vale ressaltar que o posicionamento do Colégio 
Americano de Medicina do Esporte reconhece que eventos 
cardiovasculares ( fatais ou não fatais) são raros durante a 
prática de atividade física, mesmo entre pessoas com doen-
ça cardiovascular de base, e ainda, que a melhor estratégia 
para reduzir eventos cardiovasculares futuros é manter-se 
ativo fisicamente.14 

Mas e as lesões?
A prática esporádica de atividades físicas em um ou dois 

dias da semana pode aumentar as chances dos mais diver-
sos tipos de lesões corporais. A exposição, principalmente, 
aos esportes recreativos requer um certo condicionamento 
muscular e proprioceptivo. Portanto, a combinação de es-
portes e exercícios de alta intensidade com menor condi-
cionamento pode representar um ambiente favorável para 
lesões. Observa-se que o conjunto de lesões varia muito de 
acordo com o esporte praticado. Por exemplo, lesões nos om-
bros e cotovelos são mais facilmente observados quando os 
“Guerreiros de Fim de Semana” praticam  beisebol, softball, 
tênis, golfe e vôlei.15 Contudo, as lesões no pé e tornozelos são 
as que mais se associam com a prática de atividade física es-
porádica, como, por exemplo, o futebol.16

Sem dúvida a falta de preparo físico para praticar exercí-
cios e esportes poucas vezes por semana parece associar-se 
a maior chance de lesões. Todavia, os benefícios superam os 
efeitos adversos da prática de atividade física como no pa-
drão dos “Guerreiros de Fim de Semana”. Em outras palavras, 
atividade física realizada em apenas um ou dois dias da se-
mana pode até aumentar as chances de uma pessoa ter uma 
entorse, lesões tendinosas ou musculares, mas esses riscos 
não superam os benefícios de redução de eventos cardiovas-
culares e mortalidade por todas as causas. Portanto, caros 
leitores, o jargão de um dos maiores programas de combate 

Figura 1. Incidência de doenças cardiovasculares entre os 
“Guerreiros de Fim de Semana”.
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ao sedentarismo, Agita São Paulo, está mais que correto: todo 
movimento conta!

CONCLUSÃO

Concluímos que a participação em programas de AF co-
munitários baseados no modelo do Programa Agita São Paulo 

promoveu a maior chance de uma melhor percepção de saú-
de, funcionalidade e o hábito de não fumar, além de resultar 
em maior tempo de caminhada, menor número de quedas 
no último ano e menor necessidade de consultas médicas 
ao ano, favorecendo a hipótese de efetividade dos progra-
mas comunitários de AF oferecidos no SUS, por parceiros do 
Programa Agita São Paulo.
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RESUMO
Contexto: A associação entre a cafeína e o zumbido é bastante descrita na literatura, mas o papel da cafeína no zumbido não é claramente expli-
cado. A redução no consumo de cafeína ou mesmo sua abolição é recomendada como meio de melhorar o zumbido. Entretanto, há fundamen-
tação nessa orientação? Há evidências científicas que respaldam essa ação? Objetivo: Avaliar as evidências relativas à possível associação entre 
a ingestão de cafeína e o zumbido. Métodos: Trata-se de sinopse baseada em evidências. Procedeu-se à busca por estudos que associavam 
cafeína e zumbido em quatro bases de dados: Cochrane - Central de Registros de Ensaios Clínicos - CENTRAL (2023), PubMed (1966-2023), Por-
tal Regional Biblioteca Virtual em Saúde (1982-2023) e Embase (1974-2023). Foram utilizados os descritores “caffeine” e “tinnitus”. Dois pesqui-
sadores, independentemente, extraíram os dados e avaliaram a qualidade dos estudos para a síntese. O desfecho primário de análise envolveu 
a relação entre o consumo de cafeína e o zumbido. Resultados: Foram encontradas 79 referências. Cinco estudos (1 ensaio clínico, 2 coortes e  
2 estudos caso-controle) foram incluídos (n = 65.856 participantes). Discussão: A literatura apresenta poucos estudos que buscam a relação entre 
o consumo de cafeína e o zumbido. Trata-se de estudos com amostragem reduzida e limitações metodológicas. A evidência é baixa e são neces-
sários novos estudos. Conclusões: Não é possível concluir sobre uma possível relação entre a cafeína e o zumbido. Há poucos estudos prospec-
tivos realizados e a evidência é baixa, sendo necessária a realização de novos estudos prospectivos de qualidade para elucidação dessa questão.
Termos DeCS: Prática clínica baseada em evidências, cafeína, zumbido, revisão, epidemiologia.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Sinopse de  evidências, zumbidos, estimulante do sistema nervoso central, cafeína.
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CONTEXTUALIZAÇÃO

A cafeína é a substância psicoativa mais consumida no 
mundo, sendo encontrada em diversos produtos, como café, 
chá, chocolate, refrigerantes, erva mate, guaraná em pó, re-
médios para emagrecer, diuréticos, estimulantes, analgésicos 
e antialérgicos.1

A cafeína (1,3,7-trimetilxantina) é um estimulante do siste-
ma nervoso central pertencente ao grupo das metilxantinas. 
É lipossolúvel e pode ultrapassar todas as barreiras biológi-
cas. Sua aborção é rápida, sendo absorvido 99% nos 45 minu-
tos subsequentes à sua ingestão. A concentração plasmática 
em humanos é atingida entre 45 e 120 minutos após a inges-
tão, apresentando meia-vida de 2,5 a 4,5 horas.2

O consumo moderado de cafeína é classificado entre 100 e 
300 mg de cafeína por dia, sendo esse o consumo médio esti-
mado na maioria dos indivíduos em todo o mundo. Os efeitos 
da cafeína são observados a partir do consumo de 200 mg por 
dia, e o consumo superior a 400 mg por dia gera efeitos tóxi-
cos em pessoas saudáveis.3

O consumo excessivo de cafeína tem sido apontado como 
um fator agravante do zumbido há muitos anos. A fisiopa-
tologia desse efeito estaria provavelmente relacionada ao 
bloqueio dos receptores de adenosina pela ação da cafeína 
no sistema nervoso central,1 sendo a interrupção do uso de 
cafeína indicada como parte do tratamento do zumbido. 
Entretanto, a eficácia desse tratamento carece de evidências 
científicas4 e a interrupção do consumo de cafeína pode levar 
à síndrome de abstinência, com surgimento ou exacerbação 
de sintomas, como dor de cabeça, irritabilidade e depressão.4,5

O zumbido é um sintoma relacionado à percepção de som 
na ausência de estimulação sonora,6 cuja prevalência estima-
da na população geral varia entre 5% e 43%, aumentando com 
a idade. A prevalência estimada de zumbido na população do 
município de São Paulo é de 22%.7

É frequente o zumbido manifestar-se de forma persisten-
te e com efeitos incapacitantes, relacionando-se à insônia, à 
dificuldade de concentração, ao comprometimento da co-
municação e à interação social, à ansiedade e à depressão. 
O custo do tratamento de pacientes com zumbido é consi-
derado alto8 e, não tão raro, a ideação suicida faz-se presen-
te em alguns casos.7,9

Há poucas opções de tratamento eficazes e as que estão 
disponíveis visam melhorar o impacto em vez de oferecer 
esperança de cura. As agências de apoio aos pacientes com 
zumbido, muitas vezes, refletem o desespero dos seus mem-
bros com a falta de opções de tratamento potencialmente 
curativas e essa população sente-se frustrada,10 apelando a 
tudo o que surge e promete a cura do zumbido. Com a glo-
balização e o alcance exponencial da internet, surgem a cada 

dia muitas promessas de terapias curativas milagrosas, sem, 
entretanto, qualquer amparo científico.7

A alta prevalência do zumbido, caracterizando-o como um 
problema de saúde pública, e a possível associação entre sua 
eventual piora atrelada ao consumo de cafeína, relatada na 
literatura, despertou-nos o interesse na busca da possível cor-
relação à luz das melhores evidências disponíveis. 

OBJETIVOS

Avaliar as evidências relativas à possível relação entre a in-
gestão de cafeína e o sintoma zumbido.

MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se a busca 
em quatro bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE via 
PubMed (1966-2023) (www.pubmed.gov), Cochrane (2023), 
Embase (1974-2023) e Portal Regional da Biblioteca Virtual 
em Saúde/Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (BVS/LILACS, 1982-2023). Não houve limi-
tação de data ou restrição geográfica para a pesquisa. A data 
da última pesquisa foi 25 de setembro de 2023.

O vocabulário oficial identificado foi extraído do 
Descritor em Ciências da Saúde (DeCS – http://decs.bvs.
br/) e no (Medical Subject Headings – http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh). Foram utilizados os descritores e termos: 
“Tinnitus”[Mesh] OR (Caffeine). A metodologia adotada para 
o desenvolvimento da estratégia de busca seguiu o Handbook 
da Cochrane, bem como a padronização para estratégias de 
alta sensibilidade.11

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

O planejamento envolveu a seleção dos estudos com o 
maior nível de evidência, sendo priorizadas, na ordem, as 
revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados 
(ECR) e não randomizados, os ensaios clínicos (randomi-
zados ou não), os estudos coorte, os estudos caso-controle 
e os estudos de séries de casos, seguindo a parametrização 
da pirâmide de nível de evidência. Os desfechos de análise 
foram a relação entre o consumo de cafeína e o sintoma 
zumbido e a ocorrência de efeitos adversos à ingestão em 
diferentes quantidades.

O método de síntese envolveu a combinação de estudos 
semelhantes em uma revisão narrativa. Os resultados de es-
tudos individuais foram resumidos em tabela. Foram consi-
derados os estudos publicados na íntegra.

Os critérios de nivelamento das evidências foram adap-
tados do Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of 
Evidence12 e apresentados na Tabela 1. 
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RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou, em setembro de 2023, 
um total de 79 referências, sendo 15 no PubMed, 3 referên-
cias na Cochrane, 26 na Embase e 35 no Portal BVS/LILACS. 
Depois  de eliminadas as duplicidades e as referências não 
relacionadas ao escopo dessa análise, foram selecionadas as 
evidências de melhor qualidade, priorizando-se a pirâmide 
de nível de evidências, o que totalizou a inclusão de cinco es-
tudos (1 ensaio clínico, 2 coortes e 2 estudos caso-controle), 
que avaliaram 65.856 participantes. 

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

DISCUSSÃO

A forma grave do zumbido é considerada o terceiro 
pior sintoma que pode acometer o ser humano, sendo 

superado somente pela dor e pela tontura intensa intra-
táveis, de acordo com a pesquisa nacional realizada nos 
Estados Unidos em 1984/1985 pela Public Health Agency of 
America. Essa informação até hoje é bastante considerada 
no meio científico como destaque à relevância do sintoma 
na população.7

A cafeína é um estimulante do sistema nervoso central 
descrito na literatura como potencialmente relacionado ao 
zumbido. Até o momento, não é claro se a cafeína pode cau-
sar ou proteger contra o sintoma zumbido.6

Há muitas publicações na literatura envolvendo a cafeína 
e o zumbido, mas a maioria refere-se a artigos de opinião e 
revisões narrativas. Há poucos artigos prospectivos que abor-
dam essa relação. A estratégia de busca firmada neste estudo 
encontrou 79 referências, mas apenas 5 atenderam aos cri-
térios de inclusão. No total, foram incluídos: 1 ensaio clínico 
randomizado, 2 estudos coorte e 2 estudos caso-controle,  to-
talizando 65.856 participantes nesses estudos primários.

Quadro 1. Estratégia de busca realizada em 25 de setembro 2023

Estratégias de busca/bases de dados Resultados
PUBMED

(“Tinnitus”[Mesh]) AND “Caffeine”[Mesh]
15

COCHRANE LIBRARY

#1 MeSH descriptor: [Tinnitus] this term only 934

#2 MeSH descriptor: [Caffeine] this term only 2519

#3 #6 AND #7 3

3

EMBASE

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

#2 ‘caffeine’/exp OR ‘1, 3, 7 trimethyl 2, 6 dioxopurine’ OR ‘1, 3, 7 trimethylxanthine’ OR ‘3, 7 dihydro 1, 3, 7 trimethyl 
1h purine 2, 6 dione’ OR ‘anhydrous caffeine’ OR ‘animine’ OR ‘cafeine’ OR ‘caffein’ OR ‘caffeine’ OR ‘caffeine calcium 
complex’ OR ‘calcium caffeine’ OR ‘coffein’ OR ‘coffeine’ OR ‘guaranine’ OR ‘guarin’ OR ‘methyltheobromine’ OR ‘no 
doz’ OR ‘nodoz’ OR ‘pac compound’ OR ‘thein’ OR ‘trimethylxanthine’ OR ‘vivarin’

#3 #1 AND #2 AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [randomized controlled 
trial]/lim OR ‘controlled clinical trial’/de)

26

PORTAL REGIONAL BVS 

(tinnitus or zumbido) AND (cafeina or caffeine)
35

Tabela 1. Critérios de níveis de evidência
Nível de evidência Terapia/prevenção/etiologia/risco
I Revisão sistemática com homogeneidade de ensaios clínicos controlados randomizados
II Ensaio clínico controlado com intervalo de confiança estreito (grande tamanho amostral)
III Pelo menos um ensaio clínico 
IV Revisão sistemática com homogeneidade de estudos coorte
V Estudo coorte ou um ensaio clínico randomizado de menor qualidade
VI Estudos antes e depois ou estudos ecológicos
VII Revisão sistemática com homogeneidade de Estudos caso-controle
VIII Estudo caso-controle
IX Relato de casos ou coorte ou caso-controle de menor qualidade
X Opinião de especialistas desprovida de avaliação crítica ou baseada em fisiologia ou estudos básicos

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence (adaptada).12
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Tabela 2. Estudos incluídos na revisão e síntese

Autor Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões

Ledesma 
et al.13

Ensaio clínico 
triplo cego/2021

n = 80

Objetivo: Avaliar se a cafeína pode influenciar 
o zumbido. 

População: 80 pacientes com zumbido 
crônico subjetivo

Intervenção: pacientes alocados em dois grupos 
(cafeína e placebo) para analisar a autopercepção dos 

sintomas do zumbido após o consumo de cafeína.

Metodologia: avaliação do zumbido por 
questionário validado

Os participantes foram randomizados em dois 
grupos: um grupo recebeu uma cápsula de 
300 mg de cafeína e o outro grupo recebeu 
uma cápsula de placebo (amido de milho). 
Foi implementada uma dieta que restringia 

o consumo de cafeína por 24 horas. Os 
participantes responderam questionários 

(Tinnitus Handicap Inventory – THI, Escala Visual 
Analógica – EVA, Perfil do Estado de Humor – 

PEH) e foram submetidos a exames (audiometria 
tonal e de altas frequências, acufenometria 

(medida de frequência; medida de intensidade 
e nível mínimo de zumbido; mascaramento), 
emissões otoacústicas transitórias - EOAT e 

emissões otoacústicas por produto de distorção - 
avaliações EOAPD) em dois momentos: no início 

do estudo e após a ingestão da cápsula.

Houve uma mudança significativa no humor 
(medido pelo PEH) após o consumo de cafeína. 
Os escores THI e EVA melhoraram no segundo 

momento em ambos os grupos. A avaliação 
audiométrica mostrou diferença significativa em 

algumas frequências entre as medidas iniciais 
e de acompanhamento em ambos os grupos, 
mas essas diferenças não foram clinicamente 

relevantes. Achados semelhantes foram 
observados para a amplitude e relação sinal/
ruído nas medidas das EOAT e das EOAPD.

Conclusão: A cafeína (300 mg) não alterou 
significativamente as medidas psicoacústicas, 

medidas eletroacústicas ou o grau de 
desconforto relacionado ao zumbido.

Nível de evidência: III

Jarach 
et al.14

Caso-
controle/2023

n = 383

Objetivo: Avaliar a dieta como fator associado 
ao zumbido. 

População: 383 pacientes (185 casos e 
198 controles)

Intervenção: Estudo caso-controle, realizado no 
norte da Itália.

Pacientes forneceram dados sobre hábitos 
alimentares por meio de uma frequência 
alimentar de 37 itens em questionário. 

As razões de probabilidade (OR) para o risco de 
zumbido foram derivadas através modelos de 

regressão logística múltipla incondicional. 

Ingestão de cafeína (OR, 0,49; IC95% 0,24-0,99); 
manteiga (OR, 0,46; IC95%, 0,23-0,93) e alto 
vs. baixo consumo de aves (OR, 0,43; IC95%, 
0,23-0,81), presunto (OR, 0,44; IC95%, 0,23-

0,85) e legumes (OR, 0,50; IC95%, 0,28-0,92). 
Os resultados foram inversamente associados ao 

aparecimento de zumbido.

Outros alimentos, incluindo cereais, carne 
vermelha, peixe, vegetais e frutas não mostram 
nenhuma relação estatisticamente significativa.

Conclusão: Houve associação inversa entre 
zumbido e consumo de alimentos ricos em 

proteínas e cafeína na incidência de zumbido. 

Nível de evidência: VIII

Figueiredo 
et al.15

Caso-
controle/2021

n = 282

Objetivo: Avaliar as características do zumbido 
de acordo com os níveis de consumo de cafeína.

Intervenção: Pacientes com zumbido foram 
comparados com pacientes sem zumbido 

sobre o consumo de cafeína. As características 
do zumbido foram correlacionadas com a 

quantidade de consumo de cafeína entre os 
pacientes com zumbido.

População: 142 pacientes com zumbido e 
140 pacientes sem zumbido foram avaliados – 
avaliação por escala de incômodo do zumbido

Resultados: Pacientes sem zumbido consumiram 
mais cafeína do que pacientes com zumbido (300 mL/
dia versus 100 mL/dia, P = 0,0001). O subgrupo que 
consumiu menos de 150 mL de cafeína diariamente 
teve pontuações maiores (6 versus 5, P = 0,048) na 

escala de incômodo do zumbido.

Não foi possível demonstrar qualquer tipo de 
associação entre consumo elevado de cafeína e o 

incômodo do zumbido. Quanto mais alto

A pontuação de incômodo no subgrupo de 
baixo consumo de cafeína pode representar um 

efeito protetor da cafeína, o que também está de 
acordo com outros estudos.

Conclusão:  O consumo de grandes quantidades 
de cafeína não está associado ao zumbido e 

a subgrupo sem zumbido. Um eventual efeito 
protetor da cafeína deve ser avaliado em mais 

detalhes em novos estudos prospectivos.

Nível de evidência: VIII

Continua...
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Tabela 2. Continuação
Autor Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões

Glicksman 
et al.16

Coorte 
prospectiva/2014

n = 65.085

Objetivos: Avaliar a associação entre a ingestão 
de cafeína e o zumbido autorreferido em uma 

coorte de mulheres.

Intervenção:  65.085 mulheres entre 30 e 44 
anos, sem zumbido no início do estudo em 
1991, que completaram questionários sobre 

estilo de vida e histórico médico a cada 2 anos 
e questionários de alimentação a cada 4 anos. 

Informações sobre zumbido autorrelatado 
e a data de início foi obtida no questionário 
de 2009, com casos definidos como aqueles 
que relatam sintomas “alguns dias/semana” 

ou “diariamente”.

Resultados: No início do estudo, a idade 
média da coorte era de 36,3 anos e a média a 
ingestão de cafeína foi de 242,3 mg/d. Após 
18 anos de acompanhamento, 5.289 casos 

incidentes de zumbido foram relatados. Houve 
uma associação inversa significativa entre 

ingestão de cafeína e incidência de zumbido. 
Comparado com mulheres com cafeína ingestão 

inferior a 150 mg/d (150 mg corresponde a 
aproximadamente uma xícara de café de 240 ml), 

as taxas de risco ajustadas multivariadas foram 
de 0,85 (IC95%, 0,76-0,95) para aqueles que 

consumiram 450 a 599 mg/d e 0,79 (0,68-0,91) 
para aqueles que consumiram 600 mg/d ou mais.

Conclusão: A maior ingestão de cafeína foi 
associada com menor risco de zumbido incidente 

em mulheres.

Nível de evidência: V

Figueiredo 
et al.17

Coorte 
prospectiva/2014

n = 26

Objetivo: avaliar a relação entre o consumo de 
cafeína e a melhora do zumbido.

Intervenção: 22 pacientes com zumbido 
sensorioneural há mais de 6 meses e consumo de 
cafeína de pelo menos 150 ml de cafeína ao dia. 

Acompanhamento de 30 dias após a redução do 
consumo de cafeína. 

2 subgrupos: pacientes com consumo entre 
150 e 300 ml de cafeína ao dia e pacientes com 
ingestão superior a 300 ml de cafeína por dia.

Avaliação por questionário THI (Tinnitus 
Handicap Inventory) e escala de incômodo 

do zumbido.

Resultados: Os escores do questionário THI e 
escala de incômodo foram significativamente 

reduzidos (P < 0,05) nos subgrupos com 
pacientes com menos de 60 anos; pacientes 
com zumbido bilateral e consumo diário de 

café entre 150 e 300 mL apresentaram redução 
significativamente maior dos escores THI e escala 

de incômodo do zumbido.

Conclusão: Indivíduos com menos de 60 anos 
com zumbido bilateral e consumo diário de 

café entre 150 e 300 mL são mais propensos a 
se beneficiarem com a redução do consumo.

de cafeína.

Nível de evidência: V

Ledesma et  al.13 avaliaram 80 pacientes com zumbido 
crônico subjetivo em um ensaio clínico randomizado tri-
plo-cego. O objetivo foi investigar se o consumo de cafeína 
modificava o zumbido dos pacientes. Estes foram alocados 
em 2 grupos, sendo que um grupo recebeu uma cápsula 
de 300  mg de cafeína ao dia e o outro grupo recebeu uma 
cápsula de placebo (amido de milho). Foi implementada 
uma dieta que restringia o consumo de cafeína por 24 ho-
ras. Os participantes responderam questionários (Tinnitus 
Handicap Inventory – THI, Escala Visual Analógica – EVA, 
Perfil do Estado de Humor – PEH) e foram submetidos a 
exames (audiometria tonal e de altas frequências, acufeno-
metria (medida de frequência; medida de intensidade e nível 
mínimo de zumbido; mascaramento; emissões otoacústicas 
transitórias - EOAT e emissões otoacústicas por produto de 
distorção - avaliações EOAPD) em dois momentos: no início 
do estudo e após a ingestão da cápsula. Os autores concluí-
ram que a cafeína (em dosagem de 300 mg) não alterou as 
medidas psicoacústicas, medidas eletroacústicas ou o grau 
de desconforto relacionado ao zumbido (nível de evidência 
III pela escala de Oxford adaptada).12

Seguindo a investigação de uma possível relação entre a 
ingestão de cafeína e o zumbido, Jarach et  al.14 avaliaram a 
dieta como fator associado ao zumbido em um estudo caso-
-controle, realizado no norte da Itália. Foram avaliados 383 
pacientes (185 casos e 198 controles) quanto aos hábitos ali-
mentares por meio de uma frequência alimentar de 37 itens 
em um questionário. A ingestão de cafeína mostrou uma 
relação inversa com o zumbido percebido pelos pacientes 
(OR = 0,49; IC95% 0,24-0,99). Embora o estudo não possa in-
duzir a população ao consumo de cafeína, os autores ratifica-
ram a necessidade de novos estudos prospectivos diante dos 
achados obtidos (nível de evidência VIII).

Figueiredo et al.15 avaliaram as características do zumbi-
do de acordo com os níveis de consumo de cafeína em 282 
pacientes (142 casos e 140 controles), em um estudo caso-
-controle. Os pacientes com zumbido foram comparados 
com pacientes sem zumbido em relação ao consumo de ca-
feína. As características do zumbido foram correlacionadas 
com a quantidade de consumo de cafeína entre os pacientes 
com zumbido. Os autores descreveram que os pacientes sem 
zumbido consumiram mais cafeína do que os pacientes com 
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zumbido (300 mL/dia versus 100 mL/dia, P = 0,0001). O sub-
grupo que consumiu menos de 150mL de cafeína diariamen-
te teve pontuações maiores (6 versus 5, P = 0,048) na escala de 
incômodo do zumbido. Não foi possível demonstrar qualquer 
tipo de associação entre consumo elevado de cafeína e o in-
cômodo do zumbido e o consumo de grandes quantidades 
de cafeína não está associado ao zumbido e a subgrupo sem 
zumbido. Os autores consideraram que um eventual efeito 
protetor da cafeína deve ser avaliado em mais detalhes em 
novos estudos prospectivos (nível de evidência: VIII). 

Glicksman et al.16 avaliaram a associação entre a ingestão 
de cafeína e o zumbido em uma coorte prospectiva de mulhe-
res. Foram avaliadas 65.085 mulheres entre 30 e 44 anos, sem 
zumbido no início do estudo em 1991, que completaram ques-
tionários sobre estilo de vida e histórico médico a cada 2 anos 
e questionários de alimentação a cada 4 anos. As informações 
sobre zumbido e a data de início foi obtida no questionário 
de 2009, com casos definidos como aqueles que relatam sin-
tomas “alguns dias/semana” ou “diariamente”. No início do 
estudo, a idade média era de 36,3 anos e a média de ingestão 
de cafeína era de 242,3 mg/d. Após 18 anos de acompanha-
mento, 5.289 casos incidentes de zumbido foram relatados. 
Houve  uma associação inversa significativa entre ingestão 
de cafeína e incidência de zumbido. Em comparação a mu-
lheres que ingeriam cafeína inferior a 150 mg/d (150 mg cor-
responde a aproximadamente uma xícara de café de 240 ml), 
as taxas de risco foram de RR = 0,85 (IC95%, 0,76-0,95) para 
aqueles que consumiram 450 a 599 mg/d e RR = 0,79 (IC95%, 
0,68-0,91) para aqueles que consumiram 600 mg/d ou mais. 
Os autores concluíram haver uma associação inversa entre 
a ingestão de cafeína e o risco de zumbido incidente em mu-
lheres (nível de evidência V). Vale ressaltar que nesse estudo 
não houve controle de covariáveis como dificuldade auditiva, 
o que compromete a generalização da conclusão.

Figueiredo et al.,17 em uma coorte prospectiva, avaliaram a 
relação entre o consumo de cafeína e a melhora do zumbido. 
Vinte e dois pacientes com zumbido sensorioneural há mais 
de 6 meses e consumo de cafeína de pelo menos 150 ml ao dia 
foram acompanhados por 30 dias , após a redução do consu-
mo de cafeína. Os pacientes foram divididos em 2 subgrupos: 
pacientes com consumo entre 150 e 300 ml de cafeína ao dia 
e pacientes com ingestão superior a 300 ml de cafeína  ao dia. 
A avaliação dos efeitos da redução do consumo foir feita por 
questionário Tinnitus Handicap Inventory (THI) e escala vi-
sual-análoga (EVA). Os escores do questionário THI e escala 
de incômodo foram significativamente reduzidos (P  <  0,05) 
nos subgrupos com pacientes com menos de 60 anos; pacien-
tes com zumbido bilateral e consumo diário de café entre 150 
e 300 ml. Os autores concluíram que indivíduos com menos 
de 60 anos, com zumbido bilateral e consumo diário de café 

entre 150 e 300 ml são mais propensos a se beneficiarem com 
a redução do consumode cafeína (nível de evidência V). 

Nota-se, nos estudos, diferentes resultados e considera-
ções, que vão desde a redução do incômodo do zumbido me-
diante redução no consumo de cafeína até inversão de acha-
dos, o que nos instiga a algumas reflexões. 

Estima-se que cerca de 300 afecções podem estar correla-
cionadas ao zumbido.19 Muitas são as teorias que procuram 
explicar a fisiopatologia da geração e percepção do zumbido. 
A maioria tem por base estudos de experimentação animal 
e observações clínicas descritas por especialistas. É consen-
so, atualmente, que o zumbido é resultante de uma ativi-
dade neural aberrante dentro das vias auditivas, geralmen-
te de natureza excitatória e interpretada como som pelo 
córtex auditivo.20

Entretanto, mudanças no estado emocional, particular-
mente flutuações de humor e ansiedade, podem aumentar a 
estimulação global e podem fazer-nos mais capazes de des-
cobrir ameaças potenciais em nosso ambiente. Estas mudan-
ças emocionais podem aumentar a intensidade aparente e 
a irritação a sons para os quais já temos hipersensibilidade. 
Em  algumas pessoas isso resulta em aumento da percep-
ção de todos os estímulos, sejam eles visuais, auditivos, ol-
fatórios ou dolorosos. Dessa forma, o recrutamento límbico 
pode ocorrer quando uma situação é mantida cronicamen-
te. Por conseguinte, o zumbido pode sofrer sensibilização ou 
habituação na dependência das associações que serão feitas 
entre a via auditiva e outras estruturas do sistema nervoso 
central, podendo ser modulado ou originado pela estimula-
ção do sistema somatossensorial.21 

Estudos apontam que  pode haver o envolvimento de es-
truturas até então desconhecidas no processo de geração ou 
acentuação do zumbido, sobretudo por conexões extra-au-
ditivas na área de inervação sensitiva do nervo trigêmio, o 
que poderia correlacionar o zumbido às disfunções têmpo-
ro-mandibulares. Alguns circuitos neurais que envolvem a 
projeção de fibras sensitivas do nervo trigêmio para os nú-
cleos cocleares (ventral e dorsal) já foram identificados, o que 
denota a participação das estruturas faciais na modulação ou 
mesmo geração do zumbido,22,23,24 o que é conhecido como re-
crutamento trigeminal.7

Essas considerações reforçam que as pesquisas em zum-
bido devem considerar múltiplas variáveis, sendo que os pa-
cientes devem ser alocados em subgrupos, considerando os 
fatores identificáveis atrelados ao seu zumbido, não sendo 
possível generalizações, sob o peso de não se obter bom ní-
vel de evidência. Um dos grandes problemas em pesquisas de 
zumbido é que, por décadas, esse sintoma foi avaliado de for-
ma genérica, evidentemente por desconhecimento de meca-
nismos fisiopatológicos apenas recentemente desvendados. 
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Embora a fisiopatologia do zumbido não seja totalmente 
conhecida, é muito provável que os mecanismos incluam hi-
peratividade das vias auditivas ascendentes ou a redução na 
supressão do sistema nervoso central.7 Então, a possível cor-
relação entre cafeína e zumbido não pode ser pesquisada sem 
considerar variáveis que inevitavelmente projetam a inserção 
de pacientes em subgrupos para as devidas análises. 

No contexto, as informações atuais disponíveis sobre a 
relação entre o consumo de cafeína e o sintoma zumbido 
são escassas em poucos estudos realizados até o momen-
to. Não é possível recomendar a supressão da ingestão de 
cafeína na população com zumbido com base na literatu-
ra científica até então disponível. Além disso, os estudos 
carecem de qualidade metodológica, a amostragem em ge-
ral é pequena e a evidência limitada e de baixa qualidade. 
Recomenda-se a realização de novos estudos prospectivos 
de qualidade, ressaltando-se a necessidade dos pesquisa-
dores considerarem os subgrupos de pacientes com zumbi-
dos, em consonância com as particularidades e diferenças 

relativas à população com zumbido, cujos múltiplos me-
canismos patológicos podem estar envolvidos na gênese e 
percepção do zumbido. 

CONCLUSÃO

Há poucos estudos prospectivos  que averiguaram a re-
lação entre o consumo de cafeína e o sintoma zumbido. 
Os  resultados desses estudos não convergem para deter-
minar definitivamente uma relação entre a ingestão de ca-
feína e o aumento da sensação de incômodo do zumbido. 
Ao  contrário, há estudos que encontraram uma relação in-
versa. Entretanto, a amostragem nos estudos realizados até 
o momento, em geral, foi pequena e a qualidade desses estu-
dos foi baixa, não havendo padronização das intervenções. 
Inevitavelmente, a evidência é de baixa qualidade, expres-
sando conclusões muito limitadas. Sugere-se a realização de 
novos estudos prospectivos de qualidade para elucidar defi-
nitivamente essa questão. 
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RESUMO
Contextualização: A suplementação de zinco tem sido recomendada para o tratamento e a prevenção de muitas doenças, mas já foi demons-
trado que os achados in vitro não são os mesmos evidenciados na clínica, havendo carência de evidências científicas em humanos, relativa 
ao real benefício dessa suplementação para o organismo humano. Objetivos: Sumarizar as evidências de revisões sistemáticas da Cochrane, 
referentes à efetividade da suplementação de zinco para tratamento e prevenção de doenças. Métodos: Trata-se de overview de revisões 
sistemáticas Cochrane. Procedeu-se à busca na Cochrane Library (2024), sendo utilizado o descritor “ZINC”. Todas as revisões sistemáticas 
de ensaios clínicos foram incluídas. O desfecho primário de análise foi a melhora clínica, a redução dos sintomas ou a prevenção da doença. 
Resultados: Quatorze estudos foram incluídos, totalizando 221 ensaios clínicos e 265.113 participantes. Discussão: há evidência de benefício 
do zinco na anemia falciforme (redução de crises e infecções); na prevenção de diarreia aguda ou persistente em regiões com taxas elevadas 
de desnutrição; na prevenção da diarreia e melhora no crescimento de crianças de 6 meses a 12 anos de idade; na redução da mortalidade 
e no ganho de peso a curto prazo em prematuros; e na redução da incidência e prevalência de pneumonia em crianças de 2 a 59 meses de 
idade. É necessário cautela, pois não há robustez dos resultados e o nível de evidência é limitado. Conclusão: Há evidência de efetividade do 
zinco em algumas intervenções, mas a evidência é limitada, sugerindo-se a realização de novos estudos prospectivos de qualidade. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O zinco é um metal biológico presente em todos os 
organismos vivos,1 sendo essencial para a sobrevivência. 
Sua deficiência associa-se a uma variedade de condições 
adversas, incluindo retardo de crescimento, prejuízo na 
função imunológica, formação e reparação inadequada da 
pele e dos ossos, bem como disfunção cognitiva. Cerca de 
10% do genoma humano codifica proteínas que se ligam 
ao zinco e desempenham uma gama diversificada e rica de 
funções biológicas.2

O zinco catalisa reações de todas as principais classes 
de enzimas e estabiliza proteínas relacionadas à ativação 
transcricional, dobramento de proteínas e regulação de 
RNA.2 Os  transportadores de zinco desempenham um pa-
pel central na regulação do equilíbrio celular, mas as fun-
ções in vitro são fundamentalmente diferentes daquelas 
das células vivas, onde os transportadores de zinco dos 
mamíferos são direcionados para locais subcelulares es-
pecíficos, envolvidos em mecanismos macromoleculares 
dedicados e conectados com diversos processos celulares. 
Consequentemente, as funções moleculares dos transpor-
tadores individuais de zinco são remodeladas e profunda-
mente integradas nas células para promover a utilização da 
química do zinco para realizar reações enzimáticas, ajustar 
a capacidade de resposta celular aos sinais fisiopatológicos 
e salvaguardar a homeostase celular.2

Considerando a natureza extraordinariamente impor-
tante do zinco para o bom funcionamento do sistema imu-
nológico e para a saúde humana em geral, estima-se sua 
associação com cerca de 3.000 proteínas humanas, sen-
do preconizada a suplementação de zinco no tratamento 
e na prevenção de inúmeras condições nosológicas, bem 
como estimulante de processos fisiológicos, no que tan-
ge o bom funcionamento celular. Está bem estabelecido 
que o zinco é o segundo micronutriente mais abundante 
no corpo humano depois do ferro, e a deficiência de zin-
co desempenha um papel importante em muitas doenças 
metabólicas e crônicas, incluindo diabetes, câncer (esôfa-
go, fígado, mama e cólon), doenças neurodegenerativas, 
como a Doença de Alzheimer, e doenças intestinais, como 
a doença inflamatória intestinal e a síndrome do intestino 
irritável. Há também fortes evidências de relação entre a 
deficiência de zinco e doenças infecciosas, como malária, 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, tuberculose, sa-
rampo e infecções respiratórias, a exemplo da pneumonia 
associada à COVID-19.3

É necessário ressaltar que tanto a deficiência como o ex-
cesso de zinco afetam a homeostase e, consequentemente, a 
função celular. A intoxicação por zinco é um evento raro, mas 

evidenciado, por exemplo, quando do uso de cremes adesi-
vos para próteses dentárias que contêm grandes quantida-
des de zinco. Nesse contexto, pode haver náuseas, tonturas, 
cefaleia, desconforto gástrico, vômitos e perda de apetite. 
Se usadas durante semanas, doses de 50 mg de zinco ou mais 
podem interferir na absorção de cobre, prejudicando a fun-
ção imunológica.3

A suplementação de zinco tem sido preconizada para uma 
infinidade de condições, mas nem sempre com evidência de 
efetividade. Considerando a necessidade da boa prática clí-
nica baseada em evidências, propôs-se esse estudo para su-
marizar os achados das revisões sistemáticas realizadas pela 
Cochrane, no que concerne à efetividade da suplementação 
de zinco em humanos.

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, 
referentes à efetividade da suplementação de zinco para o 
tratamento e a prevenção de doenças.

METODOLOGIA

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

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

Critérios de inclusão

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

veram ensaios clínicos com intervenções terapêuticas primá-
rias em humanos, envolvendo o zinco, e que constam no ban-
co de dados Cochrane Library. Não houve restrição de idade 
para inclusão dos participantes.

Tipos de intervenções
Foram consideradas todas as intervenções terapêuticas 

com suplementação de zinco em monoterapia. As interven-
ções foram comparadas a placebo ou qualquer outro contro-
le, medicamentoso ou não.

Tipos de resultados
Para o desfecho primário de análise foi avaliada a melhora 

clínica, redução de sintomas ou prevenção da doença e, para 
desfechos secundários, foram avaliadas a melhora na quali-
dade de vida e a ocorrência de eventos adversos.
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Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 4 de ja-

neiro de 2024 na Cochrane Library, utilizando a terminologia 
oficial do MeSH (Medical Subject Headings) e da Cochrane 
Library (via Wiley). Foi utilizado o descritor “Zinc”. A estraté-
gia de busca pode ser visualizada na Tabela 1.

As análises dos estudos, bem como a extração dos dados, 
foram realizadas respeitando os critérios de inclusão descri-
tos. Todo o processo de extração de dados foi realizado por 
dois pesquisadores independentes.

Todas as revisões encontradas foram analisadas a partir 
do texto completo. A extração dos dados foi realizada a 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 janeiro de 2024 um 
total de 76 citações na Cochrane Library. Dessas, 14 revisões 
sistemáticas atenderam os critérios de inclusão deste estudo. 
Todos os 14 estudos foram incluídos, totalizando 221 ensaios 
clínicos randomizados e 265.113 participantes.

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.4-17

DISCUSSÃO

A suplementação de zinco tem sido recomendada para 
diversas condições, sejam terapêuticas ou preventivas, tor-
nando-se destaque nas prescrições médicas. E essa con-
textualização pode ser notada inclusive no rol de revisões 

sistemáticas realizadas pela Cochrane, com um número ra-
zoável de intervenções avaliadas nos últimos anos.

Este estudo encontrou 14 revisões sistemáticas realizadas 
pela Cochrane, com diferentes desfechos e análises, mas com 
um contingente expressivo de 265.113 participantes.

Person et al.4 avaliaram a efetividade da suplementação de 
zinco na melhora do zumbido subjetivo de adultos. A revisão 
sistemática envolveu 3 ECR com 209 participantes e os auto-
res não encontraram evidências de que o zinco possa melho-
rar o zumbido das pessoas. Os estudos apresentaram risco 
moderado a alto de viés e diferenças nos critérios de seleção 
dos participantes, duração do acompanhamento e medição 
dos resultados, impossibilitando a síntese em metanálise.

Um estudo incluiu apenas idosos e utilizou instrumento 
validado (THI), mas os autores deste estudo crossover não 
encontraram diferenças significativas na proporção de pa-
cientes que relataram melhora do zumbido em quatro meses 
de acompanhamento: 5% (5/93) versus 2% (2/94) nos grupos 
zinco e placebo, respectivamente (RR  =  2,53, 95%IC 0,50 a 
12,70;  evidência de qualidade muito baixa). Dois outros es-
tudos utilizaram instrumentos não validados para avaliar a 
gravidade do zumbido.  Um (n  =  50) relatou a gravidade do 
zumbido usando uma escala não validada (0 a 7 pontos) e 
não encontrou diferença significativa nas pontuações subje-
tivas de zumbido entre os grupos zinco e placebo ao final de 
oito semanas de acompanhamento (DM = -1,41, 95%IC -2,97 
a 0,15; evidência de qualidade muito baixa); o outro estudo 
(n = 50) também avaliou a melhora do zumbido usando um 
instrumento não validado (escala de 0 a 10: 10  =  zumbido 
grave e insuportável). Neste estudo, após oito semanas, não 
houve diferença na proporção de pacientes com melhora do 
zumbido, 8,7% (2/23) tratados com zinco versus 8% (2/25) 
daqueles que receberam placebo (RR 1,09  =  95%IC 0,17 a 
7,10, evidência de qualidade muito baixa).

Gulani et al.5 avaliaram se os suplementos de zinco pre-
vinem a otite média em adultos e crianças de diferentes 
idades. A revisão sistemática incluiu 6.820 participantes e 
os autores concluíram que os resultados dos estudos pri-
mários são controversos, não havendo evidência atual-
mente de que os suplementos com zinco possam prevenir 
a otite média. Dois ECR não demonstraram uma diferença 
significativa entre os grupos suplementados com zinco e 
placebo no número de participantes que experimentaram 
um episódio de otite média durante o acompanhamento 
(n  =  3.191);  outro estudo mostrou uma taxa de incidência 
significativamente menor de otite média no grupo do zin-
co (RR  =  0,69, 95%IC 0,61 a 0,79, n  =  1.621).  Um pequeno 
estudo com 39 bebês em tratamento para desnutrição gra-
ve sugeriu um benefício do zinco para o número médio de 
episódios de otite média (DM = -1,12, 95%IC -2,21 a -0,03).  

Tabela 1. Estratégia de busca

#1 MeSH descriptor: [ZINC] this term only 76

ID Search Hits

#1 MeSH descriptor: [ZINC] this term only 76

Date Run: 01/04/2024 07:28:37
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O que dizem as revisões sistemáticas Cochrane sobre a suplementação de zinco?
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O que dizem as revisões sistemáticas Cochrane sobre a suplementação de zinco?
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O que dizem as revisões sistemáticas Cochrane sobre a suplementação de zinco?
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Os suplementos de zinco não parecem causar quaisquer 
efeitos adversos graves, mas foi relatado que uma minoria 
de crianças pode apresentar vômitos logo após a ingestão 
dos suplementos.

Para avaliar o efeito da suplementação de zinco no tra-
tamento da talassemia e da doença falciforme, Swe et  al.6  

avaliaram 9 ECR (n = 459) e consideraram que não há evidên-
cias de ECR que indiquem qualquer benefício da suplemen-
tação de zinco em relação ao nível sérico desse oligoelemen-
to em pacientes com talassemia (DM = 47,40 (95%IC -12,95 a 
107,99). No entanto, o ritmo de crescimento aumentou entre 
aqueles que receberam zinco (DM = 3,37; 95%IC 2,36 a 4,38; 
n = 26). Há evidências sobre o benefício do uso de suplemen-
tação de zinco em pessoas com doença falciforme. Por exem-
plo, a suplementação de zinco durante um ano aumentou os 
níveis séricos de zinco em pacientes com doença falciforme, 
mas o nível de hemoglobina e as medidas antropométricas 
não foram significativamente diferentes entre os grupos 
(DM = 14,90; 95%IC 6,94 a 22,86 e DM = 20,25; (95%IC 11,73 
a 28,77), respectivamente. A evidência do benefício é obser-
vada com a redução do número de crises falciformes entre os 
pacientes que receberam suplementação com sulfato de zin-
co por um ano (DM = -2,83; 95%IC -3,51 a -2,15; n = 130) e com 
a redução do número total de infecções clínicas entre os pa-
cientes falciformes que receberam suplementação de zinco 
durante os dois meses e por um ano (DM = 0,05; 95%IC 0,01 
– 0,43; n = 36). A conclusão baseia-se nos dados de um peque-
no grupo de ensaios, que foram de boa qualidade e com baixo 
risco de viés. Os autores recomendam que sejam realizados 
mais ECR sobre a suplementação de zinco na talassemia e na 
doença falciforme, uma vez que a literatura tem demonstrado 
os benefícios do zinco nessas doenças.

O estudo de Lazzerini et al.7 avaliou a efetividade da suple-
mentação oral de zinco no tratamento de crianças com diar-
reia aguda ou persistente. Foram avaliados 33 ECR (n = 10.841) 
e os autores consideraram que em áreas onde a prevalência 
da deficiência de zinco ou da desnutrição é elevada, o zinco 
pode ser benéfico para crianças com seis meses ou mais.

Em crianças com mais de seis meses de idade, a suplemen-
tação de zinco pode reduzir a duração média da diarreia em 
cerca de meio dia (DM = −11,46 horas, 95%IC −19,72 a −3,19; 
n  =  2.581, 9 ECR; evidência de baixa qualidade) e provavel-
mente reduz o número de crianças cuja diarreia persiste até 
o sétimo dia (RR = 0,73, 95%IC 0,61 a 0,88; n = 3.865, 6 ECR, 
evidência de qualidade moderada). Em crianças com sinais 
de desnutrição, o efeito parece maior, reduzindo a duração 
da diarreia em cerca de um dia (DM = −26,39 horas, 95%IC 
−36,54 a −16,23; n = 419, 5 ECR; evidência de alta qualidade).

Em crianças com menos de seis meses de idade, as evidên-
cias disponíveis sugerem que a suplementação de zinco pode 

não ter efeito na duração média da diarreia (DM = 5,23 ho-
ras, 95%IC -4,00 a 14,45; n = 1.334, 2 ECR, evidência de baixa 
qualidade), ou o número de crianças que ainda apresentam 
diarreia no sétimo dia (RR = 1,24, 95%IC 0,99 a 1,54; n = 1.074, 
1 ECR; evidência de baixa qualidade).

Em crianças com diarreia persistente, a suplementação de 
zinco provavelmente reduz a duração média da diarreia em 
cerca de 16 horas (DM = −15,84 horas, 95%IC −25,43 a −6,24; 
n = 529, 5 ECR, evidência de qualidade moderada).

Nenhum dos ensaios incluídos relatou eventos adversos 
graves.  No entanto, a suplementação de zinco aumentou o 
risco de vômito em ambas as faixas etárias (crianças com 
mais de seis meses de idade: RR  =  1,57, 95%IC 1,32 a 1,86; 
n = 2.605, 6 ECR; evidência de qualidade moderada; crianças 
com menos de seis meses de idade: RR = 1,54, 95%IC 1,05 a 
2,24; n = 1.334, 2 ECR, evidência de qualidade moderada).

Os autores ressaltaram que a evidência atual não suporta 
o uso de suplementação de zinco em crianças com menos 
de seis meses de idade, em crianças bem nutridas e em lo-
cais onde as crianças apresentam baixo risco de deficiência 
de zinco.

Para avaliar os efeitos da suplementação de zinco nas 
medidas de desenvolvimento psicomotor ou função cogni-
tiva em crianças, Gogia et al.8 avaliaram 13 ECR (n = 2.134) 
e consideraram que não há evidências convincentes de que 
a suplementação de zinco em bebês ou crianças resulte em 
melhora do desenvolvimento motor ou mental.

Os dados dos estudos foram combinados em uma meta-
nálise para avaliar o efeito no desenvolvimento medido pelo 
Índice de Desenvolvimento Mental (IDM) e pelo Índice de 
Desenvolvimento Psicomotor (IDPM). Não houve efeito sig-
nificativo da suplementação de zinco: a diferença das médias 
entre os grupos de suplementação de zinco e placebo no IDM 
foi de -0,50 (95%IC % -2,06 a 1,06; P = 0,53; I 2 = 70%) e a diferen-
ça das médias entre os grupos para o IDPM foi de 1,54 (95%IC 
-2,26 a 5,34; P = 0,43; I 2 = 93%). A maioria dos estudos apresen-
tou risco de viés baixo ou incerto, mas houve heterogeneida-
de significativa, o que não foi adequadamente explicado pelas 
nossas análises de subgrupos. A qualidade geral da evidência 
foi considerada “moderada”.

Awotiwon et al.9 avaliaram os efeitos da suplementação de 
zinco na redução da morbidade e mortalidade em crianças 
com sarampo. A revisão sistemática incluiu um único ECR 
(n = 85), que não mostrou diferença significativa na mortali-
dade entre crianças com sarampo e pneumonia que recebe-
ram suplementos de zinco e aquelas que receberam placebo 
(RR = 0,34, 95%IC 0,01 a 8,14). Não houve diferença significa-
tiva no tempo até a ausência de febre entre as crianças que 
receberam suplementos de zinco e aquelas que não recebe-
ram (HR = 1,08, 95%IC 0,67 a 1,74). Nenhum efeito colateral 
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relacionado ao tratamento foi relatado em qualquer dos gru-
pos. A qualidade geral da evidência foi muito baixa.

Os autores consideram que não há evidências suficientes 
para confirmar ou refutar o efeito da suplementação de zinco 
em crianças com sarampo.

Para determinar o efeito da suplementação oral de zinco na 
incidência de hiperbilirrubinemia em neonatos durante a pri-
meira semana de vida, Mishra et al. (2015)10 avaliaram 1 ECR 
com 286 participantes e concluíram que a evidência atual não 
suporta a suplementação oral de zinco para crianças até uma 
semana de idade para reduzir a incidência de hiperbilirrubi-
nemia (RR = 0,94, 95%IC 0,58 a 1,52; n = 286) ou a necessidade 
de fototerapia (RR = 1,20; 95%IC 0,66 a 2,18; n = 286).

Staub et  al.11 avaliaram se a suplementação enteral de 
zinco afeta resultados importantes em bebês prematuros, 
incluindo morte, desenvolvimento neurológico, morbidades 
comuns e crescimento. Foram incluídos 5 ECR (n  =  482) e, 
embora todos esses estudos sejam pequenos, apresentaram 
boa qualidade metodológica.

A suplementação enteral de zinco iniciada em prematu-
ros hospitalizados pode diminuir a mortalidade por todas 
as causas (entre o início da intervenção e o final do período 
de acompanhamento) – RR = 0,55, 95%IC 0,31 a 0,97; 3 ECR; 
n = 345; evidência de baixa qualidade.

A suplementação enteral de zinco pode ter pouco ou ne-
nhum efeito sobre morbidades comuns, como displasia bron-
copulmonar (RR  =  0,66, 95%IC 0,31 a 1,40, 1 ECR, n  =  193; 
evidência de baixa qualidade), retinopatia da prematuridade 
(RR= 0,14, 95%IC 0,01 a 2,70, 1 ECR, n = 193; evidência de bai-
xa qualidade), sepse bacteriana (RR = 1,11, 95%IC 0,60 a 2,04, 
2 ECR, n = 293; evidência de qualidade moderada) ou entero-
colite necrosante (RR = 0,08, 95%IC 0,00 a 1,33, 1 ECR, n = 193; 
evidência de baixa qualidade).

A intervenção provavelmente melhora o ganho de peso 
(DPM = 0,46, 95%IC 0,28 a 0,64; 5 ECR, n = 481; evidência de 
qualidade moderada); e pode melhorar ligeiramente o cresci-
mento linear (DPM = 0,75, 95%IC 0,36 a 1,14, 3 ECR, n = 289; 
evidência de baixa qualidade), mas pode ter pouco ou nenhum 
efeito no crescimento da cabeça (DPM = 0,21, 95%IC -0,02 a 
0,44), 3 ECR, n = 289; evidência de qualidade moderada).

Os autores concluíram que a suplementação enteral de 
zinco em bebês prematuros, em comparação com nenhuma 
suplementação ou placebo, pode diminuir moderadamente 
a mortalidade e provavelmente melhorar o ganho de peso e 
o crescimento linear em curto prazo, mas pode ter pouco ou 
nenhum efeito nas morbidades comuns da prematuridade. 
Não existem dados para avaliar o efeito da suplementação de 
zinco no neurodesenvolvimento a longo prazo.

Os efeitos da suplementação de zinco nos resultados 
maternos, fetais, neonatais e infantis em mulheres grávidas 

saudáveis foram avaliados por Carducci et  al.12 em 25 ECR 
(n = 18.000).

O risco geral de viés foi baixo em metade dos estu-
dos.   As  evidências sugerem que a suplementação de zinco 
pode resultar em pouca ou nenhuma diferença na redução de 
nascimentos prematuros (RR = 0,87, 95%IC 0,74 a 1,03; 21 ECR, 
n = 9.851; evidência de baixa qualidade). Além disso, a suple-
mentação de zinco pode fazer pouca ou nenhuma diferença 
na redução do risco de natimorto (RR = 1,22, 95%IC 0,80 a 1,88; 
7 ECR, n = 3.295; evidência de baixa qualidade) ou mortes pe-
rinatais (RR = 1,10, 95%IC 0,81 a 1,51; 2 ECR, n = 2.489; evi-
dência de baixa qualidade). É incerto que a suplementação de 
zinco reduza a morte neonatal, porque a certeza da evidência 
é muito baixa. Para outros desfechos de nascimento, a suple-
mentação de zinco pode fazer pouca ou nenhuma diferença 
no peso médio ao nascer (DM = 13,83, 95%IC -15,81 a 43,46; 
22 ECR, n = 7.977; evidência de baixa qualidade), e provavel-
mente faz pouca ou nenhuma diferença na redução do risco 
de baixo peso ao nascer (RR = 0,94, 95%IC 0,79 a 1,13; 17 ECR, 
n = 7.399 participantes; evidência de qualidade moderada) e 
bebês pequenos para a idade gestacional quando compara-
dos com placebo ou sem suplementação de zinco (RR = 1,02, 
IC95% 0,92 a 1,12; 9 ECR, n  =  5.330; evidência de qualidade 
moderada). Não foram realizadas análises de subgrupos, pois 
poucos estudos utilizaram populações normais de zinco. 
Os autores sugeriram a necessidade de novos estudos.

El Dib et  al.13 avaliaram os efeitos da suplementação de 
zinco na prevenção do diabetes mellitus tipo 2 em adultos 
com resistência à insulina. A revisão sistemática incluiu 3 
ECR com 128 participantes, mas os autores não encontraram 
efetividade da suplementação de zinco para essa finalidade. 
A duração da suplementação de zinco variou entre 4 e 12 
semanas. O risco de viés foi incerto para a maioria dos es-
tudos em relação ao viés de seleção (geração de sequência 
aleatória, ocultação de alocação) e viés de detecção (cega-
mento da avaliação dos resultados). Nenhum estudo relatou 
os principais desfechos (incidência de diabetes mellitus tipo 
2, eventos adversos, qualidade de vida relacionada à saúde, 
mortalidade por todas as causas, complicações diabéticas 
e efeitos socioeconômicos). A avaliação da resistência à in-
sulina medida pelo Modelo de Avaliação da Homeostase da 
Resistência à Insulina (HOMA-IR) mostrou efeitos neutros ao 
comparar a suplementação de zinco com o controle (2 ECR; 
n = 114). Houve efeitos neutros nos estudos que compararam 
a suplementação de zinco com placebo para colesterol total, 
colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL), colesterol 
de lipoproteína de baixa densidade (LDL) e triglicerídeos (2 
ECR, n = 70).  O único estudo que comparou a suplementa-
ção de zinco com exercícios também mostrou efeitos neutros 
para o colesterol total, colesterol HDL e LDL, e uma diferença 
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média nos triglicerídeos de -30 mg/dL (95%IC -49 a -10) em 
favor de suplementação de zinco (n = 53).

Shah et al.14 avaliaram os efeitos benéficos e adversos da 
fortificação de alimentos básicos com zinco nos resultados 
relacionados à saúde e nos biomarcadores de zinco na popu-
lação em geral. A revisão sistemática envolveu 8 ECR com um 
total de 709 participantes.

Sete ECR eram de países de rendimento médio da Ásia, 
África, Europa e América Latina, onde a deficiência de zinco 
é provavelmente um problema de saúde pública. Quatro ECR 
compararam o efeito de alimentos básicos fortificados com 
zinco com alimentos não fortificados (comparação 1), e 4 
compararam alimentos básicos fortificados com zinco em 
combinação com outros nutrientes/fatores com os mesmos 
alimentos contendo outros nutrientes ou fatores sem zinco 
(comparação 2). As intervenções duraram entre 1 e 9 meses.  
A maioria dos ECR teve risco de viés incerto ou alto para ran-
domização, mas baixo risco de viés para cegamento e atri-
to.  Nenhum dos estudos comparados relatou dados sobre 
deficiência de zinco.

Os alimentos fortificados com zinco aumentaram os ní-
veis séricos ou plasmáticos desse oligoelemento em compa-
ração com alimentos sem adição de zinco (DM = 2,12 μmol/L, 
95%IC 1,25 a 3,00 μmol/L; 3 ECR; n  =  158; baixa qualidade 
da evidência). Os participantes que consumiram alimentos 
fortificados com zinco versus os participantes que consu-
miram os mesmos alimentos sem zinco tiveram risco seme-
lhante para baixo peso (RR = 3,10, 95%IC 0,52 a 18,38; 2 ECR; 
n = 397; evidência de baixa qualidade) e nanismo (RR = 0,88, 
95%IC 0,36 a 2,13; 2 ECR; n = 397; evidência de baixa quali-
dade). Um único ECR de adição de zinco ao ferro na farinha 
de trigo não encontrou redução na proporção de deficiência 
de zinco (RR = 0,17, 95%IC 0,01 a 3,94; evidência de qualida-
de muito baixa). Não houve diferença nos níveis séricos ou 
plasmáticos de zinco em participantes que consumiram 
alimentos fortificados com zinco e outros micronutrientes 
quando comparados com participantes que consumiram os 
mesmos alimentos com micronutrientes, mas sem adição de 
zinco (DM = 0,03 μmol/L, 95%IC -0,67 a 0,72 μmol/L; 4 ECR; 
n  =  250; evidência de baixa qualidade).   Nenhum ensaio na 
comparação 2 forneceu informações sobre baixo peso ou 
atraso no crescimento.

Não houve nenhum efeito adverso relatado da fortificação 
de alimentos com zinco nos indicadores de ferro ou cobre.

Os autores concluíram que a fortificação de alimentos 
com zinco pode melhorar o nível sérico de zinco das popula-
ções, se o zinco for o único micronutriente utilizado para for-
tificação.  Se o zinco for adicionado aos alimentos em com-
binação com outros micronutrientes, poderá fazer pouca ou 
nenhuma diferença no nível sérico de zinco.   Os efeitos da 

fortificação de alimentos com zinco sobre outros resultados, 
incluindo a deficiência de zinco, o crescimento das crianças, 
a cognição, a capacidade de trabalho dos adultos ou sobre 
os indicadores hematológicos, são desconhecidos.  Diante do 
pequeno número de ensaios clínicos e participantes em cada 
ensaio, consideraram ser necessária uma investigação mais 
aprofundada em novos estudos prospectivos.

A revisão sistemática realizada por Lassi et al.15 envolveu 
6 ECR (n = 183) e avaliou a eficácia do zinco oral na cura de 
úlceras arteriais ou venosas nos membros inferiores.

Quatro ECR consideraram pessoas com úlceras venosas, 
1 ECR envolveu pessoas com úlceras arteriais e 1 ECR envol-
veu pessoas com úlceras de etiologia mista. O zinco sérico 
foi medido em 4 ECR que compararam sulfato de zinco oral 
com placebo em pessoas com úlceras venosas; o agrupamen-
to desses ECR (metanálise) não indicou diferença estatistica-
mente significativa entre os dois grupos para cura (RR = 1,22, 
95%IC 0,88 a 1,68). No geral, não há evidências de que o zinco 
oral aumente a cicatrização de úlceras arteriais ou venosas 
em membros inferiores.

Os autores concluíram que o sulfato de zinco oral não pa-
rece ajudar na cicatrização de úlceras arteriais e venosas nos 
membros inferiores; no entanto, todos os estudos incluídos 
foram pequenos e apresentavam um risco de viés pouco claro 
(devido a relatórios deficientes).

Em outro estudo, Lassi et al.16 avaliaram a eficácia da su-
plementação de zinco na prevenção da pneumonia em crian-
ças de dois a 59 meses. A revisão sistemática incluiu 6 ECR 
com 5.193 participantes.

A análise mostrou que a suplementação de zinco reduziu 
a incidência de pneumonia em 13% (RR = 0,87; 95%IC 0,81 
a 0,94, 6 ECR, evidência de baixa qualidade) e a prevalência 
de pneumonia em 41% (RR = 0,59; 95%IC 0,35 a 0,99, 1 ECR, 
n  =  609; evidência de baixa qualidade). Na análise de sub-
grupos, o zinco reduziu a incidência de pneumonia definida 
por critérios clínicos específicos em 21% (isto é, confirma-
ção por exame de tórax ou radiografia de tórax) – RR = 0,79; 
95%IC 0,71 a 0,88, 4 ECR, n = 3.261), mas não teve efeito na 
definição de caso de pneumonia de especificidade mais bai-
xa (ou seja, respiração rápida específica para a idade com ou 
sem tiragem torácica inferior) – RR= 0,95; 95%IC 0,86 a 1,06, 
4 ECR, n = 1.932).

Os autores concluíram que a suplementação de zinco em 
crianças está associada a uma redução na incidência e preva-
lência de pneumonia.

Em estudo recente, Imdad et  al.17 avaliaram os efeitos 
da suplementação de zinco na prevenção da mortalidade 
e morbidade e na promoção do crescimento em crianças 
de 6 meses a 12 anos. Foram incluídos 96 ECR, abrangendo 
219.584 participantes.
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REFERÊNCIAS

Os estudos incluídos foram realizados em 34 países, sendo 
87 em países de rendimento baixo ou médio.  A maioria das 
crianças incluídas tinha menos de 5 anos de idade e a interven-
ção foi administrada mais comumente na forma de xarope com 
sulfato de zinco; a dose mais comum foi entre 10 mg e 15 mg 
por dia. A duração média do acompanhamento foi de 26 sema-
nas. As evidências não foram comprometidas por risco de viés.

Evidências de alta qualidade mostraram pouca ou nenhu-
ma diferença na mortalidade por todas as causas com suple-
mentação preventiva de zinco em comparação com nenhum 
zinco (RR = 0,93, 95%IC 0,84 a 1,03; 16 ECR, 17 comparações, 
n = 143.474).

Evidências de qualidade moderada mostraram que a su-
plementação preventiva de zinco, em comparação com a 
ausência de zinco, provavelmente resulta em pouca ou ne-
nhuma diferença na mortalidade por todas as causas de diar-
reia (RR = 0,95, 95%IC 0,69 a 1,31; 4 ECR, n = 132.321); mas 
provavelmente reduz a mortalidade por infecção do trato res-
piratório inferior – ITRI (RR = 0,86, 95%IC 0,64 a 1,15; 3 ECR, 
n = 132.063) e a mortalidade por malária (RR = 0,90, 95%IC 
0,77 a 1,06; 2 ECR, n = 42.818); no entanto, os intervalos de 
confiança em torno das estimativas resumidas para estes re-
sultados foram amplos e é possível descartar a possibilidade 
de aumento do risco de mortalidade.

A suplementação preventiva de zinco provavelmente re-
duz a incidência de diarreia por todas as causas (RR = 0,91, 
95%IC 0,90 a 0,93; 39 ECR, n = 19.468; evidência de qualida-
de moderada), mas resulta em pouca ou nenhuma diferença 
na morbidade devido a ITRI (RR = 1,01, 95%IC 0,95 a 1,08; 19 
ECR, n = 10.555; evidência de alta qualidade) comparado com 
nenhum zinco.

Houve evidência de qualidade moderada de que a suple-
mentação preventiva de zinco provavelmente leva a um ligei-
ro aumento na altura (DPM = 0,12, 95%IC 0,09 a 0,14; 74 ECR, 
n = 20.720).

A suplementação de zinco foi associada a um aumento no 
número de participantes com pelo menos um episódio de vô-
mito (RR = 1,29, 95%IC 1,14 a 1,46; 5 ECR, n = 35.192; evidência 
de alta qualidade). Pôde-se relatar uma série de outros resul-
tados, incluindo o efeito da suplementação de zinco no peso 
e nos marcadores séricos, como zinco, hemoglobina, ferro e 
cobre. As análises de subgrupos mostraram uma descoberta 
consistente de que a co-suplementação de zinco com ferro 
diminuiu o efeito benéfico do zinco.

A suplementação de zinco pode ajudar a prevenir episó-
dios de diarreia e melhorar ligeiramente o crescimento, es-
pecialmente em crianças dos 6 meses aos 12 anos de idade. 
Os benefícios da suplementação preventiva de zinco podem 
superar os danos em regiões onde o risco de deficiência de 
zinco é relativamente elevado.

No contexto, as informações atuais disponíveis nas revisões 
sistemáticas realizadas pela Cochrane sobre a suplementação 
de zinco, em geral, não vislumbram benefícios ou malefícios do 
uso. Embora pareça haver alguns benefícios na anemia falcifor-
me (redução de crises e redução de infecções); na prevenção de 
diarreia aguda ou persistente em regiões com taxas elevadas 
de desnutrição; na prevenção da diarreia e melhora no cresci-
mento de crianças de 6 meses a 12 anos de idade; na redução 
da mortalidade e melhora do ganho de peso a curto prazo em 
prematuros; e na redução da incidência e prevalência de pneu-
monia em crianças de 2 a 59 meses de idade. Entretanto, os 
resultados não são robustos e ainda carecem de melhor evi-
dência. Diante desses achados, recomenda-se a realização de 
novos estudos prospectivos de qualidade metodológica e aten-
ção dos pesquisadores quanto ao relato de resultados desses 
estudos primários, sugerindo-se a utilização do CONSORT 
(Consolidated Standards of Reporting Trials) Statement para 
as devidas descrições dos achados desses estudos.

CONCLUSÃO

Há quatorze intervenções avaliadas em revisões sistemá-
ticas pela Cochrane no que tange à suplementação de zinco. 
A grande maioria dos estudos não mostra benefícios ou male-
fícios da suplementação de zinco. Entretanto, há evidência de 
benefício na anemia falciforme (redução de crises e redução de 
infecções); na prevenção de diarreia aguda ou persistente em 
regiões com taxas elevadas de desnutrição; na prevenção da 
diarreia e melhora no crescimento de crianças de 6 meses a 12 
anos de idade; na redução da mortalidade e melhora do ganho 
de peso a curto prazo em prematuros; e na redução da incidên-
cia e prevalência de pneumonia em crianças de 2 a 59 meses de 
idade, o que implica na prática clínica. É necessário ressaltar 
que não há robustez dos resultados e o nível de evidência é li-
mitado, sendo sugerida a realização de novos estudos prospec-
tivos, com padronização e análise de subgrupos, sendo que os 
pesquisadores podem seguir as recomendações do CONSORT 
Statement para relato dos resultados desses estudos.
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RESUMO
Contexto: Luteoma é neoplasia rara e benigna do ovário, específica da gravidez. Considera-se que seja causada por efeitos hormonais, 
principalmente da gonadotrofina coriônica. Objetivo: Analisar artigos selecionados sobre luteoma da gravidez e realizar revisão biblio-
gráfica a partir dessas publicações. Desenho: A busca dos artigos foi realizada por meio da plataforma PubMed. Procedeu-se uma busca 
aos descritores da doença e seu correspondente em inglês (luteoma) no portal da BVSalud. Métodos: Consistiu em revisão bibliográfi-
ca, onde foram utilizados artigos publicados de 1972 até 2022. Resultados: A origem celular dos luteomas ainda é desconhecida, mas 
considera-se que tal processo ocorra devido a uma reação hiperplásica à gravidez, visto que o efeito de virilização regride após o parto. 
Discussão: Sendo pouco diagnosticado, tendo menos de 200 casos reportados, são geralmente achados durante parto cesáreo ou du-
rante ligadura tubária no pós-parto. Seu aparecimento está relacionado a fatores hormonais da gravidez e hiperplasia ocasionada pela 
luteinização das células estromais. Os efeitos do luteoma gravídico no organismo estão relacionados, além da virilização da paciente e do 
feto, com o surgimento da síndrome do ovário policístico e diabetes. Conclusões: Tendo baixa incidência, o luteoma gravídico pode se 
apresentar como desafio para seu diagnóstico adequado. O diagnóstico precoce permitirá o tratamento adequado, evitando-se efeitos 
indesejáveis, virilizantes, para a gestante e para o nascituro. É fundamental o preparo dos profissionais de saúde para o diagnóstico e 
tratamento do luteoma gravídico.

TERMOS DECS: Hiperandrogenismo, luteoma, neoplasias, ovário, transtornos do desenvolvimento sexual.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Massas anexiais, gonadotrofina coriônica, tumor fantasma, virilização materna, virilização da re-
cém-nascida.
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INTRODUÇÃO

Luteoma foi descrito inicialmente em 1966 por Sternberg 
e Barelay. É neoplasia rara e benigna do ovário, específica 
da gravidez.1 Surge por efeitos hormonais, especialmente 
da gonadotrofina coriônica.2 Raramente são sintomáticos. 
São descobertos, geralmente, acidentalmente em cesáreas ou 
laqueaduras puerperais.3 Vinte e cinco por cento dos casos 
desencadeiam sintomas como dor pélvica, constipação, lom-
balgia, virilização ou hirsutismo materno, devido à secreção 
hormonal de andrógenos.3,4 

Luteomas são difíceis de ser diagnosticados e tratados, 
uma vez que podem imitar neoplasias ovarianas malignas.5 
O diagnóstico e acompanhamento devem ser realizados 
por meio de métodos não invasivos, como ultrassonografia. 
Casos duvidosos necessitam complementos com ressonân-
cia magnética e marcadores tumorais.6

Como diagnósticos diferenciais, temos teratoma císti-
co maduro, cistoadenoma, cistoadenoma mucinoso, cisto 
de corpo lúteo, carcinoma seroso, tumores das células de 
Sertoli-Leydig, tumores de células da granulosa, hipertecose 
estromal e hiperreação luteinal.3,5

As principais consequências do luteoma estão relaciona-
das ao seu potencial secretório de androgênio e consequen-
te hiperandrogenismo materno. Assim, o principal achado, 
além da virilização materna, inclui efeitos nos fetos femini-
nos. Bebês do sexo masculino não são afetados.1

Relatos de casos em que tumores malignos imitaram lu-
teomas da gravidez destacaram o fato de que tratamentos 
conservadores devem ser utilizados com muito cuidado.7

Existem fatores predisponentes para uma mulher ter lu-
teoma durante a gravidez, como a síndrome do ovário poli-
cístico, idade materna avançada e mulheres que já tiveram 
luteoma em gravidez anterior.3,6

Envolvimento de hormônios, descritos por Langlois e 
cols.,8 em estudos in vitro, demonstrou que as células do 
Luteoma respondiam às gonadotrofinas exógenas, transfor-
mando-as em androstenediona, ao mesmo tempo que este 

hormônio é convertido em testosterona também pelas célu-
las tumorais.

A abordagem cirúrgica geralmente é recomendada em 
casos de aumento da massa, ruptura, torção, hemorragia ou 
suspeita de malignidade.6

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é analisar artigos sobre luteo-
ma da gravidez e realizar revisão bibliográfica a partir 
dessas publicações.

MÉTODOS

A metodologia consistiu em revisão bibliográfica, avalian-
do-se estudos publicados de 1972 a 2022. Esse marco inicial 
se explica pelo fato de esse assunto ter sido descrito pela pri-
meira vez na década de 60 por Sternberg e Barelay, sendo os 
artigos usados com o objetivo de comparar as informações 
primárias com as mais atuais.

A busca dos artigos foi realizada em bases de dados como 
Medline e LILACS, obtendo-se o acesso por meio do PubMed 
e BVSalud. Foi feita uma consulta aos descritores da doença e 
seu correspondente em inglês (luteoma) e em espanhol (lutéo-
me) no portal da BVSalud, encontrando-se a definição e uma 
breve caracterização do quadro da neoplasia. Além disso, 
foram encontrados também sinônimos como: “luteinoma”, 
“luteoblastoma”, “luteoma gravídico”, “luteoma da gravidez” 
e “tumor luteínico”. Sendo assim, os descritores foram utiliza-
dos para construir as estratégias de busca conforme consta 
na tabela abaixo. As buscas foram realizadas entre os dias 19 
de maio de 2022 até 24 de setembro de 2022 (Tabela 1).

Após primeira análise dos resumos dos artigos, foi feita 
uma seleção daqueles que mais se enquadraram no perfil 
desta revisão bibliográfica, sendo utilizados filtros como ano 
de publicação e tipo de artigo. Assim, restaram 8 artigos, que 
formaram o conjunto inicial e que foram submetidos à leitura 
integral e análise de dados e informações.

Tabela 1. Estratégias de busca nas bases de dados Medline e LILACS
Base de 
dados

Acesso à base  
de dados

Estratégia de busca
Número de artigos 

encontrados
Medline BVSalud (mh:(“Luteoma”)) 69 artigos
Medline PubMed “Luteoma”[Mesh] 85 artigos
Medline BVSalud (mh:(“Luteoma”)) AND (mh:(“Pregnancy”)) 41 artigos
Medline PubMed (“Luteoma”[Mesh]) AND “Pregnancy”[Mesh] 46 artigos
Medline Pubmed “Luteoma”[Mesh] 92 artigos
LILACS BVSalud (mh:(luteoma)) OR (mh:(lutéome)) AND ( db:(“LILACS”)) 6 artigos

LILACS BVSalud
(mh:(luteoma )) OR (mh:(lutéome)) AND (mh:(gravidez ))  

OR (mh:(pregnancy)) OR (mh:(embarazo)) AND ( db:(“LILACS”))
6 artigos
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A leitura do conjunto de artigos aconteceu em um movi-
mento analítico, por meio de um estudo crítico, identificação 
de assuntos comuns em todos os textos e agrupamentos des-
ses assuntos a fim de serem usados para a produção desta 
revisão bibliográfica.

RESULTADOS

Langlois e cols. (Nível de Evidência 5) descreveram o luteo-
ma gravídico como um tumor sólido que apresenta superfície 
regular, podendo ter sua cápsula intacta ou haver protube-
râncias ao seu redor. Ele pode promover o aumento de ambos 
os ovários e o surgimento de massas multinodulares, as quais 
substituem o tecido ovariano. Microscopicamente, o luteoma 
tem baixo conteúdo lipídico, o que permite a distinção de 
outros tumores. Ele apresenta células poliédricas e acidófilas 
grandes que podem substituir os tecidos que estejam em de-
generação por meio do processo de mitose ocasional.8

Segundo Langlois e cols.,8 sua origem celular ainda é des-
conhecida, mas consideram que tal processo ocorra como 
uma reação hiperplásica à gravidez, visto que o efeito de vi-
rilização regride após o parto. Esse crescimento pode com-
primir vasos sanguíneos, extrapolando sua luz e ocasionando 
hemorragias. Além disso, foi descrito que esses tumores são 
produtores de testosterona, a partir da demonstração de que 
eles respondem às gonadotrofinas exógenas pela secreção de 
androstenediona.8

Uma outra publicação de 2016, Verma e cols. (Nível de 
Evidência 5),3 complementaram a descrição desses tumo-
res. Macroscopicamente, foram relatados como macios, 
acastanhados e com focos hemorrágicos. À microscopia, fo-
ram descritos como células poligonais dispostas em folhas, 
cordões ou pequenos folículos com material semelhante ao 
coloide.  Possuem citoplasma eosinofílico e granular, com 
núcleo pleiomórfico.3

Esses tumores, raramente, podem causar torção e provo-
car dor abdominal aguda. Além disso, são hormonalmente 
ativos e, por isso, causam virilização e hirsutismo materno. 
A virilização pode, também, acometer o feto feminino e, as-
sim, causar aumento do clitóris e genitália ambígua. O feto 
masculino não é afetado.3

Esse artigo relatou fatores que poderiam predispor o surgi-
mento de luteoma. São eles: gestações múltiplas, idade mater-
na avançada, mulheres que já tiveram alguma vez a síndrome 
dos ovários policísticos devido aos altos níveis de hormônios.

Dentre os diagnósticos diferenciais, podem ser citados 
tumores das células de Sertoli-Leydig, tumores de células da 
granulosa, hiperreação luteinal e outros. Segundo eles, não 
é possível distinguir o luteoma gravídico de outros tumores 
ovarianos sólidos baseando-se apenas nas imagens.3

Em 2018, a publicação de Duru Coteli e cols. (Nível de 
Evidência 5)4 descreveu o luteoma como sendo benigno, 
porém que poderiam mimetizar massas ovarianas malig-
nas. Ressaltaram que, se o caso não for considerado emer-
gência cirúrgica, a gravidez poderia ser levada até o termo 
com monitoração. Além disso, se for compatível com massa 
benigna, deve-se evitar intervenções cirúrgicas, diminuin-
do o risco de aborto espontâneo e nascimento pré-termo. 
Sintomas como taquicardia, taquipneia, sensibilidade e dor 
abdominal são mais compatíveis com tumores malignos. 
São avaliados o tamanho do tumor e o crescimento fetal 
por ultrassonografias seriadas. O artigo relatou que o lu-
teoma gravídico é geralmente diagnosticado durante a ce-
sárea e, na maioria dos casos, regride completamente após 
alguns meses.4

O artigo científico de Devlin e cols. (Nível de Evidência 5), 
em 2020, corroborou com o artigo anterior ao afirmar que 
o luteoma regride após o nascimento. Para os autores, isso 
indicaria que o tumor poderia estar relacionado ao hormô-
nio gonadotrófico coriônico, que estimularia ou manteria a 
produção de androgênios pela massa tumoral. Também está 
de acordo com artigos anteriores, ao relatar que esses tumo-
res são hormonalmente ativos, gerando virilização materna. 
Por outro lado, descreveram que a maioria dos luteomas têm 
pouco ou nenhum efeito androgênico devido às concentra-
ções séricas de androstenediona e testosterona. Caso haja 
um aumento de testosterona livre sérica, há uma compen-
sação pelo aumento do nível de globulinas ligadoras de hor-
mônios sexuais. A di-hidrotestosterona está aumentada em 
cerca de 30% dos pacientes.6

Ao ultrassom, esses tumores se apresentam, geralmente, 
hipoecoicos, vascularizados e possuem paredes com espes-
sura de 6 a 10 mm. A maioria é bilateral. Por conta da vascu-
larização, eles são, frequentemente, vistos de forma errônea, 
como potencialmente malignos.6

Foram descritas gestações múltiplas, idade materna avan-
çada e histórico materno de síndrome do ovário policístico 
como fatores de risco para a ocorrência do tumor, corrobo-
rando com um artigo publicado anteriormente.6

Outro trabalho, publicado em 2020, concordou com arti-
gos anteriores ao afirmar que são tumores que regridem no 
pós-parto e, geralmente, são diagnosticados no momento 
da cesariana (Nível de Evidência 5).1 A publicação ressaltou 
que é de grande importância o diagnóstico preciso, evitan-
do-se intervenções cirúrgicas desnecessárias e, dessa forma, 
reduzindo os riscos de complicações tanto para mãe como 
para o feto. Geralmente, quando há cirurgia para retirada de 
massas anexais durante a gravidez, essa ocorre entre a 14a e 
a 18a semanas de gestação, para prevenir torções ovarianas e 
potenciais malignidades.1
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Como descritos previamente, os sintomas mais comuns são 
virilização materna, com escurecimento capilar, desenvolvimento 
de acne, alteração de voz e aumento do clitóris, além de virilização 
do feto feminino. É relatado que quando a capacidade da placenta 
de converter a testosterona em estrógeno é dificultada, existem 
maiores chances de ocorrer essa virilização do feto feminino.1

Em 2021, no trabalho publicado por Jhala e cols (Nível de 
Evidência 5),5 muitas informações presentes no texto estão em 
concordância com trabalhos publicados anteriormente, como 
a definição de Luteoma gravídico, como são encontrados e sua 
regressão pós-parto. É relatado, também, sobre sua mimeti-
zação de tumores malignos e seus efeitos hormonais que pro-
vocam a hiperplasia de células estromais luteinizadas, assim 
como efeitos no organismo materno. Descreveram os tumores 
como sendo arredondados, bem delimitados, frequentemente 
bilaterais e com centro necrótico. Foi ressaltado que o caráter 
bilateral do luteoma tende a ser interpretado como processo 
hiperplásico. Assim, é importante atentar-se aos diagnósticos 
diferenciais como teratoma imaturo e outros já descritos pre-
viamente. O texto em questão retrata que diabetes e síndrome 
do ovário policístico são bem estabelecidos como fatores de 
risco e relata um caso no qual a paciente apresentava hiperten-
são e teve o achado do luteoma durante sua cirurgia.5

 Isso é discutido no artigo de Shen e cols. (Nível de Evidência 
3),7 publicado meses depois, em 2021. O trabalho apresentou 7 
casos em que luteomas gravídicos foram descobertos no mo-
mento da cesárea. Todas as pacientes foram submetidas a ul-
trassonografias nos primeiros dois trimestres, incluindo-se a 
avaliação dos ovários. Nenhuma suspeita de luteoma foi obser-
vada. Para os autores, isso sugeriu que os tumores tiveram cres-
cimento rápido no decorrer do terceiro trimestre de gestação. 
Das sete pacientes, seis eram primíparas e uma multípara, o que 
contradiz a maioria dos outros relatos. Para eles, a relação com 
paridade era, então, desconhecida. Uma delas desenvolveu pré-
-eclâmpsia e foi a única que se queixou de virilização. Sua voz 
foi alterada e houve aumento de pelos faciais durante o terceiro 
trimestre. Outra característica dessa paciente foi que ela tinha a 
maior massa ovariana. Portanto, poderia se pensar que os sin-
tomas estavam relacionados ao tamanho do tumor. Os autores 
suspeitaram de possível correlação desconhecida entre hiper-
tensão gestacional, luteoma gravídico e masculinização.7

Ainda nesses casos, os luteomas encontrados eram todos 
unilaterais. Como os ovários contralaterais eram normais, ao 
menos macroscopicamente, não houve investigação patológi-
ca. Em relação às características, possuíam margens arredon-
dadas, com variação de tamanho de 2 a 10 cm e um dos casos 
tinha múltiplos nódulos, com muitos vasos sanguíneos nas 
periferias. Todos os tumores eram sólidos, de cor amarelo-es-
branquiçada ou avermelhados, macios, carnudos e com focos 
hemorrágicos. Apesar dos relatos de trabalhos anteriores de 

que o tumor pode desaparecer sem tratamento e que proce-
dimentos cirúrgicos quanto ao luteoma devessem ser evita-
dos, todas as pacientes passaram por intervenções cirúrgicas, 
sendo submetidas a ooforectomia total ou parcial. Seis das 
pacientes foram ooforectomizadas parcialmente, por estarem 
sendo tratadas de tumor benigno e apenas uma teve proce-
dimento diferenciado. Inicialmente, essa passou por um con-
gelamento intraoperatório, que indicou ser a lesão benigna, 
um luteoma gravídico. Logo após, por precaução, realizou-se 
a ooforectomia parcial, pois não se poderia prever se a lesão 
retornaria ao normal após o procedimento. Os autores ressal-
taram a importância do manejo conservador e da biópsia por 
congelamento, a fim de verificar a possível malignidade do tu-
mor, visto que já foi relatado um caso de tumor metastático 
intestinal que mimetizou um luteoma gravídico.7

DISCUSSÃO

O luteoma gravídico é pouco diagnosticado, menos de 200 
casos reportados e, geralmente, é encontrado apenas duran-
te parto cesáreo ou ligadura tubária no pós-parto. Seu apa-
recimento está relacionado a fatores hormonais da gravidez 
e pela hiperplasia decorrente de luteinização das células es-
tromais. Os efeitos no organismo estão relacionados, além da 
virilização da gestante e do feto, com a ocorrência futura da 
síndrome do ovário policístico e diabetes.

Dentre os sintomas associados à virilização, foram descri-
tos aparecimento de pilificação abdominal e facial, engros-
samento da voz, acne ou clitoromegalia. Todavia, foram des-
critos casos assintomáticos, com regressão no pós-parto, de 
duas semanas a um ano.

Macroscopicamente, o luteoma pode ser identificado 
como tendo superfície sólida, regular e com presença de 
cápsula intacta, podendo apresentar irregularidades em seu 
contorno. Seu tamanho varia de tumor microscópico a até 20 
centímetros de diâmetro. Raramente ocorre torção ovariana.

Quando se disseca a peça, identifica-se centro necróti-
co e massas multinodulares substituindo o tecido ovariano. 
Microscopicamente, verificam-se células poliédricas, acidófi-
las e com mitose ocasional, que substitui tecidos próximos 
que estejam em degeneração. Seu perfil lipídico é mínimo, 
sendo este fato um dos fatores histológicos de diferenciação, 
quando comparado com outros tumores ovarianos.

O aparecimento durante a gravidez e posterior regressão no 
pós-parto evidenciaram sua relação hormonal. Demonstrou-
se que as células do luteoma gravídico responderam às go-
nadotrofinas exógenas, pela secreção de androstenediona, 
hormônio produzido pelos ovários e adrenais, onde é con-
vertida em testosterona, estrona e estradiol. Alguns autores 
revelaram, in vitro, que a conversão da androstenediona em 
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testosterona se dá pela via da delta-androstenediol nas pró-
prias células do tumor. Esses estudos fortaleceram a teoria da 
relação hormonal para o aparecimento do luteoma.

CONCLUSÕES

Luteoma gravídico é neoplasia ovariana benigna ocasiona-
da por desbalanço hormonal na gestante. As células tumorais 

são capazes de converter androstenediona em testosterona, 
ocorrendo efeitos masculinizantes.

O diagnóstico do luteoma gravídico pode ser desafiador, 
em que pese o fato de que quanto antes for descoberto, me-
lhor será para a gestante e o seu futuro nascituro, uma vez 
que se evitam efeitos virilizantes para ambos. 

É de extrema importância o preparo dos profissionais de 
saúde para efetuar o diagnóstico do luteoma gravídico.
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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 
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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. 2024;29(2):II-III.

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.

DOCUMENTOS CITADOS 

1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform 
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. 
Disponível em: http://www.icmje.org/urm_main.html. Acessado 
em 2019 (6 maio).

2. CONSORT Transparent Reporting of Trials. Welcome to the 
CONSORT statement website. Disponível em: http://www.
consort-statement.org. Acessado em 2019 (6 maio).

3. Moher D, Cook DJ, Eastwood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF. 
Improving the quality of reports of meta-analyses of randomised 
controlled trials: the QUOROM statement. Quality of Reporting 
of Meta-analyses. Lancet. 1999;354(9193):1896-900. 

4. STROBE Statement Strengthening the reporting of observational 
studies in epidemiology. STROBE checklists. Disponível em: 
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=available-
checklists. Acessado em 2019 (6 maio). 

5. Haynes RB, Mulrow CD, Huth EJ, Altman DG, Gardner 
MJ. More informative abstracts revisited. Ann Intern Med. 
1990;113(1):69-76. 

6. BVS Biblioteca Virtual em Saúde. Descritores em Ciências da Saúde. 
Disponível em: http://decs.bvs.br/. Acessado em 2019 (6 maio).

http://www.icmje.org/urm_main.html
http://www.consort-statement.org
http://www.consort-statement.org
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=available-checklists
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=available-checklists
http://decs.bvs.br/


Associado
à APM, escolha
o plano ideal com
15% de desconto*

Fale com a gente pelo 
telefone (11) 3188-4200 
ou acesse o QR Code 
e aproveite esse
desconto especial.

Mais economia 
e vantagens
para você cuidar
da saúde
com a SulAmérica.

*D
e

sc
o

n
to

 v
á

lid
o

 p
a

ra
 n

o
vo

s 
c

lie
n

te
s 

n
a

 c
o

n
tr

a
ta

ç
ã

o
 d

e
 p

la
n

o
s 

c
o

m
 c

o
p

a
rt

ic
ip

a
ç

ã
o

 o
u

 h
o

sp
it

a
la

re
s.

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

SULAMERICA15_ANUNCIO.pdf   1   25/03/24   18:30



Clique para baixar o ebook

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Clique para baixar o ebook

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Clique para baixar o ebook

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K


