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  Formas de consentimento  
para a doação de órgãos  

após a morte* 
Valter Duro GarciaI, José Osmar Medina de Abreu PestanaII, Paulo Manuel Pêgo-FernandesIII

Instituto do Coração, Hospital das Clínicas (HC-FMUSP),  
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo (USP), São Paulo, SP, Brazil

Praticamente todos os países que realizam transplantes 
promulgam leis, as quais definem a sua posição com relação 
aos diferentes aspectos legais que afetam estes procedimen-
tos. A forma de consentimento para a doação de órgãos, após 
a morte, está contemplada nessa legislação.1

A autorização para a remoção de órgãos para transplante 
sempre suscitou debates polêmicos, por se tratar de um as-
sunto extremamente delicado, que aborda os mais profundos 
valores éticos e morais de uma sociedade, demandando uma 
reflexão sobre direitos fundamentais, como o respeito à dig-
nidade humana, nele inseridos o direito da personalidade e a 
autonomia da vontade.

O indivíduo tem a liberdade de fazer ou deixar de fazer 
algo com seu corpo de acordo com sua livre consciência. 
Essa disponibilidade, porém, deve ser enquadrada dentro 
de certos limites, salvaguardando interesses superiores. 
No  Brasil, a disponibilidade do homem sobre seu próprio 
corpo está inserida em três artigos da Constituição, o 1º da 
dignidade da pessoa humana, o 5º do direito à vida e do 
direito à liberdade e o 199 da disponibilidade de partes do 
corpo humano.2

CLASSIFICAÇÃO DAS FORMAS DE 
CONSENTIMENTO PARA DOAÇÃO  

DE ÓRGÃOS APÓS A MORTE

As formas de consentimento para doação são classificadas 
em quatro tipos. Três deles: consentimento informado, esco-
lha obrigatória e consentimento presumido, são utilizados 
com variações na grande maioria dos países,3,4 e a quarta, que 
do ponto de vista formal não é um tipo de consentimento, 
pois o torna desnecessário, é a remoção compulsória de ór-
gãos viáveis para transplante de pessoas falecidas, não é utili-
zada legalmente em nenhum país.

Consentimento informado
No consentimento informado há necessidade do consen-

timento explícito da pessoa em vida e/ou dos familiares após 
a morte. É considerado como o sistema mais ético, porque 
os órgãos não são removidos sem consentimento explícito e 
também respeita os princípios da autonomia, do voluntaris-
mo e do altruísmo, visto que as pessoas têm a oportunidade 
de beneficiar outras, sem obter benefício próprio.4,5
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Na maioria dos países que utiliza esse sistema, de acor-
do com o princípio da autonomia, quem decide é a pessoa 
em vida através de um registro de doadores (opting-in). 
Nos casos em que a pessoa não se registrou, os familiares 
são consultados para tomar a decisão.5,6 Em outros países, 
como o Brasil, a decisão é exclusivamente da família, ime-
diatamente após a morte.7 E ainda em outros, com maior 
restrição para a doação, como o Japão e a Coreia do Sul, há a 
exigência da autorização da pessoa em vida e dos familiares 
após a morte.8

Do ponto de vista bioético, a maioria dos estudiosos ad-
voga que a doação, para ser válida, deve refletir o desejo da 
pessoa que faleceu, e não da família. Outros argumentam que 
a possibilidade de doação deve ser oferecida à família como 
forma de aliviar o sofrimento, tornando a tragédia da perda 
da pessoa amada um ato nobre.

Escolha obrigatória
Nessa forma de consentimento há a exigência de que to-

dos os adultos competentes decidam, prospectivamente, 
se querem ou não doar seus órgãos para transplante após a 
morte. A decisão “doador” ou “não doador”, é registrada em 
documento de identidade ou na carteira de habilitação.4,9

A escolha obrigatória tem sido sugerida como uma alter-
nativa para aumentar o consentimento, e de acordo com seus 
proponentes apresenta algumas vantagens, como preservar 
o altruísmo e eliminar a necessidade de aprovação familiar. 
E como todos os adultos competentes devem tomar a deci-
são, isso pode aumentar o número de doadores.4

A principal desvantagem é a obrigatoriedade de que todos 
os adultos tomem a decisão que será registrada a respeito 
da condição de “doador” ou “não doador”. Grande número 
dessas pessoas não está preparada ou não tem informação 
suficiente para tomar essa decisão, sendo considerada como 
coercitiva e como invasão de privacidade.9,10

Na Suécia, o Registro Nacional de Doadores e de Não 
Doadores foi criado em 1996, e a análise dos primeiros 300.000 
registros mostrou que 52% estavam inscritos como doadores 
e 48% como não doadores.11

No Brasil, no período que a escolha obrigatória foi empre-
gada, sem o apoio das entidades médicas e da sociedade, de 
janeiro de 1998 a outubro de 2000, o mesmo efeito foi obser-
vado. Uma consulta realizada pela Associação Brasileira de 
Transplantes de Órgãos nos Institutos de identificação e nos 
Departamentos de Trânsito, para conhecer a manifestação 
de vontade da população, no período de janeiro de 1998 a de-
zembro de 1999, em relação a doação de seus órgãos, após a 
morte, mostrou que 51,2% foram contrários à doação.1

 Os resultados sugerem que a obrigatoriedade para que 
as pessoas tomem uma decisão pode ser prejudicial, pois 

nessa situação a maioria opta por não doar. Essa pode ser a 
explicação para a discrepância observada entre as pesquisas 
de opinião que mostram mais de 70% favoráveis à doação e 
o registro obrigatório, sendo que em torno de 50% optam 
por serem doadoras após a morte.9,10 Portanto, nos locais 
onde foi empregada, a escolha obrigatória não aumentou a 
taxa de autorização que justificasse os custos morais, so-
ciais e financeiros.8 A educação e a sensibilização do público 
são, de certa forma, mais importantes do que um sistema de 
escolha obrigatória.

Consentimento presumido
No consentimento presumido, caso o indivíduo não mani-

feste em vida a oposição à doação de seus órgãos após a morte, 
pressupõe-se que ele seja doador. Portanto, a base do consen-
timento presumido é o registro de não doador (opting-out).1,2,12

No consentimento presumido forte, se não houver registro 
da negativa de doação do indivíduo, em vida, independente 
da vontade da família, presume-se que ele seja doador, e seus 
órgão serão removidos.

No consentimento presumido fraco, na ausência de obje-
ção específica do indivíduo em vida, e dos familiares imedia-
tamente após sua morte, presume-se que exista o consenti-
mento para a doação. 

O consentimento presumido é utilizado para evitar que 
os familiares tenham que tomar a decisão sobre a doação no 
momento emocionalmente difícil da perda do ente querido, 
em situação de luto, confusão e ansiedade. E com isso pode-
ria haver aumento na taxa de consentimento.13 Mas essa hi-
pótese tem sido questionada, pois muitas famílias sentem-se 
confortadas com a doação dos órgãos, e manifestam que “a 
morte não foi em vão”. A remoção do altruísmo na doação pre-
sumida nega essa possibilidade para a família.14

Para que o consentimento presumido seja eticamente 
aceitável, deve preencher três pré-requisitos:1

1. Conhecimento por toda a população da existência da lei;
2. Facilidade de registrar a negativa da doação;
3. Garantia de que a decisão será respeitada.

Para alguns especialistas em bioética, a ausência de 
objeção não pode ser considerada como consentimento, 
e para eles a remoção de órgãos sem consentimento explí-
cito do doador constitui violação da dignidade do corpo, e 
da autonomia.12,14,15 Para outros, esse sistema é ético, visto 
que a falha em registrar a objeção, com adequadas possi-
bilidades de fazê-lo, pode ser interpretada como consenti-
mento implícito.13,16,17

Em torno de 5% da população elegível assina o re-
gistro como não doador (opting-out) enquanto 20% a 
30% são contrários à doação em pesquisas de opinião.18 

Diagn Tratamento. 2024;29(3):87-91.88

Formas de consentimento para a doação de órgãos após a morte



O questionamento ético é de uma pessoa que não registrou 
sua oposição, por vários motivos, e não pode ser considera-
da como ter consentido.12,14.15

Também não há dados consistentes que comprovem 
que o consentimento presumido aumenta a doação de ór-
gãos, como exemplificado nos dois países com maior taxa 
de doação:
• Na Espanha, que tem na legislação o consentimento pre-

sumido, em todas as situações a família é consultada e 
deve fornecer autorização para remoção dos órgãos (con-
sentimento presumido na lei, e informado na prática). 
Nesse país, o consentimento presumido é utilizado desde 
1979, mas o crescimento nas taxas de doação foi a partir 
de 1989, com emprego dos coordenadores hospitalares de 
transplante na procura de doadores.19

• Os Estados Unidos utilizam o consentimento informado 
com decisão da pessoa em vida ou da família após a mor-
te se não houve decisão prévia do indivíduo. Nesse país, é 
utilizado o modelo de organizações de procura de órgãos, 
altamente profissionalizadas e com metas.20

Vários países na América Latina passaram a utilizar o con-
sentimento presumido nos últimos 15 anos e não apresen-
taram aumento nas taxas de doação, pois o consentimento 
presumido, por si só, não aumenta a doação de órgãos.14

Remoção compulsória de órgãos de pessoas falecidas
A remoção compulsória de órgãos de pessoas faleci-

das, sem necessidade de permissão, também denomina-
da de Conscrição, ou eufemisticamente, de Salvamento 
Rotineiro,21,22,23 não é utilizada formalmente em nenhum país.

O argumento dos defensores dessa proposta, que não de-
pende do altruísmo ou do voluntarismo, é o de que aplicam 
o princípio da justiça distributiva, pois todas as pessoas que 
morrem com órgãos utilizáveis podem contribuir, e todos 
os pacientes que necessitam deles, podem beneficiar-se. 
Para eles, os órgãos humanos devem ser vistos como um bem 
social e a sociedade toma posse deles após a morte.23,24

O principal argumento contra a remoção compulsória, e 
que a torna inaceitável, é o de que ela é uma violação da au-
tonomia individual, e os direitos da sociedade se sobrepõem 
aos direitos individuais.

Na China, milhares de prisioneiros condenados a mor-
te tiveram, ou ainda tem, seus órgãos removidos após a 
morte, com a finalidade de transplante. Essa situação, ab-
solutamente inaceitável, de que alguns tem seus órgãos 
removidos compulsoriamente (prisioneiros condenados à 
morte) e mínima parcela da sociedade receba esses órgãos 
(aqueles que pagam), revela a face sórdida de uma forma da 
remoção compulsória.8

EVOLUÇÃO DAS FORMAS DE 
CONSENTIMENTO NO BRASIL

As três primeiras leis de transplante no Brasil, promulgadas 
em 1963,25 196826 e 199227 utilizaram o “consentimento infor-
mado”, autorização ou manifestação da vontade do paciente 
ainda em vida ou dos familiares após a morte, e ao longo des-
ses anos mudanças sutis ocorreram entre elas. Entretanto, em 
todos os casos a família foi consultada e decidiu sobre a doa-
ção, pois não havia um registro para que as pessoas formali-
zassem sua opção de doar os órgãos após a morte.

Devido ao pequeno número de transplantes e, principalmen-
te, a tragédia da hemodiálise em Caruaru em 1996, com a morte 
de grande número de pacientes intoxicados, um grupo de pa-
cientes renais crônicos solicitou ao Congresso Nacional medi-
das favoráveis ao transplante. O senador Darcy Ribeiro, sensi-
bilizado com a causa, se empenhou para a aprovação de uma 
nova lei de transplantes que aumentasse a doação. E assim foi 
promulgada, em 4 de fevereiro de 1997, sem discussão com a so-
ciedade e entidades médicas, a Lei no 9.43428 para vigorar a partir 
de 1998, a qual mudou a forma de consentimento de informado 
para presumido forte. Essa lei, entretanto, não vigorou, pois não 
foi criado o registro de não doador. E um mês após, em março 
de 1997, foi publicada nova legislação, o Decreto nº 2.170,29 utili-
zando a escolha obrigatória, o qual exigia que todos os adultos 
expressassem sua escolha, “doador” ou “não doador”, quando 
tirassem ou renovassem os documentos de identidade ou de 
motorista, com forte oposição da sociedade e da classe médica.

Na prática, havia duas modalidades de consentimento: es-
colha obrigatória para os que optaram, nos documentos, por 
“não doador” e o consentimento informado para aqueles que 
optaram por “doador”, por decisão dos médicos.

Por não ter obtido efeito positivo, pelo contrário, com alta 
de taxa de oposição da população, a escolha obrigatória foi 
revogada em outubro de 2000,30 e nova lei em março de 2001 
retornou ao consentimento informado, com a particularida-
de da decisão exclusiva dos familiares, tendo perdido o valor 
os registros de “doador” ou “não doador” nos documentos.7

É interessante observar que grande parte da mídia e da 
população e uma parcela dos profissionais de saúde imagina-
va, de forma equivocada, que foi utilizado o consentimento 
presumido entre 1998 e 2000. Mas deve ser salientado que a 
simples divulgação pela mídia, em 1997, de que o consenti-
mento presumido vigoraria a partir de 1998, causou temor e 
contrariedade na população, o que foi demonstrado em pes-
quisa de opinião do Datafolha realizada em janeiro de 1998 
e comparada com a de abril de 1995, em que a intenção de 
doar os órgãos caiu de 75% para 63%. Então, essa forma de 
consentimento, mesmo sem ser utilizada, foi prejudicial pois 
diminuiu a percepção positiva da população sobre a doação.1
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CONCLUSÃO

No momento em que há um projeto de lei tramitando na 
Câmara de Deputados para a utilização do consentimento 
presumido no país, parece mais adequado manter o consen-
timento informado, com a criação do registro de doadores. 
Esse registro, com validade legal e controlado pelo Judiciário, 
deve ser voluntário, firmado na presença de testemunhas, 
revogável e consultado pela Central Estadual de Transplante 
apenas após a morte da pessoa.1

A redação da legislação do consentimento informado po-
deria ter a seguinte redação: “salvo manifestação expressa em 
vida no registro de doadores pela doação após a morte, a re-
moção de órgãos, tecidos e partes do corpo humano depen-
derá da autorização dos familiares”.

Com essas modificações, o consentimento informado será 
utilizado em sua plenitude, e será mantida a confiança da so-
ciedade no programa de transplante, que é sólido, mas deve 
ser aprimorado para beneficiar o maior número de pacientes 
aguardando por essa terapêutica, respeitando todos os pre-
ceitos éticos e mantendo a confiança da população.6

Outro fato importante que deve ser salientado é que com 
igual legislação e financiamento há estados no Brasil com taxa 

de doadores superior a 40 por milhão de população (pmp), 
entre as mais elevadas do mundo, e outros estados com taxa 
inferior a 10  pmp,32 mostrando que o fator decisivo para o 
aumento da doação e do transplante não é a forma de con-
sentimento utilizada. Há outros desafios muito importantes 
que devem ser enfrentados, como não identificação dos po-
tenciais doadores, falta de logística para avaliação dos poten-
ciais doadores e para remoção dos órgãos e ainda pequeno 
aproveitamento dos órgãos removidos, os quais ocasionam 
ou aumentam o desequilíbrio entre a demanda e o número de 
transplantes realizados. Portanto, o planejamento com medi-
das organizacionais, logísticas e educacionais pode ser mais 
eficaz que a mudança na forma de consentimento, evitando a 
desconfiança da população e conflitos com familiares.6

É importante salientar que não existe uma forma ideal 
de consentimento, ou que o sucesso de algum programa de 
transplante seja atribuído principalmente à sua legislação, 
pois, se assim fosse, todos os países a copiariam. E mais, as 
leis são boas quando estão em conformidade com o que é 
aceito pela sociedade e quando não tentam modificar a so-
ciedade por coerção. E não há relação direta entre a forma de 
consentimento e a taxa de doação, sugerindo que as leis que 
o regulam são um problema mais legal e filosófico do que um 
fator crucial para a obtenção de órgãos.1
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abordagem clínico-laboratorial 

e manejo terapêutico
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INTRODUÇÃO

Urticária caracteriza-se por elevações eritematosas e ede-
matosas da pele (urticas) ou mucosa, pruriginosas, transitórias 
e fugazes, com duração individual das lesões de 30 minutos até 

24 horas. Angioedema ocorre como edema local e transitório de 
pele ou mucosa, mais profundamente na derme e tecido celular 
subcutâneo, na maior parte das vezes com dor ou queimação, ao 
invés de prurido e duração de até 72 horas. As urticas e angioede-
ma podem ocorrer isoladamente ou concomitantemente.1
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RESUMO
Contexto: Urticária crônica caracteriza-se pela presença de urticas e/ou angioedema, com tempo de evolução superior a 6 semanas. Clas-
sifica-se em urticária crônica espontânea (UCE), com causas conhecidas ou não conhecidas e urticária crônica induzida (UCI). Objetivo: Esta 
revisão de UCE visa abordar os aspectos clínico-laboratoriais e indicações terapêuticas, de acordo com as diretrizes brasileira e internacional. 
Métodos: para esta revisão de UCE foi realizada pesquisa nas bases de dados PubMed, Embase, Google Acadêmico e Web of Science. 
Resultados: Foram incluídos artigos em inglês publicados entre 2018 e 2024, de acordo com sua relevância. Discussão: A patogênese da 
UCE engloba mecanismos imunológicos do tipo I e IIb. O diagnóstico da afecção é clínico, podendo ser realizados exames laboratoriais 
complementares, incluindo hemograma, VHS, D-dímero, PCR, anticorpos anti-peroxidase tireoidiana e IgE total. O diagnóstico diferencial 
da UCE apresenta diversas condições clínicas com morfologia semelhante à UCE. O tratamento indicado da UCE envolve medidas como 
suspensão de eventuais fatores desencadeantes e abordagem farmacológica, com utilização de anti-histamínicos não-sedantes, omalizuma-
be e uso eventual de ciclosporina. Conclusões: O impacto da UCE para os pacientes e para o sistema de saúde é de extrema relevância e 
avanços nas pesquisas permitirão um tratamento individualizado, com melhores perspectivas em relação à terapêutica e qualidade de vida 
dos pacientes. 
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As urticárias classificam-se em agudas (tempo de duração 
inferior a 6 semanas) e crônicas (tempo de duração superior 
a 6 semanas).2 As urticárias crônicas subdividem-se em urti-
cária crônica espontânea (UCE) e urticária crônica induzida 
(UCI) (Tabela 1).2

A urticária crônica espontânea caracteriza-se pelo apare-
cimento de urticas e/ou angioedema por mais de 6 semanas, 
com causas conhecidas ou desconhecidas.2,3

As urticárias induzidas são classificadas em: dermogra-
fismo sintomático, urticária ao frio, urticária de pressão 
tardia, urticária solar, urticária ao calor, angioedema vi-
bratório, urticária colinérgica, urticária de contato e urti-
cária aquagênica.4

A prevalência das urticárias é de 8-10% ao longo da vida. 
A  prevalência de urticária crônica espontânea (UCE) em 1 
ano é 0,8%. 66-93% das urticárias crônicas são CSU, 4-33% são 
físicas e 1-7% urticária colinérgica. Quanto à apresentação 
clínica, 33-67% de todas UCE apresentam urticas e angioede-
ma, 29-65% urticas e 1-13% angioedema.5,6

Não se observam diferenças nas urticárias em relação a 
raça ou grupo étnico. Em relação ao sexo, urticária é duas ve-
zes mais frequente nas mulheres. Este aumento de frequên-
cia ocorre na UCE e nos outros tipos de urticária. O pico de 
idade de UCE ocorre entre 20 e 40 anos. Nas crianças, obser-
va-se um pico de ocorrência entre 0 a 9 anos, nas urticárias 
espontâneas aguda, alérgica e colinérgica.1

A urticária crônica pode apresentar sinais e sintomas diá-
rios ou de forma intermitente/recorrente. A urticária crônica 
pode recorrer após meses ou anos de remissão completa.7

DISCUSSÃO

Estratégia de revisão
Para a elaboração deste artigo, os autores realizaram 

uma revisão nas bases de dados PubMed, Embase, Google 
Acadêmico e Web of Science. Foram incluídos artigos em in-
glês publicados entre 2018 e 2024, conforme relevância.

Patogênese da UCE
A patogênese da UCE é complexa e envolve vários meca-

nismos.8-10 Resumidamente, devemos considerar dois meca-
nismos principais:
1. Ativação de mastócitos por IgG anti-IgE ou IgG anti-

-FcεRI: Ambos os anticorpos IgG resultam na ligação 
cruzada do receptor FcεRI iniciando assim a ativação 
celular (autoimunidade tipo IIb). A via clássica do com-
plemento pode ser ativada, principalmente pelas sub-
classes IgG1 e IgG3, produzindo C5a, que aumenta ain-
da mais a ativação dos mastócitos, que culminam com 
a liberação de histamina.

2. Autoimunidade dependente da própria IgE, partindo-se 
do pressuposto de que a IgE do paciente reage com um 
autoalérgeno na pele (autoimunidade tipo I).11 

Várias células, citocinas e quimiocinas são liberadas (his-
tamina, leucotrieno e citocinas, células endoteliais ativadas), 
incluindo células Th2, eosinófilos, basófilos e neutrófilos, for-
mando um infiltrado celular na derme superior, gerando um 
ciclo de ativação de mastócitos.12

A ativação da cascata de coagulação e fibrinólise na UCE: 
a ativação dos fatores de coagulação e fibrinolíticos, como o 
fator VIIa, o fator Xa e a plasmina podem clivar diretamente o 
C5 em anafilatoxina C5a, que ativa os mastócitos e basófilos 
da pele por meio do receptor C5a, resultando em níveis ele-
vados de D-dímero, produtos de degradação do fibrinogênio 
e protrombina 1 + 2, marcadores estes correlacionados com a 
gravidade da UCE.12

Diagnóstico
A confirmação do diagnóstico da UCE é o passo crucial 

para a criação de estratégias de manejo, acompanhamento 
e tratamento a longo prazo. No geral, o diagnóstico é facil-
mente realizado, baseando-se na história e nos sinais clínicos 
e sintomas, com presença de urticas pruriginosas, angioe-
dema, ou ambos, por um período maior que 6 semanas.11,13 
O  paciente pode auxiliar com documentação fotográfica, 
para o caso de ausência de lesões no dia da consulta.

A UCE é uma doença heterogênea, com curso variável, 
recalcitrante e muitas vezes com várias comorbidades asso-
ciadas. Nestes casos, alguns parâmetros devem sempre ser 
considerados nas consultas iniciais: 1) confirmar o diagnós-
tico e descartar diagnósticos diferenciais; 2) procurar causas 
básicas; 3) identificar condições relevantes que modificam a 
atividade da doença; 4) identificar comorbidades associadas; 
5) determinar consequências dos sinais e sintomas da UCE; 
6) determinar componentes preditores do curso da doença e/
ou resposta ao tratamento; 7) monitorar o curso da doença,  
atividade, impacto na qualidade de vida e controle.12,13 

Tabela 1. Classificação das urticárias crônicas4

Subtipos de urticária crônica

Urticária crônica 
espontânea (UCE)

Urticas e/ou angioedema por 
6 semanas

por causas conhecidas 
ou desconhecidas

Urticária induzida (UCI)
Dermografismo sintomático

Urticária ao frio
Urticária de pressão tardia

Urticária solar
Urticária ao calor

Angioedema vibratório
Urticária colinérgica
Urticária de contato
Urticária aquagênica
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Exames de rotina geralmente solicitados, incluem hemo-
grama, VHS, D-dímero, PCR, anticorpos anti-peroxidase ti-
reoidiana e IgE total. Caso haja necessidade de exclusão de 
outros diagnósticos ou causas associadas, podem ser neces-
sárias as seguintes medidas adicionais: orientação para evitar 
fatores desencadeantes suspeitos (por exemplo, medicamen-
tos); realizar testes diagnósticos para: doenças infecciosas 
(p.ex., Helicobacter pylori, parasitoses intestinais);14 dosagem 
de autoanticorpos funcionais; hormônios tireoidianos e au-
toanticorpos; testes cutâneos e/ou teste de eliminação de 
alérgenos, p. ex., dieta de eliminação); avaliação da possibi-
lidade de UCI concomitante; exclusão de doenças sistêmicas 
graves (p.ex., triptase); biópsia de pele lesional, para exclusão 
de diagnósticos diferenciais (p.ex. urticária vasculite).4,7 

Diagnóstico diferencial
Para os casos em que os pacientes apresentem sintomas e 

manifestações atípicas ou sinais e sintomas adicionais além 
de urticas pruriginosas ou angioedema, e que não respondem 
aos tratamentos convencionais da UCE, alguns diagnósticos 
diferenciais devem ser excluídos.13 Os principais diagnósticos 
diferenciais com base na presença de urticas, angioedema 
ou ambos, são: urticária vasculite; síndrome de Schnitzler; 
angioedema mediado por bradicinina; anafilaxia induzida 
por exercício; síndromes periódicas associadas à criopirina 
(CAPS - erupção cutânea urticariforme, com ataques recor-
rentes de febre, artralgia ou artrite, inflamação ocular, fadiga 
e dores de cabeça), doença de Still de início na idade adul-
ta,  urticária crônica induzida, síndrome de Muckle-Wells, 
síndrome de Schnitzler (erupção cutânea urticariforme re-
corrente e gamopatia monoclonal, episódios de febre, dores 
ósseas e musculares, artralgia ou artrite e linfademegalia), 
angioedema induzido por inibidores da ECA (enzima conver-
sora de angiotensina), angioedema hereditário, angioedema 
adquirido, síndrome de Gleich (angioedema episódico com 
eosinofilia), síndrome de Wells (dermatite granulomatosa 
com eosinofilia/celulite eosinofílica), penfigoide bolhoso 
( fase pré-bolhosa ou urticariforme), mastocitose cutânea 
maculopapular (urticária pigmentosa) e mastocitose sistêmi-
ca indolente com envolvimento da pele; síndrome de ativa-
ção de mastócitos (MCAS).4,13 

Em pacientes com urticas recorrentes, com duração maior 
que 24 horas, de resolução lenta, e acompanhadas de outros 
sintomas como dor musculoesquelética ou febre, devemos 
sempre considerar urticária vasculite ou urticária autoin-
flamatória. Nestes casos, o exame histopatológico de lesão 
cutânea para avaliar acometimento vascular ou infiltrado 
neutrofílico pode ser necessário, além de exames laborato-
riais complementares, como imunofluorescência direta, PCR, 
VHS e hemograma completo.4,13 

Comorbidades associadas
Dentre as comorbidades associadas, devemos investigar, 

nos casos de UCE, a associação com tireoidite de Hashimoto, 
transtornos mentais (depressão, ansiedade) e UCI.13 

Avaliação de atividade de urticária e angioedema na 
UCE e tratamento

Os objetivos no tratamento da urticária crônica englobam 
medidas, se possível, para eliminação de causas e fatores de-
sencadeantes, para diminuição de atividade de doença e tra-
tamento farmacológico.

A diretriz internacional adotada pela EAACI/GALEN/
EuroGuiDerm/APAAACI, publicada em 2022 e o Consenso 
Brasileiro de Manejo Diagnóstico e Terapêutico da Urticária 
Crônica Espontânea do Adulto da Sociedade Brasileira de 
Dermatologia apresentam como metas terapêuticas a melho-
ra dos indicadores clínicos e de qualidade vida nos pacientes 
com UCE. Apresenta relevância a diminuição dos escores 
de  atividade de urticária/angioedema e melhora dos índi-
ces de qualidade de vida.4,7 Dessa forma, são descritos esco-
res de atividade de urticária (UAS7) e de angioedema (AAS7). 
O  UAS7 é realizado pelo paciente, com avaliação diária do 
número de urticas e prurido, por 7 dias consecutivos. O AAS7 
avalia, durante um período de 24 horas, o tempo de duração, 
desconforto, interferência nas atividades, interferência na 
aparência e gravidade geral do angioedema, com soma total 
de 7 dias consecutivos, podendo também ser realizado com 
28 dias consecutivos (Tabela 2).

O teste de controle de urticária (UCT) e o teste de contro-
le de angioedema (AECT) realizam a avaliação pelo paciente 
das últimas 4 semanas (Tabelas 3 e 4).

Como medidas gerais no tratamento de UCE indicam-se:
1. Evitar uso de fatores desencadeantes inespecíficos como 

uso de anti-inflamatórios não-hormonais, que podem de-
sencadear ou agravar UCE pré-existente. Outras medidas 
como diminuição de stress, dietas de restrição alimentar, 
redução de autoanticorpos funcionais, tratamento de in-
fecções ou parasitoses ainda não apresentam estudos con-
sistentes para indicar sua aplicabilidade. 

2. Os tratamentos farmacológicos da UCE indicados são 
apresentados no algoritmo da diretriz internacional4 e do 
consenso brasileiro de tratamento da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia,7 conforme a necessidade individual de 
cada paciente: uso de anti-histamínico H1 não-sedante em 
dose-padrão (bilastina, cetirizina, levocetirizina, ebastina, 
loratadina, desloratadina e fexofenadina). Se não houver 
melhora com anti-histamínico H1 não-sedante em dose-pa-
drão, indica-se o aumento de 2 a 4 vezes a dose de anti-his-
tamínico H1 não-sedante: bilastina, cetirizina, desloratadi-
na, ebastina, fexofenadina e levocetirizina foram testados 
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com aumento até 4 vezes a dose-padrão. Deve-se orientar 
o paciente que este aumento da dose-padrão é off-label. 
A seguir, não havendo resposta terapêutica com estas me-
didas, é indicado, após 2 a 4 semanas, a associação dos an-
ti-histamínicos com omalizumabe. Se não houver resposta 

com a associação de omalizumabe após 6 meses, suspender 
omalizumabe e associar ao anti-histamínico não-sedante o 
uso de ciclosporina, sendo esta medicação off-label no trata-
mento de UCE. Nas exacerbações muito intensas de UCE, 
considerar uso de prednisona 20-50mg/dia por 7-10 dias.
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Tabela 2. Escores de atividade urticária (UAS) e angioedema (AAS)
Escore de atividade urticária (UAS)

Escore (24 horas) Urticas (24 horas) Prurido (24 horas)
0 Negativo Negativo
1 < 20 lesões Leve
2 20-50 lesões Moderado
3 > 50 lesões Intenso

UAS7 (7 dias): escore diário (0-6) x7 dias =0-42

UAS7 = 0: sem prurido ou lesões por 7 dias

UAS7 = 1-6:bem controlada

UAS7 = 7-15: leve

UAS7 = 16-27: moderada

UA7 = 28-42: grave
Escore de atividade de angioedema (AAS)
- Duração > 24 horas? Não/sim
0-3 Qual horário de aparecimento? 0-8 horas (1); 8-16 horas (1); 16-24 horas (1)

0-3 Qual o grau de desconforto?  
(dor, queimação, prurido)

Sem desconforto (0), desconforto leve 
(1), moderado (2), intenso (3)

0-3 Manteve atividades diárias?
Não (0), levemente (1), moderadamente 

(2), intensamente (3)

0-3 Qual o grau de desconforto com a 
aparência física?

Não (0), leve (1), moderado (2), intenso (3)

0-3 Como classifica a gravidade do episódio?
Insignificante (0), leve (1), moderado (2), 

grave (3)
AAS7 (7 dias): escore diário (0-15) x 
7 dias = 0-105

AAS (28 dias): escore diário (0-15) x 
28 dias = 0-420

Tabela 3. Teste de controle de urticária (UCT)

1. Quanto você sofreu com sintomas físicos de urticária (coceira, empolação e/ou inchaço) nas últimas 4 semanas? Bastante (0), muito (1), 
mais ou menos (2), pouco (3) ou nada (4)
2. Quanto a sua qualidade vida foi afetada negativamente por causa da urticária nas últimas 4 semanas? Bastante (0), muito (1), mais ou 
menos (2), pouco (3) ou nada (4)
3. Com que frequência o seu tratamento da urticária não foi suficiente para controlar os sintomas da urticária nas últimas 4 semanas? 
Muito frequente (0), frequente (1), algumas vezes (2), raramente (3), nunca (4)
4. De uma forma geral, quanto você conseguiu ter sua urticária sob controle nas últimas 4 semanas? Nada (0), pouco (1), mais ou menos 
(2), bem (3), totalmente (4)

Escore total de 0-16: 0 = pior controle; 16 = melhor controle; UCT = 12-16: bem controlada.

Tabela 4. Teste de controle de angioedema (AECT)

1. Quantas vezes você teve angioedema nas últimas 4 semanas? Muito frequente (0), frequente (1), algumas vezes (2), raramente (3) ou 
nunca (4)
2. Quanto a sua qualidade vida foi afetada negativamente por causa do angioedema nas últimas 4 semanas? Bastante (0), muito (1), mais 
ou menos (2), pouco (3) ou nada (4)
3. Quanto a imprevisibilidade do seu angioedema o(a) atrapalhou nas últimas 4 semanas? Bastante (0), muito (1), mais ou menos (2), 
pouco (3) ou nada (4)
4. De uma forma geral, quanto você conseguiu ter seu angioedema sob controle nas últimas 4 semanas? Nada (0), pouco (1), mais ou 
menos (2), bem (3), totalmente (4)

Escore total de 0-16: 0 = pior controle; 16 = melhor controle; AECT = 10-16: bem controlado



Novos tratamentos estão em estudo para o tratamento 
da UCE, de acordo com os mecanismos patogênicos in-
dicados: dupilumabe (anti-IL-4/13R), UB221 (anti-CD23/
IgE), remibrutinibe (inibidor BTK), rilzabrutinibe (inibi-
dor BTK), mepolizumabe (anti-IL-5), benralizumabe (an-
ti-IL-5), tezepelumabe (anti-TLSP), lirentelimabe (anti-Si-
glec8) e barzolvolimabe (anti-KIT).15 

CONCLUSÃO

O impacto da UCE para os pacientes e para o siste-
ma de saúde é de extrema relevância. Nesta revisão de 

UCE foram abordadas, de forma prática e sucinta, os 
aspectos clínicos, avaliação laboratorial e indicações 
terapêuticas, de acordo com as diretrizes brasileira e 
internacional. O avanço nas pesquisas da fisiopatologia 
da UCE poderá contribuir para indicar as características 
feno-endotípicas da doença, que são a base da identifi-
cação e validação de biomarcadores, em conjunto com 
o desenvolvimento de novas terapias-alvo específicas. 
Desta forma, o avanço nas pesquisas permitirá um tra-
tamento individualizado, com melhores perspectivas em 
relação à terapêutica e qualidade de vida dos pacientes 
com UCE.
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   Originalidade
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

Originalidade é um termo que tem, entre outras acep-
ções, no sentido figurado, o que é inusitado, que não foi 
ainda imaginado, dito, feito etc.; inovação, singularidade.1 
Como tal, pode ser uma digressão da experiência humana 
nos mais variados campos de atividade. Particularmente 
no que diz respeito aos cuidados com a saúde que trazem 
sempre demandas para a terapêutica e para o maior con-
forto das pessoas, além da edificação contínua da cultura, 
há a aspiração de que originalidade, per se, permita contri-
buições de variada monta renovando desde as naturais e 
humanas aspirações, a esperança, o diagnóstico, a terapêu-
tica e muitas vezes o consolador conforto. Não raramente, a 
originalidade se harmoniza com o conceito de criatividade. 
Há autores que percebem a originalidade como sentimento 
edificante e aglutinador.2 Enquanto profissionais relacio-
nados à prática clínica, somos expostos continuamente 
a originais percepções nas várias etapas desse trabalho, 
tanto pelos acontecimentos cotidianos que acompanha-
mos quanto pela experiência propriamente profissional  
de cuidar de pessoas.

Como profissionais de saúde, nossa missão essencial é 
com aqueles que de nós precisam no âmbito de popula-
ções, no âmbito de uma comunidade ou no plano indivi-
dual. Naturalmente cada tempo, cada época, cada comu-
nidade ou cada pessoa tem demandas individuais, que 
podem ser consideradas originais e podem ser trazidas à 
apreciação profissional. 

Às vezes, pacientes trazem histórias incomuns que foram 
registradas como experiências cotidianas originais. Um mé-
dico em outro País atendeu uma paciente aposentada que foi 
durante toda a vida funcionária de hotel e contou na anam-
nese que havia ido ao hospital uma única vez na vida, quando 
jovem, por ter sofrido um acidente e fraturado o braço em ra-
zão da queda de um mastro de navio que emborcou no come-
ço do século XX, quando ela estava vindo da Irlanda para os 
Estados Unidos, nos andares inferiores do navio. Seguiu o mé-
dico a anamnese e em seguida perguntou – qual era o nome 
do navio? A paciente respondeu: Titanic3. Depois dessa histó-
ria, a paciente transformou-se em celebridade para os profis-
sionais, jornais locais e televisão. Ainda no aspecto cotidia-
no, recentemente a Academia Sueca, por ocasião do Prêmio 
Nobel de literatura concedido à canadense Alice Munro, en-
fatizou a habilidade da autora em mostrar “how much of the 
extraordinary can fit into that jam-packed emptiness called 
The Ordinary.”4 Por meios sutis, foi capaz de demonstrar o 
impacto de ocorrências aparentemente triviais na vida das 
pessoas.5 Prosseguiu o Dr. Fitzgerald, autor do relato da pa-
ciente do Titanic – talvez pressões de natureza econômica, 
eficiência, tempo gasto em documentação, tecnologia ou dis-
tanciamento do paciente contribuam para que a curiosidade 
para se estar atento a algumas originalidades poderia se ate-
nuar no cotidiano3. A sobrecarga de estímulos cognitivos foi 
apontada como uma variável passível de ser trabalhada na 
experiência de aprendizado.6
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Outra característica da originalidade pode ser o caráter 
surpreendente. A arte foi também usada para exemplificar 
o caráter surpreendente que algumas descobertas originais, 
às vezes imprevisíveis, como as proteínas sensíveis à luz de 
alguns micro-organismos que podem estimular ou inibir cé-
lulas cerebrais isoladas a depender do comprimento de onda 
luminosa.7,8 Há originalidades que mudaram o modo de pen-
sar a respeito de um tema, fascinam a imaginação, resistem 
ao tempo e mudam o modo de pensar naquele ramo de ati-
vidade. Conceituado editorialista recorreu a esses princípios 
para homenagear importantes contribuições científicas ori-
ginais a respeito dos RNAs.9 Nesse contexto, comentou que 
às vezes a originalidade de um pintor recorre a uma técnica 
ancestral de séculos atrás para ser “original” como um qua-
dro do século XIX (1818-1819) remete à estética de pintores 
do renascimento (Michelangelo – 1475-1564; Caravaggio 
– 1571-1510).9 

Outra dimensão da originalidade é o efeito do tempo, dei-
xando algumas intervenções cirúrgicas originais, recebidas 
inicialmente com muita esperança, que não se sustentaram 
no decorrer do tempo, por exemplo com a ventriculectomia 
parcial.10,11 Há intervenções cirúrgicas feitas no passado que 
foram reunidas sob o título de intervenções placebo.12 Muitos 
reconhecimentos de originalidade se deram muitos anos de-
pois das descobertas e outros desenvolvimentos associados, 
como bem o demonstram laureados do Prêmio Nobel. De fato 
a expressão da última vontade de Alfred Nobel registrou que 

destinava-se um montante para “ser distribuído anualmente 
àqueles que, no ano anterior, conferiram o maior benefício 
para a humanidade”.13 O tempo também pode mudar a in-
terpretação da concessão do Prêmio Nobel, como no caso da 
lobotomia frontal, em 1949.14 

A originalidade pode surgir de um achado de serendi-
pidade (o termo serendipity está também dicionarizado no 
dicionário Houaiss!).15 Em consulta de descobertas por seren-
dipidade ao PubMed (discovery by serendipity) identificamos 
360 artigos. Novos achados, descobertas que se renovam, o 
clássico virou novo foram descritos por exemplo para medi-
camentos (aspirina, sildenafila, talidomida, entre outros). 16

A originalidade pode surgir de uma nova visão, com o 
emprego de novas tecnologias. Para tanto, podem contribuir 
as novas tecnologias que em muitos casos permitem escruti-
nizar fatos biológicos que eram vistos mais à distância, sem 
a profundidade atualmente possível com tecnologias que 
podem chegar até ao nível celular, subcelular ou molecular. 
Nesse sentido, a originalidade das novas descrições pode 
contribuir de modo relevante para a melhoria dos processos 
de cuidados com a saúde. 

Finalizando essas reflexões, muitas outras dimensões da 
originalidade nos vários campos de atividade relacionados ou 
não aos cuidados com a saúde podem ser invocados e estuda-
dos e virão a se manifestar no futuro. E nunca é demais reite-
rar que a experiência dos colegas pode ampliar, aprofundar e 
enriquecer as reflexões ora delineadas.
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Peculiaridades da onda P
Antonio Américo FriedmannI

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

No anfiteatro da Faculdade de Medicina estavam reunidos 
professor e alunos, quando, no primeiro eletrocardiograma 
(ECG) projetado na tela, um estudante questionou a impor-
tância da onda P. 

De pronto, o mestre respondeu que a onda P isoladamen-
te não só é importante para diagnosticar o ritmo cardíaco, 

como pode até indicar o diagnóstico de uma cardiopatia. 
Neste traçado (Figura  1), comentou ele, observamos que 
a onda P tem amplitude aumentada (0,3 mV), orientação 
a +75° e morfologia pontiaguda, características de sobre-
carga do átrio direito (SAD). Nos portadores de enfisema 
pulmonar, a onda P desvia-se para a direita, além de +60°, 
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Figura 1. Sobrecarga do átrio direito (ondas P altas e pontiagudas em D2, D3 e aVF) e do ventrículo direito (QRS orientado a + 130° 
no plano frontal). Em aVL a onda P negativa indica desvio do eixo para a direita, além de + 60°, característica de onda P pulmonale.
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ficando negativa em aVL, devido à verticalização do eixo 
cardíaco pelo abaixamento do diafragma, sendo então de-
nominada onda P pulmonale.1 Em outras condições que 
causam SAD, como a hipertensão pulmonar e algumas car-
diopatias congênitas, não ocorre habitualmente este desvio. 
Associadamente, o desvio do QRS para direita (+105°), por 
sobrecarga ventricular direita (SVD) confirma, neste caso, o 
diagnóstico de cardiopatia pulmonar crônica. Um velho pro-
fessor dizia que, se no ECG de um idoso você encontra so-
mente onda P negativa em aVL, pode ser o “sinal do cinzeiro”, 
porque, em muitas vezes, o indivíduo é tabagista. 

Na Figura 2, além da onda P alargada e entalhada em al-
gumas derivações, há uma fase negativa grande em V1, maior 
que 1 mm2 (sinal de Morris), alterações típicas de sobrecarga 
atrial esquerda (SAE). 2 A presença de SVD associada, carac-
terizada pelo desvio do QRS para a direita e para a frente, con-
duz ao diagnóstico único de estenose mitral com hipertensão 
pulmonar. Esta onda P com tais alterações era antigamente 
denominada onda P mitrale.3

Outro exemplo de SAE observamos na Figura 3. As alte-
rações da onda P são mais acentuadas: onda P mais alargada 
(duração = 120 ms), bífida, com entalhes bem evidentes e fase 
negativa grande em V1. Há também sobrecarga ventricular 
esquerda importante, com aumento da amplitude do QRS, 
índice de Sokolov e Lyon muito aumentado (SV2 + RV5 = 67 
mm) e inversão da onda T em D1, aVl, V5 e V6 (strain).

Na sobrecarga biatrial (SBA) verifica-se associação das 
alterações anteriormente descritas (Figura  4): aumento da 
amplitude e da duração da onda P e alterações morfológicas 
da sobrecarga de cada um dos átrios, no mesmo traçado, em 

diferentes derivações. Na derivação V1, na qual, em condi-
ções normais habitualmente se encontra a onda P com mor-
fologia plus-minus, a SBA determina a porção inicial positiva 
alta e pontiaguda pela SAD e a parte final negativa profunda e 
lenta devido à SAE, diagnosticando-se assim a sobrecarga de 
ambos os átrios na mesma derivação.

Alterações morfológicas de P são comuns em sobrecargas. 
Na SAD a onda P se torna alta e pontiaguda, e na SAE, alar-
gada e entalhada. Porém, há outras condições que alteram a 
onda P. A morfologia plus-minus em D2, D3 e aVF é caracte-
rística do bloqueio intra-atrial (Figura 5) devido a distúrbio 
de condução na região do feixe de Bachmann. Neste caso, 
o estímulo sinusal despolariza inicialmente o átrio direito 
em sentido normal e, a seguir, o átrio esquerdo em sentido 
caudo-cranial.4

Quando o ritmo cardíaco é sinusal, a onda P orienta-se 
sempre no quadrante entre 0º e +90°. Os desvios da onda P 
para outros quadrantes caracterizam os ritmos atriais ectó-
picos (Figura 6). A exceção ocorre na dextrocardia, em que 
não só a onda P como também o QRS e a onda T estão des-
viados para direita, além de +90° no plano frontal. Quando 
a FC não está elevada, a ausência de onda P precedendo o 
QRS geralmente indica que o estímulo se origina de um foco 
próximo do nó AV e, neste caso, o ritmo é denominado jun-
cional. Quando o ritmo é juncional, a onda P pode não ser 
visível porque coincide com o QRS. Quando visível, ela pode 
ter orientação normal (sinusal) e estar dissociada, ou pode 
ser negativa em D2, D3 e aVF e incidir logo após o QRS (onda 
P retrógrada). Conforme a orientação espacial da onda P, é 
possível caracterizar diferentes origens de ritmos ectópicos 
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Figura 2. Sobrecarga do átrio esquerdo (onda P com fase negativa grande em V1) e do ventrículo direito (QRS desviado para a 
direita e para a frente). Associação patognomônica de estenose mitral.



atriais no ECG. Assim, a orientação no quadrante entre 0° e 
-90° indica ritmo de átrio direito baixo. Quando a onda P se 
orienta para a direita e é negativa em V5 e V6, o ritmo se ori-
gina no átrio esquerdo. Quando se encontra onda P orientada 
entre -30° e -90° e intervalo PR curto, indicando proximidade 
do nó AV, o ritmo que se origina na porção baixa do AD pode 
também ser considerado juncional.5

CONCLUSÃO

A onda P é fundamental para determinar se o ritmo car-
díaco é sinusal ou a presença de arritmia cardíaca. Alterações 
de diferentes parâmetros ou da morfologia da onda P são in-
dicativos de sobrecarga atrial e eventualmente podem sugerir 
algumas cardiopatias.
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Figura 3. Sobrecarga do átrio esquerdo (onda P alargada, entalhada, com índice de Morris positivo em V1) e do ventrículo esquerdo 
(QRS com amplitude aumentada e inversão da onda T nas derivações esquerdas).

Figura 4. Sobrecarga biatrial. Onda P enorme, com aumento de duração e de amplitude. O início da onda P, que corresponde ao 
átrio direito, é pontiagudo e o final que é a despolarização do átrio esquerdo determina entalhes em diversas derivações e fase 
negativa grande em V1.



REFERÊNCIAS

1. Friedmann AA. O ECG em doenças não cardíacas. In 
Pastore CA, Samesima N, Tobias N, Pereira Filho HG (eds.). 
Eletrocardiografia atual. Curso do Serviço de Eletrocardiografia 
do INCOR. 3ª ed. São Paulo: Atheneu; 2016. p.289-302.

2. Friedmann AA. Sobrecargas. In: Friedmann AA, editor. 
Eletrocardiograma em 7 aulas: temas avançados e outros 
métodos. 2a ed. São Paulo: Editora Manole; 2016. p.18-27. 

3. Moffa PJ, Sanches PCR. Tranchesi – Eletrocardiograma 
normal e patológico. São Paulo: Editora Roca; 2001.

4. Friedmann AA. Bloqueios de ramo. In: Friedmann AA, 
editor. Eletrocardiograma em 7 aulas: temas avançados e 
outros métodos. 2a ed. São Paulo: Editora Manole; 2016. 
p. 28-40. 

5. Friedmann AA, Grindler J, Oliveira CAR. Alterações 
da onda P. In Friedmann AA, Grindler J, Oliveira CAR, 
Fonseca AJ, editores. Diagnóstico diferencial no 
eletrocardiograma. 2a ed. São Paulo: Editora Manole; 
2011. p. 9-18.

Diagn Tratamento. 2024;29(3):100-3. 103

Antonio Américo Friedmann

Figura 5. Distúrbio de condução intra-atrial. Ondas P com morfologia plus-minus em D2, D3 e aVF.

Figura 6. Ritmo atrial ectópico. Onda P orientada a - 90° e PR curto (100 ms). Ritmo de átrio direito baixo, próximo ao nó 
atrioventricular, também considerado como ritmo juncional.



Abuso de andrógenos: como o 
psiquiatra/sexólogo pode ajudar?
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INTRODUÇÃO

O abuso de andrógenos é uma frequente autoadministra-
ção de doses maciças de androgênios com propósitos não 
terapêuticos, notadamente para fins esportivos e estética 
corporal. Portanto, tal prática não está mais confinada a me-
lhorar a performance de atletas, ela se espalha sobre a po-
pulação geral. Esta, muitas vezes, não escuta seus médicos, 
dando ouvidos a falsas informações.1,2 

Dados epidemiológicos sobre o abuso dessas substâncias 
mostram que é uma prática comum entre jovens. É baseada 
no desejo do crescimento da massa muscular e força, bem 
como a melhora da performance física.2 Porém, a prevalên-
cia não está clara. Autores falam em 1-3% da população dos 
Estados Unidos.3 

O quadro é classificado no DSM-5-TR como um dos trans-
tornos relacionados a substâncias e transtornos aditivos, 
mais especificamente transtornos relacionados a outras 
substâncias ou substância desconhecida.4 
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RESUMO
Contexto e objetivo: o abuso de androgênios não se restringe mais a atletas, uma vez que é utilizado pela população geral para melhora 
da massa muscular e performance física. Tais doses supra fisiológicas causam vários efeitos colaterais, incluindo psiquiátricos e reprodutivos. 
Demonstrar a importância dos diagnósticos de quadros psiquiátricos e sexuais, bem como da escolha dos psicotrópicos mais adequados 
para cada paciente. Métodos: Trata-se de uma revisão narrativa acerca da importância do quadro, bem como seu tratamento. Discussão: 
Não basta fazer o diagnóstico de abuso de andrógenos. Pesquisar e tratar possíveis quadros psiquiátricos, disfunções sexuais (DS), transtor-
nos parafílicos (TP) e outras doenças somáticas é primordial. Medicações psiquiátricas podem prejudicar a atividade sexual ou não. Transtor-
no do Comportamento Sexual Compulsivo (TCSC), Transtornos Parafílicos e outras condições sexuais de risco podem exigir psicotrópicos 
que inibam a função sexual. Porém, o favorecimento de uma atividade sexual saudável, sem sofrimento, pode demandar drogas que causem 
pouco ou nenhum prejuízo à sexualidade. Conclusão: Conhecer os diagnósticos sexuais, psiquiátricos e clínicos e tratá-los adequadamente 
é de suma importância. Os mecanismos moleculares e patológicos envolvidos nos efeitos colaterais neuropsiquiátricos dos andrógenos não 
são claros. Mais pesquisas são necessárias. 

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Testosterona, abuso de drogas, efeitos adversos, psiquiatria, psicotrópicos

MEDICINA SEXUAL
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Muitos efeitos colaterais podem ser decorrentes de tal 
abuso.3,5 Estresse oxidativo, apoptose e alterações de síntese 
proteica são mecanismos comuns nas lesões em todo corpo 
causadas pelo abuso de andrógenos.3

Os principais efeitos colaterais cardiovasculares são hiper-
tensão arterial, hipertrofia do ventrículo esquerdo e queda na 
fração de ejeção. Nas glândulas mamárias causa ginecomas-
tia. No sistema gênito-urinário: hipertrofia clitoriana e altera-
ções menstruais. Na pele: perda de cabelo, hirsutismo e acne. 
Nas cordas vocais: disfonia. Nos rins: glomeroesclerose focal 
segmentar e proteinúria. No fígado: tumores malignos e be-
nignos, colestase e peliose hepática. No sangue: eritrocitose 
e dislipidemia. No sistema reprodutivo: infertilidade, atro-
fia testicular e azoospermia. Na esfera psiquiátrica e sexual: 
transtorno do comportamento sexual compulsivo (TCSC), 
transtornos parafílicos (TP), agressividade e psicose.3,5-7

Portanto, a necessidade de conhecer melhor a doença e 
como tratá-la se torna de suma importância.8 

OBJETIVOS

Demonstrar a importância dos diagnósticos de quadros 
psiquiátricos e sexuais, bem como da escolha do psicotrópico 
mais adequado para cada paciente.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão narrativa acerca da importância 
do quadro e de seu tratamento.

TRANSTORNOS IMPULSIVO-COMPULSIVOS

Vários quadros psiquiátricos são caracterizados por im-
portante impulsividade que pode evoluir para compulsivida-
de. A impulsividade é definida pela ação sem premeditação, 
sem reflexão sobre as consequências do comportamento, com 
inabilidade de postergar recompensas e com preferência por 
gratificações imediatas em vez de um benefício mais retar-
dado. Na impulsividade há uma falha na inibição motora, e o 
indivíduo frequentemente escolhe comportamento de risco. 
A compulsividade é definida por ações inapropriadas para a 
situação, mas que, mesmo assim, persistem e frequentemen-
te resultam em consequências desagradáveis. Compulsões 
são caracterizadas por inabilidade de adaptar o comporta-
mento apesar do feedback negativo. A impulsividade é a ina-
bilidade para parar o início das ações, e a compulsividade é a 
inabilidade de terminar ações iniciadas. Ambas são, portan-
to, formas de inflexibilidade cognitiva.9,10

Os quadros psiquiátricos com características mais impul-
sivas são, entre outros: agitação em Alzheimer, TDAH, mania, 

comportamento antissocial, borderline, transtorno explosi-
vo intermitente, cleptomania, piromania, hipersexualidade, 
parafilias, comportamento de automutilação/parassuici-
da, Tourette, Transtornos do Espectro Autista e Transtorno 
Opositivo Desafiador. Os quadros com características mais 
compulsivas são, entre outros: TOC, transtorno dismórfico 
corporal, transtorno da escoriação, tricotilomania, compras 
compulsivas, hipocondria, somatizações e acumulação. 
Quadros de adição a substâncias: maconha, nicotina, álcool, 
opioides, estimulantes, alucinógenos, dissociativos, MDMA, 
inalatórios, sedativos e outros (testosterona, antiparkinso-
nianos, corticosteroides etc.). Quadros de adições compor-
tamentais como compulsão alimentar, jogo patológico e 
adição a jogos pela internet. Todos estes são chamados de 
Transtornos Impulsivo-compulsivos.9,10 

O conceito de highs denota a liberação de dopamina 
por meio da realização de atos extremamente prazerosos. 
As  highs podem ser naturais como ganhar uma corrida ou 
ter um orgasmo sexual. Podem ser químicas, no caso do uso 
de substâncias psicoativas. Ou podem ser comportamentais, 
como ganhar um jogo. Assim, no Transtorno de abuso de an-
drógenos ocorre a busca por uma high química, que é a subs-
tância androgênica. Mas o aumento do impulso sexual provo-
ca uma maior busca por uma high natural, que é o orgasmo. 
Essa busca pode ocorrer de maneira impulsivo-compulsiva, 
podendo levar a um TCSC ou a TP.9,10 

DSM-5-TR: TRANSTORNOS RELACIONADOS 
A SUBSTÂNCIAS E TRANSTORNOS ADITIVOS

No DSM-5-TR, o abuso de andrógenos é classificado dentre 
os Transtornos Relacionados a Substâncias ou Transtornos 
Aditivos. Mais especificamente, nos Transtornos relaciona-
dos a outras substâncias ou substância desconhecida.4 

O excesso de andrógenos pode levar a um TCSC, que é um 
diagnóstico do CID-11, como também a um TP. Nestes últi-
mos, as fantasias podem ser exacerbadas pelos hormônios e 
o indivíduo praticar atos não consensuais ou ter sofrimento 
por conta de seus pensamentos.10,11 

Por outro lado, os portadores de adição a andrógenos po-
dem apresentar também um tipo de Transtorno Dismórfico 
Corporal denominado Transtorno Dismórfico Muscular ou 
Vigorexia. Neste, o indivíduo tem ideias obsessivas nas quais 
acredita que não é musculoso o suficiente.12 

TRATAMENTO

Várias questões são importantes na busca do tratamento 
ideal para o abusador de andrógenos. Manter o hormônio na 
faixa de normalidade, manter a função sexual adequada (nem 
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exacerbada nem prejudicada), tratar patologias psiquiátricas, tra-
tar patologias somáticas, tratar TP e melhorar a autoestima.13,14

Apesar de devidamente orientados quanto aos malefícios 
de manter a testosterona em níveis supra fisiológicos, muitas 
pessoas se recusam a normalizá-la. A disposição, a força mus-
cular, a libido exacerbada e a estética desejada deixariam de 
ocorrer. Na abstinência, apresentam indisposição, depressão 
e desejo sexual hipoativo. Porém, a presença de sintomas psi-
quiátricos pode facilitar a adesão ao tratamento.15 

O uso de anabolizantes está fortemente associado a pato-
logias psiquiátricas. Portanto, diagnosticá-las e tratá-las é fun-
damental. Tais patologias podem ser prévias ao abuso dos hor-
mônios ou ocorrer após o uso exacerbado dos andrógenos.13  

Antidepressivos (AD), Antipsicóticos (AP), Estabilizadores 
de Humor e Buspirona podem ser utilizados conforme o 
diagnóstico psiquiátrico. Por outro lado, manter a função se-
xual adequada (nem exacerbada, nem prejudicada) é o ideal. 
Porém, muitos pacientes apresentam grande sofrimento 
como aqueles com TCSC ou com TP. Em tais casos, podem 
ser utilizados psicotrópicos que atenuam a função sexual.10,11     

Para indivíduos com graves TP ou sério risco de agres-
são sexual, o uso de anti andrógenos pode ser necessário. 
A Ciproterona pode ser utilizada. No entanto, os agonistas par-
ciais LHRH não são regulamentados para este fim no Brasil.14

Inúmeros fatores (medicações, neurotransmissores, hor-
mônios, prostaglandinas, angiotensina etc.) interferem na 
função sexual, seja no desejo, na excitação e/ou no orgasmo. 
Em relação aos psicotrópicos, aqueles que são dopaminérgi-
cos tendem a melhorar a atividade sexual. No entanto, mui-
tos efeitos a prejudicam: os serotoninérgicos (principalmente 
agonistas 5HT2a), os anticolinérgicos, os anti-histamínicos, os 
antialfa1 adrenérgicos e os que aumentam a Prolactina.16,17 

Os Antidepressivos (AD) são utilizados para tratamento 
de depressão, fobias, pânico, ansiedade, TOC e até de dores 
como na fibromialgia e na enxaqueca. Dentre os que prejudi-
cam menos a função sexual estão os dopaminérgicos, como 
a Bupropiona, a Vortioxetina, a Vilazodona e a Agomelatina. 
E também os anti 5 HT2a como a Mirtazapina e a Trazodona.17,18 

Os Antipsicóticos (AP) são utilizados para o tratamen-
to das psicoses, bipolares, borderline e até como auxiliares 
dos AD em deprimidos. Os que prejudicam menos a ativi-
dade sexual são os agonistas parciais de dopamina como o 
Aripiprazol e o Brexipiprazol.19

Os Estabilizadores do Humor são utilizados para tratar 
bipolares, borderline e impulsivos. Os que prejudicam menos 
são a Oxcarbazepina e a Lamotrigina.16,20

A Buspirona é um ansiolítico agonista parcial de 5HT1a 
que tem efeito dopaminérgico pós-sináptico. Portanto, alivia 
a ansiedade e preserva a função sexual. Além disso, pode di-
minuir os prejuízos causados por outros psicotrópicos.17,21

O uso de inibidores de Fosfodietarese 5, injeções intracaver-
nosas de vasodilatadores, bombas a vácuo e outros procedi-
mentos para o tratamento das disfunções sexuais (DS) pode 
ser necessário. Muitos pacientes têm disfunção erétil e do or-
gasmo, mesmo que a libido esteja aumentada pelo androgênio.

Psicoterapia e Fisioterapia pélvica são importantes, res-
pectivamente para o equilíbrio emocional e para o tratamen-
to de disfunções sexuais.22,23

DISCUSSÃO

Os diagnósticos corretos de quadros psiquiátricos e se-
xuais, bem como a escolha do psicotrópico mais adequado 
para cada paciente são fundamentais. Muitos psicofármacos 
inibem consideravelmente a função sexual, enquanto outros 
influenciam pouco. Conclui-se que prescrever uma medica-
ção psiquiátrica mais inibitória ou uma que interfira pouco 
na função sexual vai depender da situação do paciente.16

Mesmo com a prevalência não muito clara, é fato que o 
abuso de androgênios ocasiona muitos efeitos adversos e até 
a morte, tornando-se um problema de saúde pública.24 Apesar 
de todos estes prejuízos, grande parte dos indivíduos se recu-
sa a fazer tratamento devido aos benefícios estéticos, libidi-
nosos e ao ganho de força muscular e de disposição física.15

Por outro lado, as mais variadas doenças psiquiátricas são 
comorbidades frequentes desde antes do início da depen-
dência e mais presentes ainda depois que ela se estabelece.13 

Na abstinência dos androgênios ocorre indisposição, depres-
são e desejo sexual hipoativo. Depois do quadro estabelecido, 
o hiperandrogenismo pode levar a TCSC, TP, agressividade e 
psicoses. Porém, qualquer quadro psiquiátrico concomitante 
pode ocorrer. Assim, o sofrimento causado pelos sintomas 
emocionais pode facilitar a adesão ao tratamento.15

Paralelamente às doenças mentais, podem ser desenca-
deadas variadas disfunções sexuais (DS). Disfunções da ex-
citação, do orgasmo e dores na relação são comuns, mesmo 
com o desejo aumentado pelos hormônios supra fisiológicos. 
O sofrimento gerado por tais quadros disfuncionais pode 
também favorecer a busca de ajuda médica.25

Obviamente, os tratamentos dos quadros psiquiátricos e 
sexuais dependem dos respectivos diagnósticos. AD, AP, esta-
bilizadores do humor e ansiolíticos são utilizados. Bem como 
inibidores de fosfodiesterase 5, injeções intracavernosas e ou-
tros no caso das DS. 

Mas quando podemos estimular a atividade sexual e 
quando devemos inibi-la?

No caso, por exemplo, de indivíduo com níveis supra fi-
siológicos de androgênios, deprimido e com disfunção eré-
til seria ideal que buscasse níveis de testosterona na faixa 
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da normalidade. Porém, muitas vezes o paciente se recusa 
a suspender o hormônio. Portanto, é sensato prescrever an-
tidepressivos que preservem mais a atividade sexual, como 
os dopaminérgicos. E também tratar a DE com a medica-
ção adequada para a pessoa, a qual poderia ser a Tadalafila. 
A própria satisfação de completar o ato copulatório poderia 
estimulá-lo a se tratar adequadamente.

No caso do abusador de andrógenos que estiver causan-
do sofrimento a outrem ou a si próprio por conta de uma 
hipersexualidade e um surto maníaco, é sensato pensar em 
drogas inibitórias. TCSC, TP ou mesmo crimes sexuais, como 
estupro e pedofilia demandam medicações que minimizem a 
chance de cometerem tais atos. Tratar o surto maníaco com 
Estabilizadores de Humor com maior indução enzimática e/
ou aumento de prolactina pode ser útil. 

Assim, psicotrópicos que aumentam a ação de dopamina, 
melhoram a função sexual. Mas muitos podem inibi-la, tais 
como: aqueles que aumentam a ação de serotonina (princi-
palmente em 5 HT2a), os anticolinérgicos, 1 adrenérgicos, anti 
histamínicos, os indutores enzimáticos e os que aumentam 
a prolactina.

Portanto, a medicação mais adequada para cada pacien-
te com abuso androgênico vai variar conforme o diagnóstico 
psiquiátrico e as condições da função sexual. Salienta-se que 
a escolha do psicotrópico mais indicado para cada caso de-
pende não somente da função sexual, mas também de outros 
fatores como ansiedade, peso, preço, presença de dores, den-
tre outras variáveis.

CONCLUSÃO

A busca de alívio do sofrimento causado por doenças psi-
quiátricas e sexuais concomitantes pode auxiliar na adesão 
ao tratamento do abuso de androgênios.

Utilizar psicotrópicos que inibam mais a função sexual 
pode ser importante para pacientes com TCSC ou TP e para 
os que têm riscos de cometerem crimes sexuais. No entanto, 
psicofármacos que preservam mais essa função podem ser 
mais indicados para aqueles com DS. 

Os mecanismos moleculares e patológicos envolvidos nos 
efeitos colaterais neuropsiquiátricos dos andrógenos não são 
claros. Mais pesquisas são necessárias. 
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RESUMO
Contexto e objetivo: O envelhecimento está associado a diversas alterações fisiológicas que podem afetar a aptidão física e a capacidade funcio-
nal, como a sarcopenia e a dinapenia. O presente estudo teve como objetivo descrever e comparar aspectos físicos e funcionais de adultos em 
relação aos critérios de sarcopenia e dinapenia. Desenho e local: Os participantes faziam parte do Projeto Misto Longitudinal de Aptidão Física e 
Capacidade Funcional de São Caetano do Sul, que busca avaliar e acompanhar a saúde e o desempenho físico de idosos na região. A amostra 
foi composta por 1480 participantes com idade acima de 50 anos e média de 66,5 anos. Métodos: Para a classificação da sarcopenia e dinapenia, 
foram adotados os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia e do European Working Group on Sarcopenia in Older People. Uma análise 
estatística foi realizada utilizando a análise de covariância ANCOVA não paramétrica, ajustada pelo sexo, idade e índice de massa corporal (IMC), 
buscando comparar a capacidade funcional entre os grupos. Foi adotado um nível de significância de P < 0,05 e o software utilizado para as aná-
lises foi o SPSS versão 25. Resultados: A prevalência de sarcopenia na amostra foi de 3% e de dinapenia, 62,3%. Foram identificadas diferenças 
estatisticamente significativas nas variáveis de aptidão física e capacidade funcional. Conclusão: A massa muscular isoladamente pode não ser um 
critério adequado para definir sarcopenia em adultos, pela não-linearidade da relação entre massa muscular e capacidade físico-funcional.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento está associado a diversas alterações 
fisiológicas que podem afetar a aptidão física e a capacida-
de funcional.1 

Embora o envelhecimento seja o principal fator de risco 
para a maioria das doenças crônicas, a relação é bidirecional, 
pois as síndromes geriátricas e as consequências adversas de 
seu tratamento podem acelerar o envelhecimento biológico. 
Entre as mais importantes dessas condições estão a dinape-
nia e a sarcopenia, precursoras de incapacidade.2

Em relação a esses desfechos, as duas condições têm sido 
amplamente estudadas.3-5 A sarcopenia refere-se à perda de 
massa e função muscular relacionada à idade, enquanto a 
dinapenia se concentra especificamente no declínio da força 
muscular com a idade.6,7

No Brasil, a dinapenia atinge 17,2% da população maior 
de 50 anos e 28,2% nos maiores de 65 anos e está associada 
positivamente com a idade, baixa velocidade de marcha, limi-
tações para realizar duas ou mais atividades básicas da vida 
diária, quedas e doenças crônicas.8-10 Enquanto a sarcopenia 
apresenta prevalência de 16,0%, (usado como critério a bai-
xa massa e função muscular) e prevalência de 17,0% (usado 
como critério a baixa massa muscular).11

Estudos anteriores demonstram consequência além da 
perda de massa muscular, mas também envolvendo fatores 
neuromusculares, incluindo alterações no recrutamento de 
unidades motoras e na composição das fibras musculares.12

Além disso, durante o processo de envelhecimento, parti-
cularmente após os 60 anos, a força muscular diminui de 3 a 
5% por ano.13 Essa redução de força e potência muscular re-
lacionada à idade é definida pela sarcopenia devido  à maior 
proporção da musculatura remanescente estar constituída 
por fibras de contração lenta (tipo I).14

Mudanças na marcha e locomoção se tornam problemas 
mais comuns no desempenho funcional nesta etapa,15-17 de-
monstrado pela velocidade de andar, que por sua vez, se re-
laciona com o estado geral da saúde, capacidade funcional, 
aptidão física, função cardiovascular e realização das AVD.18,19 
Entre as características mais comuns da marcha que apre-
sentam alterações com o envelhecimento, podemos citar: 
diminuição no comprimento da passada, na velocidade nor-
mal de andar, nas rotações pélvica e escapular e aumento da 
largura do passo20,21 Fatores como a idade, o sexo, a velocida-
de de andar e o comprimento da passada tornam-se deter-
minantes para os níveis de dependência da população idosa, 
podendo levar à institucionalização.22  

Os benefícios da prática regular de atividades físicas ao lon-
go de todo o processo de envelhecimento são bem conheci-
dos.23,24 A prevenção através do exercício físico é fundamental 

para manter a funcionalidade, diminuir a perda muscular, 
acrescentar força, ajudar na conscientização corporal, dimi-
nuindo o risco de quedas e melhorando a locomoção e AVD. 

No entanto, poucos relatos abordaram a associação entre 
dinapenia, sarcopenia e aptidão física e capacidade funcional 
de adultos brasileiros. Até o momento, nenhum estudo pu-
blicado  examinou as associações das duas condições (sarco-
penia, dinapenia) com aptidão física e capacidade funcional. 
O presente estudo pretende colmatar estas lacunas.

Compreender o impacto dessas condições na aptidão fí-
sica e na capacidade funcional é crucial para desenvolver in-
tervenções eficazes e promover o envelhecimento saudável.

MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal retrospectivo que faz parte 
do Projeto Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física 
de São Caetano do Sul, aprovado em 10 de março de 2010 pelo 
Comitê de Ética Fundação Municipal de Saúde do Município 
de São Caetano no Sul (FUMUSA), no 028/2010-A, desenvol-
vido e coordenado pelo Centro de Estudos do Laboratório de 
Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS).

A amostra foi composta de 1480 participantes, com faixa 
etária acima de 50 anos e com média de 66,5 anos. Os dados 
foram extraídos no período de 2011 a 2015.

Sarcopenia e Dinapenia
Para classificação da sarcopenia e dinapenia foram uti-

lizados os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia 
(AWGS) e do European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP), que avaliou a massa muscular por 
Circunferência Muscular do Braço (CMB), força muscular 
pela força de preensão manual (kg), e capacidade funcional 
pela velocidade de andar (seg). Para diagnóstico da sarco-
penia foi utilizado o critério estabelecido pelo algoritmo do 
Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), com base na 
presença de baixa função muscular (baixo desempenho físi-
co ou baixa força) e baixa massa muscular. Já a dinapenia foi 
definida a partir do diagnóstico de baixa força muscular, mas 
sem baixa massa muscular.25

Aptidão física e Capacidade funcional
Utilizamos o banco de Wells para avaliar a flexibilidade 

através do teste de sentar e alcançar (cm), como parte da aná-
lise das variáveis de aptidão. Explicamos ao participante que 
o teste avaliava a flexibilidade dos músculos isquiotibiais e da 
região lombar. Instruímos o participante a sentar-se no chão 
com as pernas estendidas à frente e pés apoiados no banco. 
Pedimos ao participante para alcançar com as mãos em dire-
ção aos pés, deslizando-as suavemente pelo banco, sem fazer 
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movimentos bruscos. Registramos a distância alcançada em 
relação à posição inicial. Repetimos o teste três vezes e regis-
tramos a maior distância alcançada.

Força de membros inferiores pelo Teste de Impulsão 
Vertical Sem Auxílio dos Braços IVS (cm): posicionamos o 
participante ao lado de uma parede vertical com uma pla-
ca com uma escala de medida claramente visível ( fita mé-
trica). Explicamos ao participante que este teste avaliaria 
sua potência e capacidade de salto vertical sem utilizar os 
braços para impulso. Instruímos o participante a ficar em 
frente à parede, com os pés afastados na largura dos ombros. 
Pedimos ao participante para flexionar os joelhos em um 
ângulo aproximado de 90 graus. Instruímos o participante a 
realizar um salto vertical explosivo ao comando do avaliador, 
estendendo completamente os joelhos e os quadris, sem uti-
lizar os braços para impulso. Registramos a medida alcança-
da na escala vertical, considerando a diferença entre a posi-
ção inicial e a posição mais alta alcançada pelo participante 
durante o salto. Repetimos o teste três vezes e registramos a 
maior medida alcançada.

Força de membros superiores, pelo teste de flexão de bra-
ço em 30 segundos com alteres de 2,30 kg para mulheres e 
4 kg para homens (rep):  posicionamos uma cadeira plana 
para o participante realizar a flexão e extensão do cotovelo. 
Explicamos ao participante que este teste avaliaria sua força 
e resistência dos músculos do braço. Selecionamos um halte-
re de 2,30 kg para mulheres e 4 kg para homens. Instruímos 
o participante a assumir a posição inicial sentado com as 
costas retas e braço em extensão. Iniciamos o cronômetro e 
instruímos o participante a realizar o maior número de fle-
xão e extensão de braço completas ( flexionando o braço até 
tocar no ombro, descendo até estirar o braço e retornando 
à posição inicial) em um período de 30 segundos. Durante o 
teste, fornecemos encorajamento verbal e asseguramos que 
as flexões de braço fossem realizadas com a técnica correta. 
Registramos o número de flexões de braço completas realiza-
das pelo participante a cada 10 segundos dentro do período 
de 30 segundos.

As variáveis de capacidade funcional foram avaliadas pela 
mobilidade geral mensurada pela capacidade sentar-levantar 
e locomover-se (seg.): posicionamos uma cadeira firme sem 
apoio de braços em um local adequado para a realização do 
teste. Explicamos ao participante que este teste avaliaria sua 
capacidade de sentar, levantar-se da cadeira e locomover-se. 
Instruímos o participante a sentar-se na cadeira, com as cos-
tas retas e os pés apoiados no chão. Ao comando do avaliador, 
iniciamos o cronômetro. O participante deveria levantar-se 
da cadeira de forma segura e caminhar a uma distância pre-
determinada (3 metros em diagonal) em uma velocidade 
confortável, mas o mais rápido possível. Durante o percurso, 

observamos a qualidade do movimento, a estabilidade, a ve-
locidade e eventuais dificuldades na locomoção. Ao alcançar 
a distância predeterminada, o participante volta caminhan-
do para a cadeira e senta-se novamente e realiza outra vez o 
mesmo procedimento no sentido diagonal, oposto ao da pri-
meira vez, passa por detrás de um cone que marca a distân-
cia de 3 metros, regressa e se senta na cadeira. Registramos o 
tempo necessário para completar o percurso e a observação 
de qualquer dificuldade ou alteração no movimento. Caso ne-
cessário, fornecemos suporte ou auxílio ao participante para 
garantir sua segurança durante o teste.

Teste de levantar-se da cadeira em 30 seg. (rep): posicio-
namos uma cadeira firme sem apoio de braços, com altura 
padrão. Explicamos ao participante que este teste avaliava 
sua força muscular das pernas e a capacidade de levantar-
-se da cadeira. Instruímos o participante a cruzar os braços 
no peito, levantar-se completamente da cadeira e sentar-se 
novamente o mais rápido possível durante o período de 30 
segundos, sem usar as mãos. Determinamos o número de re-
petições realizadas a cada 10 segundos e registramos o total 
de repetições em 30 segundos. Fornecemos suporte ou auxí-
lio, se necessário, para garantir a segurança do participante 
durante o teste.

Teste de velocidade de levantar-se da cadeira (seg.): posi-
cionamos uma cadeira firme sem apoio de braços em um lo-
cal adequado para a realização do teste. Explicamos ao parti-
cipante que este teste avaliaria sua velocidade de levantar-se 
da cadeira. Instruímos o participante a sentar-se na cadeira, 
com as costas retas e os pés apoiados no chão. Quando o par-
ticipante estivesse pronto, iniciamos o cronômetro. O partici-
pante deveria levantar-se da cadeira o mais rápido possível, 
sem ajuda dos braços, e permanecer em pé. Registramos o 
tempo necessário para que o participante realizasse o movi-
mento de levantar-se da cadeira até estar completamente em 
pé. Durante o teste, observamos a qualidade do movimento, 
a estabilidade e a velocidade do participante. Após o registro 
do tempo, encerramos o teste.

Teste de equilíbrio estático pelo teste unipodal de 30 se-
gundos (seg.): preparamos uma superfície plana e segura para 
o participante realizar o teste de equilíbrio. Explicamos ao 
participante que este teste avaliaria sua capacidade de man-
ter o equilíbrio em uma perna. Instruímos o participante a 
ficar em pé, levantando um dos pés do chão, escolhendo qual 
perna seria utilizada para o teste. Iniciamos o cronômetro e 
instruímos o participante a manter-se em equilíbrio, apoian-
do-se apenas na perna escolhida, durante 30 segundos. 
Durante o teste, observamos a postura do participante, a es-
tabilidade e eventuais oscilações. Caso o participante perdes-
se o equilíbrio ou tocasse o pé de apoio no chão, registraría-
mos o tempo alcançado até aquele momento. Ao final dos 30 
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segundos, registramos o tempo total em que o participante 
conseguiu manter o equilíbrio unipodal. 

Teste Endurance cardiovascular pelo teste de marcha es-
tacionária de 2 minutos (rep): preparamos uma superfície 
plana e adequada para o participante realizar o teste de Step. 
Explicamos ao participante que este teste avaliaria sua capaci-
dade de realizar uma marcha estacionária em um ritmo cons-
tante por 2 minutos. Utilizamos estímulo verbal para manter 
um ritmo regular durante o teste. Instruímos o participante a 
levantar alternadamente os joelhos, simulando uma marcha 
estacionária, mantendo o ritmo determinado. Iniciamos o cro-
nômetro ao comando do avaliador. Durante o teste, fornece-
mos encorajamento verbal para motivar o participante a man-
ter o ritmo e a intensidade. Monitoramos a frequência cardíaca 
com frequencímetro e a percepção de esforço utilizando esca-
la de Borg,26 além da postura do participante, a coordenação 
dos movimentos e a capacidade de manter o ritmo durante os 
2 minutos. Registramos o número de passos completos dados 
durante 2 minutos, cada joelho alcançando um ponto interme-
diário entre a patela e a espinha ilíaca ântero-superior. O nú-
mero de vezes que o joelho direito atinge a altura necessária é 
contabilizado. Mais informações relacionadas aos testes apli-
cados podem ser acessadas em outras publicações do nosso 
centro de estudos (CELAFISCS).27-31

Análise estatística
No procedimento de análise estatística, foram utilizados 

métodos específicos para examinar os dados obtidos durante 
o estudo. Inicialmente, realizou-se o teste de Kolmogorov-
Smirnov com o objetivo de verificar se as variáveis analisadas 
seguiam uma distribuição normal.

Após a verificação da normalidade, utilizou-se a análise de 
covariância (ANCOVA) não paramétrica para comparar os 
grupos de acordo com diferentes características. A ANCOVA 
é uma técnica estatística que permite avaliar a diferença en-
tre grupos após controlar o efeito de variáveis de confusão, 
neste caso, o sexo, idade e IMC dos participantes. O ajuste 
dessas variáveis de confusão é importante para evitar que 
elas influenciem os resultados de forma indesejada.

Os grupos foram comparados com relação a característi-
cas gerais, critérios diagnósticos, aptidão física e capacidade 
funcional. Essas variáveis podem incluir informações como 
peso, altura, presença de sintomas específicos, resultados 
de testes físicos, entre outros. A análise estatística permitiu 
identificar possíveis diferenças significativas entre os grupos 
e avaliar a associação entre as características estudadas.

O nível de significância adotado foi de P < 0,05, o que sig-
nifica que os resultados considerados estatisticamente signi-
ficantes apresentaram uma probabilidade de ocorrência infe-
rior a 5% devido ao acaso. Para realizar a análise estatística, 

foi utilizado o software SPSS(IBM, Armonk, New York, United 
States) versão 25.0.32

RESULTADOS

Apesar de apresentar um número mais baixo, a sarcopenia 
foi mais presente no sexo masculino, enquanto a dinapenia foi 
mais acentuada no sexo feminino. Ambas foram observadas 
na faixa entre 60-69 anos. A eutrofia foi maior nos sarcopêni-
cos quando comparados aos demais grupos, assim como o 
excesso de peso foi maior nos dinapênicos (Tabela 1). 

A circunferência da panturrilha foi classificada como nor-
mal na maior parte da população idosa estudada, assim como 
em ambos os grupos sarcopênicos e dinapênicos. Os indiví-
duos sarcopênicos e dinapênicos apresentaram menor força 
de preensão manual, enquanto os sarcopênicos apresentam 
baixa velocidade de andar quando comparados aos indivíduos 
dinapênicos, que por sua vez também apresentam maiores va-
lores de circunferência muscular do braço (CMB) (Tabela 1).

Dos 1480 indivíduos elegíveis neste estudo, ficou eviden-
ciada uma prevalência de 3% de sarcopenia e 62,3% de dina-
penia (Tabela 2). Na descrição dos critérios para diagnosti-
car sarcopenia e dinapenia em homens e mulheres acima de 
50 anos de idade, verifica-se que a maior parte da amostra 
é dinapênica, que o grupo da sarcopenia tem menor massa 
muscular que a dinapenia, entretanto, a força de preensão 
manual não apresentou diferença significativa. Os indivíduos 
com sarcopenia apresentaram um significativo desempenho 
na velocidade de andar quando comparados aos indivíduos 
com dinapenia, embora os dinapênicos tenham apresentado 
significativamente mais massa muscular (Tabela 2).

Os dados da aptidão física e a capacidade funcional, verifi-
cados de acordo com a sarcopenia e dinapenia em homens e 
mulheres acima de 50 anos, no grupo ausência de sarcopenia 
e dinapenia, a mobilidade geral foi 58,0% melhor que o grupo 
sarcopenia. Para a velocidade de levantar da cadeira, o grupo 
ausência apresentou melhor desempenho, em 53,8%, quando 
comparada com a sarcopenia, e esta última, quando compa-
rada com a dinapenia, apresentou diferença mais expressiva 
(62,5%). Essas diferenças significativas no grupo ausência 
quando comparado com a sarcopenia indicam que pode 
existir uma interferência da massa muscular para velocidade 
de levantar da cadeira. Entretanto, quando comparados os 
grupos sarcopenia e dinapenia, o grupo dinapenia foi o que 
apresentou um pior desempenho nesta variável (Tabela 3).

Nas demais variáveis analisadas, os critérios elegidos no 
estudo não apresentaram diferenças referentes às classifica-
ções. Assim, ter ou não ter sarcopenia e/ou dinapenia não 
afetou a aptidão física e a maioria das variáveis da capacida-
de funcional em idosos ativos da comunidade.
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Variáveis 
Total Ausência Sarcopenia Dinapenia
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Masculino 146 (9,9) 81 (15,8) 30 (68,2) 35 (3,8)
Feminino 1334 (90,1) 432 (84,2) 14 (31,8) 888 (96,2)
Total 1480 513 44 923

Idade (anos) 66,5 ± 8,2 65,8 ± 8,1 68,8 ± 9,3 66,7 ± 8,2
50 - 59 329 (22,2) 122 (23,8) 8 (18,2) 199 (21,6)
60 - 69 588 (39,7) 203 (39,6) 17 (38,6) 368 (39,9)
70 - 79 478 (32,3) 167 (32,8) 12 (27,3) 299 (32,4)
> 80 85 (5,7) 21 (4,1) 7 (15,9) 57 (6,2)
Total 1480 513 44 923

IMC (kg/m2) 27,9 ± 4,6 28,0 ± 4,3 24,0 ± 3,7 28,1 ± 4,8
Baixo peso 10 (0,7) 1 (0,2) 3 (6,8) 6 (0,7)
Eutrófico 380 (25,7) 122 (23,8) 26 (59,1) 232 (25,1)
Excesso de peso 1056 (71,3) 380 (74,1) 15 (34,1) 661 (71,6)
Total 1446 503 44 899

Circunferência Panturrilha (cm) 33,9 ± 14,8 33,5 ± 7,8 34,2 ± 3,5 34,1 ± 17,8
Normal 668 (45,1) 215 (41,9) 34 (77,3) 419 (45,4)
Desnutrido 133 (9,0) 50 (9,7) 6 (13,6) 77 (8,3)
Total 801 265 40 496

Velocidade de Andar (seg) 3,0 ± 0,6 2,6 ± 0,3 2,8 ± 0,5 3,3 ± oo0,6
≥ P50 949 (64,1) 513 (100,0) 32 (72,7) 404 (43,8)
< P50 531 (35,9) - 12 (27,3) 519 (56,2)
Total 1480 513 44 923

Dinamometria (kg) 26,3 ± 6,4 30,7 ± 5,7 26,3 ± 8,8 23,9 ± 5,3
≥ P50 806 (54,4) 513 (100,0) 18 (40,9) 275 (29,8)
< P50 674 (45,5) 26 (59,1) 648 (70,2)
Total 1480 513 44 923

CMB (cm) 274,2 ± 28,9 277,9 ± 27,9 231,5 ± 26,0 274,2 ± 28,0
≥ P25 1436 (97,0) 513 (100,0) - 923 (100,0)
< P25 44 (3,0) 44 (100,0) -
Total 1480 513 44 923

Tabela 1. Características demográficas, antropométricas e de desempenho na presença de sarcopenia e dinapenia de adultos 
ativos acima de 50 anos de idade

Legenda: dados descritos em média ± DP, frequência e percentual relativo; CMB, circunferência muscular do braço.

Variáveis
Sarcopenia Dinapenia

P
n (%) Média ± DP n (%) Média ± DP

Circunferência Muscular do Braço (mm) 44 231,5 ± 26,0 923 274,2 ± 28,0 < 0,001
Normal - - 923 (100,0) 274,2 ± 28,0 -
Reduzido 44 (100,0) 231,5 ± 26,0 - - -

Força de Preensão Manual (kg) 44 26,3 ± 8,8 923 23,9 ± 5,3 0,09
Normal 18 (40,9) 34,9 ± 7,0 275 (29,8) 29,7 ± 4,4 0,56
Reduzida 26 (59,1) 20,4 ± 3,4 648 (70,2) 21,4 ± 3,3 0,82

Velocidade de Andar (seg) 44 2,8 ± 0,5 923 3,3 ± 0,6 < 0,001
Normal 32 (72,7) 2,6 ± 0,3 404 (43,8) 2,7 ± 0,3 0,08
Reduzida 12 (27,3) 3,5 ± 0,3 519 (56,2) 3,7 ± 0,5 0,40

Sarcopenia/ Dinapenia 1480
Não 513 (34,6)
Sarcopenia 44 (3,0)
Dinapenia 923 (62,3)

Tabela 2. Descrição dos critérios para diagnosticar sarcopenia e dinapenia em homens e mulheres acima de 50 anos de idade

Legenda: dados descritos em frequência, percentual absoluto, média ± desvio padrão; Teste ANCOVA não paramétrica com ajuste para sexo, idade e IMC; nível 
de significância P ≤ 0,05.
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DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo descrever e com-
parar os aspectos físicos e funcionais diante dos critérios de 
sarcopenia e dinapenia em adultos fisicamente ativos que 
vivem na comunidade. Tanto a sarcopenia quanto a dina-
penia são condições relacionadas à massa muscular e à sua 
função, existindo vários métodos que podem ser usados em 
seu diagnóstico.33

Em uma recente revisão sistemática constatou-se que, em 
idosos não institucionalizados, a prevalência de sarcopenia 
entre 5% e 13% em indivíduos de 60 a 70 anos, e em pessoas 
com mais de 80 anos, 11% e 50%.34 Já com relação a idosos 
institucionalizados, estes índices podem chegar a 72% da po-
pulação, o que pode estar associado a diversos fatores, como 
aspectos nutricionais, endócrinos, prática regular de ativida-
des físicas e questões clínicas, dentre outros.9,17 Na mesma po-
pulação do estudo,  investigação anterior de Bergamo et al.31 
verificou prevalência de sarcopenia em 13,5% da amostra, 
sendo 13,9% em homens e 13,4% em mulheres. 

Em nossos achados, 923 (62%) dos indivíduos foram estra-
tificados com dinapenia, e 44 (3%) com sarcopenia. A dina-
penia foi mais acentuada no sexo feminino, e a sarcopenia 
no sexo masculino. A aplicação dos critérios evidencia que a 
faixa etária de 60-69 anos foi a mais acometida. Tais achados 
divergem de resultados encontrados até então na literatura. 
Mancini et al.35 em estudo que objetivou analisar a prevalên-
cia e fatores associados à dinapenia em idosos institucionali-
zados da mesma localidade, observou que a dinapenia esteve 
presente em 36% destes idosos. Marques et al.,36 em estudo 
anterior para compreender a prevalência de dinapenia em 
idosos residentes no município de São Caetano do Sul e os 
fatores a ela associados, encontrou a maior parte dos idosos 
estudados sendo mulheres (aproximadamente 251 partici-
pantes), com média de idade de 70 anos, e a dinapenia foi 

diagnosticada em aproximadamente 24,7% (amostra de 71 
pessoas). Destes, 18,7% eram do sexo feminino e 54,5% do 
sexo masculino, com maior prevalência em indivíduos com 
idades mais avançadas. Newman et al.37 por sua vez, encontra-
ram prevalência de sarcopenia de 51,9% em mulheres e 50,4% 
em homens. Os estudos apontam a idade mais tardia como 
variável importante para diagnóstico da sarcopenia. Todavia, 
corroborando com os achados deste estudo, Baumgartner 
et al.,38 através do dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) e 
de equações de regressão para medir e estimar a massa mus-
cular esquelética apendicular, apontou a prevalência de sar-
copenia variando de 13 a 24% em indivíduos com menos de 
70 anos de idade, aumentando para aproximadamente 50% 
em indivíduos com 80 anos ou mais. 

Em relação ao desempenho das variáveis de capacidade 
funcional, a mobilidade geral, verificada pela velocidade de 
levantar da cadeira, no grupo ausência apresentou melhor 
desempenho quando comparada com a sarcopenia, e essa 
diferença pareceu mais evidenciada quando comparada com 
o grupo dinapenia, possibilitando elucidar que possa existir 
uma interferência da massa muscular para as variáveis de ca-
pacidade funcional. Em estudo realizado por Garcia et al.39 a 
massa muscular não apresentou correlação com a capacida-
de funcional geral, mas evidenciou uma correlação positiva 
de baixa magnitude com potência muscular de extensores de 
joelho e apresentou correlação negativa com as demais variá-
veis de desempenho muscular de idosas. Segundo autores,39,18 
essa ausência de correlação entre a massa e o desempenho 
muscular nos idosos pode ser explicada pela alteração da 
qualidade muscular e que este decréscimo de força ocorre 
primeiro e de forma mais rápida quando comparado ao declí-
nio de massa muscular.17

Hairi et al.,40 mostraram associação entre a força muscular 
de quadríceps e a limitação funcional, e ausência de relação 
desta com a massa muscular, sugerindo que a força muscular 

Variáveis
Ausência Sarcopenia Dinapenia

∆1% ∆2% ∆3% P
(n = 513) (n = 44) (n = 923)

Flexibilidade (cm) 23,9 ± 15,9 20,5 ± 10,2 23,4 ± 9,2 -14,2 -2,1 -12,4 0,18
Força de membros inferiores (cm) 16,8 ± 12,5 16,7 ± 14,6 16,2 ± 13,7 -0,6 -3,6 3,1 0,92
Força de membros superiores (rep) 21,4 ± 6,7 20,4 ± 6,9 20,9 ± 7,4  -4,7 -2,3 -2,4 0,46
Mobilidade geral (seg) 11,7a ± 14,2 18,5 ± 15,3 13,0 ± 15,0 58,1 11,1 42,3 0,03
Velocidade levantar cadeira (seg) 1,3a ± 4,9 0,6 ± 0,3 1,6a ± 6,7 -53,8 23,1 -62,5 0,03
Levantar da cadeira (rep) 18,2 ± 5,7 19,3 ± 5,2 17,9 ± 6,2 6,0 -1,7 7,8 0,19
Equilíbrio estático (seg) 20,8 ± 9,6 19,8 ± 9,1 20,0 ± 10,0 -4,8 -3,9 -1,0 0,34
Endurance cardiovascular (rep) 53,4 ± 56,3 62,9 ± 57,4 51,4 ± 54,9 17,8 -3,7 22,4 0,94

Tabela 3. Comparação das variáveis de aptidão física e capacidade funcional de acordo com a sarcopenia e dinapenia em homens 
e mulheres acima de 50 anos

Legenda: dados descritos em média± DP; Teste ANCOVA não paramétrica com ajuste para sexo, idade e IMC, sendo a diferença em relação ao grupo sarcopenia; 
∆1%, delta percentual entre ausência e sarcopenia, ∆2%, delta percentual entre normal e dinapenia; ∆3%, delta percentual entre dinapenia e sarcopenia; nível de 
significância P ≤ 0,05.
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seria o melhor determinante das limitações nas atividades de 
caminhar e de levantar-se e sentar-se, corroborando com os 
nossos resultados. Entretanto, alguns autores apontam que 
maior massa muscular pode ser determinante para o melhor 
desempenho físico, e que baixa massa magra relacionou-se 
com incapacidade funcional, dependência nas atividades de 
vida diária, e decréscimo de mobilidade 41-47,14,21,22.

Já a mobilidade verificada pela velocidade de andar em 
(m/s) foi melhor no grupo sarcopenia, esta variável repre-
senta a integração de diversos sistemas e funções corporais, 
como controle postural, força muscular e capacidade aeró-
bica.48 Após os 60 anos de idade, ocorre uma diminuição na 
velocidade de andar e com um maior declínio sendo obser-
vado após os 70 anos.49 A redução na massa magra tem sido 
uma das variáveis frequentemente na indicação de perdas na 
mobilidade,50 estando a sarcopenia relacionada a disfunções 
funcionais e mobilidade em idosos com mais de 60 anos de 
idade.51 Santos et al.52 encontraram associação entre sarcope-
nia e mobilidade reduzida, aumentando as chances de ido-
sos com 80 anos ou mais apresentarem mobilidade reduzida 
em até 3,44 vezes, independentemente do sexo e presença de 
doenças osteoarticulares.

Hoogendijk, et al.53 apresentaram resultados da velocidade 
de andar de três estudos longitudinais sobre envelhecimento 
e estabeleceram que a manutenção da velocidade está rela-
cionada com o funcionamento motor e a cognição em idosos. 
O estudo evidenciou que a diminuição da velocidade de an-
dar já pode estar presente 12 anos antes do desenvolvimento 
de leve comprometimento cognitivo.

Limitações e pontos fortes
O estudo apresentou algumas limitações que devem ser con-

sideradas. Primeiramente, o método utilizado para predizer a 
massa muscular foi baseado em uma equação que considera 
apenas os membros superiores, o que pode não representar a 
massa muscular total do corpo. Além disso, o desenho do estu-
do foi transversal, o que significa que não é possível estabelecer 
uma relação de causa e efeito entre as variáveis analisadas.

Apesar dessas limitações, é importante ressaltar que a 
amostra utilizada no estudo foi significativa, composta por 
1480 indivíduos, o que representa aproximadamente 16,4% 
da população da faixa etária acima de 50 anos que pratica 
atividade física regularmente. Dessa forma, é possível consi-
derar que os resultados obtidos podem ser extrapolados para 
outras amostras semelhantes.

Outro aspecto relevante do estudo é o uso de um critério 
morfofuncional para avaliar a sarcopenia e sua aplicabilidade 
nas tarefas do dia a dia e no desempenho funcional da popu-
lação adulta estudada. Isso ressalta a importância de consi-
derar não apenas a massa muscular, mas também a funciona-
lidade dos indivíduos na avaliação dessas condições.

Apesar das limitações mencionadas, esse estudo contri-
bui para o conhecimento sobre a sarcopenia e dinapenia em 
adultos brasileiros e fornece informações que podem ser úteis 
para a identificação precoce, prevenção e intervenção nessas 
condições. No entanto, são necessárias pesquisas adicionais 
com desenhos longitudinais e métodos mais abrangentes 
para aprofundar o entendimento dessas condições e suas im-
plicações na saúde e qualidade de vida de adultos. Além dis-
so, destacam-se a importância de incentivar a prática regular 
de atividade física e adotar hábitos de vida saudáveis como 
medidas preventivas e de controle dessas condições.

CONCLUSÃO

A utilização dos critérios de sarcopenia e dinapenia reve-
lou diferenças na mobilidade e velocidade de movimento em 
adultos não sedentários de São Caetano do Sul. A massa mus-
cular isoladamente pode não ser um critério adequado para 
definir sarcopenia em adultos, já que a relação entre massa 
muscular e capacidade físico-funcional não é linear. A  in-
clusão da dinapenia como critério complementar se mostra 
relevante, levando em conta a perda de força muscular rela-
cionada ao envelhecimento. A abordagem multidimensional, 
considerando função e capacidade física, é essencial para 
uma avaliação completa dessas condições em adultos. 
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RESUMO
Contexto e objetivo: A transmissão de doenças por mosquitos afeta a população e a economia de todo o mundo. Há um número considerável de 
doenças que podem ser transmitidas por mosquitos, com destaque para a malária e a dengue, endêmica em regiões tropicais. Evidentemente, 
medidas preventivas são imprescindíveis para a redução da transmissão. Avaliar as evidências de efetividade das telas de proteção com e sem 
inseticida para prevenção de doenças transmitidas por mosquitos. Métodos: Trata-se de sinopse baseada em evidências. Procedeu-se à busca 
por estudos que associavam o uso de telas de proteção contra mosquitos à redução do contágio de doenças transmitidas por mosquitos em três 
bases de dados: PubMed (1966-2024), Portal BVS (1982-2024) e Epistemonikos (2024) e também no metabuscador de evidências TRIP DATABASE 
(2024). O desfecho de análise envolveu a efetividade das telas de proteção na redução de doenças transmitidas por mosquitos. Resultados: Foram 
encontradas 307 citações. Seis estudos (1 revisão sistemática e 5 ensaios clínicos) foram incluídos. Discussão: A maioria dos estudos envolveu a 
colocação de telas de proteção com inseticida, havendo evidência de alta certeza para redução de mortalidade por malária e redução na entrada 
de mosquitos nas habitações, mesmo com redes sem inseticida. Conclusões: Embora não haja robustez na evidência da efetividade das telas de 
proteção sem inseticidas contra mosquitos transmissores de doenças, o que demanda a necessidade de realização de novos estudos prospectivos, 
parece lícita e benéfica a utilização de telas de proteção em regiões endêmicas para doenças transmitidas por esses vetores. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO

Muitas doenças podem ser transmitidas por mosqui-
tos, que agem como vetores na transmissão de agentes 
infecciosos. A malária, por exemplo, é há muito conhecida 
como uma infecção potencialmente letal transmitida por 
vetores, causada por cinco espécies de parasitas do géne-
ro coccídeo Plasmodia, que estão presentes em 85 países.1 
A  dengue é outra infecção viral transmitida entre huma-
nos pelos mosquitos  Aedes. Com uma estimativa de 390 
milhões de infecções por dengue ocorrendo todos os anos, 
e quase metade da população mundial exposta à infecção 
pelo vírus da dengue, é a doença arboviral transmitida por 
mosquitos mais difundida atualmente, afetando 128 paí-
ses em todo o mundo.2

Muito embora o mosquito Aedes aegypti seja muito co-
nhecido pela população em geral por transmitir a dengue, a 
espécie também transmite outras doenças igualmente gra-
ves como a febre amarela urbana, a Chikungunya e a Zika. 
No  Brasil, o Ministério da Saúde segue à frente do exército 
contra o inseto e clama que a vitória só acontecerá se houver 
uma mobilização social no combate ao mosquito.3

O uso de telas de proteção em casas contra as picadas de 
mosquitos é considerado um método de proteção bastante 
eficaz, desde que utilizado corretamente. Há variação no ta-
manho dos orifícios entre os fios das telas, o que constitui um 
fator relevante na escolha de uma tela, pois quanto maior for 
o orifício, maior será a possibilidade de mosquitos atravessa-
rem a barreira.4

Para reduzir a possibilidade de o mosquito atravessar os 
orifícios entre os fios das telas, é comum a impregnação  delas 
com inseticida, pois mesmo que o mosquito consiga passar, 
a possibilidade da picada é muito menor, pois os inseticidas 
utilizados para impregnar as telas atualmente proporcionam 
um efeito letal rápido sobre o inseto.5

No Brasil, são realizados diversos tipos de campanha 
que objetivam informar a população sobre a dengue e seus 
meios de controle, bem como a transmissão de outras 
doenças causadas por mosquitos. A maioria dessas cam-
panhas dá ênfase ao controle do mosquito vetor, que cons-
titui a maior arma de controle da doença nesse momento. 
A erradicação do mosquito Aedes aegypti por meio de pro-
gramas de controle eficientes, da vigilância epidemiológica 
ativa e atuante, da melhoria do diagnóstico laboratorial e, 
principalmente, da educação para a saúde é o alvo princi-
pal nessa batalha.3

A colocação de redes de proteção nas casas contra a inva-
são de mosquitos é uma arma bastante difundida pela mídia, 
mas a maioria dos estudos realizados avaliou a ação contra os 
mosquitos com telas que contém inseticidas. Entretanto, no 

Brasil a maioria das telas disponíveis no mercado não contém 
inseticidas e são utilizadas apenas como barreiras físicas à 
entrada de mosquitos nas habitações. Nesse contexto, a bus-
ca das melhores evidências disponíveis e amparadas na ciên-
cia, quanto à utilização também de redes de proteção contra 
mosquitos que não utilizam inseticidas, motivou-nos à reali-
zação deste estudo. 

OBJETIVOS

Avaliar as evidências das telas de proteção com e sem inseti-
cida para a prevenção de doenças transmitidas por mosquitos. 

MÉTODOS

Trata-se de sinopse de evidências. Procedeu-se à busca em 
três bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE via PubMed 
(1966-2024) – www.pubmed.gov, Portal Regional BVS (1982-
2024) e  Epistemonikos (2024) e também no metabuscador de 
evidências TRIP DATABASE (2024). Não houve limitação de 
data ou restrição geográfica para a pesquisa. A data da última 
pesquisa foi 10 de maio de 2024.

O vocabulário oficial identificado foi extraído do DeCS – 
Descritor em Ciências da Saúde – http://decs.bvs.br/ e no 
MeSH – Medical Subject Headings – http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh. Foram utilizados os descritores e termos: 
“(Rede anti-mosquito) OR (Tela mosquiteira) OR (Tela an-
ti-mosquito*) OR (tela de proteção contra mosquitos) OR 
(REDE) OR (REDES MOSQUITAS)”. A metodologia adota-
da para o desenvolvimento da estratégia de busca seguiu o 
Handbook da Cochrane, bem como a padronização para es-
tratégias de alta sensibilidade.6 

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

O planejamento envolveu a seleção dos estudos com o 
maior nível de evidência, sendo priorizadas, na ordem, as re-
visões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECR) 
e não randomizados, os ensaios clínicos (randomizados ou 
não), os estudos coorte, os estudos caso-controle e os estudos 
de séries de casos, seguindo a parametrização da pirâmide 
de nível de evidência. O desfecho de análise foi a redução de 
mosquitos no interior das residências e a redução da incidên-
cia da doença transmitida pelo inseto. 

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 apenas os estudos publicados na íntegra.

Os critérios de nivelamento das evidências foram adap-
tados do Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of 
Evidence7 e apresentados na Tabela 1. 
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RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em maio de 2024 um total 
de 307 referências, sendo 243 no PubMed, 37 no Portal BVS/
LILACS, 60 no Epistemonikos e 9 no metabuscador TRIP 
DATABASE. Depois de eliminadas as duplicidades e as refe-
rências não relacionadas ao escopo dessa análise, foram sele-
cionadas as evidências de melhor qualidade, priorizando-se a 
pirâmide de nível de evidências, o que totalizou a inclusão de 
seis estudos (1 revisão sistemática e 5 ensaios clínicos). 

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

DISCUSSÃO

A utilização de telas de proteção em portas e janelas é 
uma estratégia antiga que impede a entrada de mosquitos 
para o interior da habitação. A fundamentação envolve evi-
tar o contato das fêmeas dos mosquitos com o ser humano e 
esse tipo de proteção constitui-se atualmente uma das mais 
importantes ferramentas de controle da malária na África, 
proporcionando redução na transmissão e morbidade, além 
da mortalidade infantil.14 

O maior número de estudos para avaliar as telas de proteção 
como meio de redução das doenças causadas por mosquitos 

foi realizada no continente africano. Evidentemente, o impac-
to de doenças transmitidas por mosquitos, principalmente a 
malária, contribuiu para o pioneirismo africano em estudos 
sobre as redes de proteção.

Estratégias de busca/bases de dados Resultados
PUBMED 1

((Anti-mosquito net) OR (Mosquito screen) OR (Anti-mosquito screen*) OR (mosquito protection screen) OR (NET) 
OR (MOSQUITO NETS))

Filters applied: Clinical Trial, Consensus Development Conference, Consensus Development Conference, 
NIH, Controlled Clinical Trial, Meta-Analysis, Observational Study, Practice Guideline, Pragmatic Clinical Trial, 
Randomized Controlled Trial, Systematic Review.

42

PUBMED 2

((Anti-mosquito net) OR (Mosquito screen) OR (Anti-mosquito screen*) OR (mosquito protection screen) 
OR (NET) OR (MOSQUITO NETS)) AND ((“Mosquito-Borne Diseases/prevention and control”[Mesh]) OR 
(((“Aedes”[Mesh]))) Filters: Observational Study, Practice Guideline, Systematic Review.

201

PORTAL REGIONAL BVS 

((Rede anti mosquito) OR (Tela mosquiteira) OR (Tela* anti mosquito*) OR (tela de proteção mosquiteira) OR (REDES 
MOSQUITEIRAS TRATADAS COM INSETICIDAS) OR (Mosquiteros Tratados com Insecticida)) AND (AEDES)

37

EPISTEMONIKOS

(title:((title:(aedes) OR abstract:(aedes)) AND (title:((Anti-mosquito net) OR (Mosquito screen) OR (Anti-mosquito 
screen*) OR (mosquito protection screen) OR (NET) OR (MOSQUITO NETS) OR (Insecticide-Treated Bednets)) 
OR abstract:((Anti-mosquito net) OR (Mosquito screen) OR (Anti-mosquito screen*) OR (mosquito protection 
screen) OR (NET) OR (MOSQUITO NETS) OR (Insecticide-Treated Bednets)))) OR abstract:((title:(aedes) OR 
abstract:(aedes)) AND (title:((Anti-mosquito net) OR (Mosquito screen) OR (Anti-mosquito screen*) OR (mosquito 
protection screen) OR (NET) OR (MOSQUITO NETS) OR (Insecticide-Treated Bednets)) OR abstract:((Anti-
mosquito net) OR (Mosquito screen) OR (Anti-mosquito screen*) OR (mosquito protection screen) OR (NET) OR 
(MOSQUITO NETS) OR (Insecticide-Treated Bednets)))))

60

TRIPDATABASE 

Aedes AND ((anti-mosquito net) OR (mosquito screen) OR (anti-mosquito screen*) OR (mosquito protection 
screen) OR (net) OR (mosquito nets) OR (insecticide-treated bednets))

09

Quadro 1. Estratégia de busca realizada em 10 de maio 2024
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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

Fonte: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence (adaptada).7



É necessário ressaltar que a eficácia em impedir a passagem 
dos mosquitos depende das condições da tela e do seu uso 
adequado. O tamanho dos orifícios entre os fios das telas pode 
representar fator impactante, pois orifícios pequenos tendem 
a proporcionar uma proteção física maior contra a e entrada 
dos mosquitos, mas podem também reduzir a ventilação, im-
pactando na temperatura no interior da habitação, que pode 
tornar-se demasiadamente quente e desconfortável.

O mosquito transmissor da dengue, o Aedes aegypti, encontrou 
condições muito favoráveis para uma rápida expansão, pela urba-
nização acelerada que criou cidades com deficiências de abaste-
cimento de água e de limpeza urbana; pela intensa utilização de 
materiais não-biodegradáveis, como recipientes descartáveis de 
plástico e vidro; e pelas mudanças climáticas.15  A partir de 2023 
e notadamente no início de 2024 o impacto da dengue no Brasil 
passou a um ritmo explosivo, o que demanda a adoção de todas as 
estratégias viáveis na tentativa de conter a proliferação da dengue. 

Esta revisão pôde demonstrar que, embora a utilização de 
redes de proteção em portas e janelas das habitações seja estra-
tégia amplamente divulgada na mídia, sobretudo na internet, 
não foram realizados muitos estudos para avaliar a efetividade 
das redes de proteção na redução de doenças transmitidas por 
mosquitos, principalmente aquelas desprovidas de inseticidas. 

A efetividade das redes de proteção impregnadas com in-
seticidas foi avaliada em uma revisão sistemática realizada 
pela Colaboração Cochrane12 e parece confirmada em algumas 
frentes. Foram avaliados 275.793 adultos e crianças residentes 
em domicílios com redes de proteção impregnadas com inse-
ticidas. As redes tratadas com inseticida reduziram a mortali-
dade infantil por todas as causas em 17% em comparação com 
nenhuma rede (OR = 0,83, 95% IC 0,77 a 0,89; 5 ensaios, 200.833 

participantes, evidência de alta certeza). Isso corresponde a 
uma economia de 5,6 vidas (95% IC 3,6 a 7,6) a cada ano para 
cada 1000 crianças. As redes tratadas com inseticida também 
reduziram a incidência de episódios não complicados de ma-
lária por Plasmodium falciparum em quase metade (OR = 0,55, 
95% IC 0,48 a 0,64; 5 ensaios, 35.551 participantes, evidência de 
alta certeza) e provavelmente também reduzem a incidência 
de episódios não complicados de malária por Plasmodium vi-
vax (RR = 0,61, 95% IC 0,48 a 0,77; 2 ensaios, 10.967 participan-
tes, evidência de certeza moderada). Também foi demonstra-
do que as redes tratadas com inseticida reduzem a prevalência 
de malária por P falciparum em 17% em comparação com as 
redes sem (RR = 0,83, 95% IC 0,71-0,98; 6 ensaios, 18.809 par-
ticipantes, evidências de alta certeza), mas podem ter pouco 
ou nenhum efeito sobre a prevalência de malária por P vivax 
(RR = 1,00, 95% IC 0,75-1,34; 2 ensaios, 10.967 participantes, evi-
dência de baixa certeza). Uma redução de 44% na incidência 
de episódios graves de malária foi observada (OR = 0,56, 95% IC 
0,38 a 0,82; 2 ensaios, 31.173 participantes, evidência de alta 
certeza), bem como um aumento na hemoglobina média (ex-
pressa como volume globular médio) em comparação com o 
grupo sem rede (DM = 1,29, 95% IC 0,42 a 2,16; 5 ensaios, 11.489 
participantes, evidência de alta certeza). As redes tratadas com 
inseticida provavelmente reduzem a mortalidade infantil por 
todas as causas em um terço em comparação com as redes não 
tratadas (OR = 0,67, 95% IC 0,36-1,23; 2 ensaios, 25.389 parti-
cipantes, evidência de certeza moderada). Isso corresponde a 
uma economia de 3,5 vidas (95% IC -2,4 a 6,8) a cada ano para 
cada 1000 crianças protegidas com as redes. As redes tratadas 
com inseticida também reduzem a incidência de episódios de 
malária por P. falciparum não complicados (OR = 0,58, 95% IC 
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Autor/País Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões

Massebo, 
et al.8

Etiópia

Ensaio 
randomizado

n = 40 (casas) 

20 no grupo 
intervenção e 
20 no grupo 

controle

Enfoque para 
Anopheles

Objetivo: Avaliar a efetividade 
da blindagem de casas com 

telas de proteção contra 
mosquitos Anopheles. 

Intervenção: Portas e janelas 
foram blindadas com telas. 

Qualquer abertura nas paredes 
para fins de ventilação foram 

fechadas por malhas de 
metal. A estrutura de madeira 

era usada para blindagem 
de portas. As janelas foram 
permanentemente fechadas 

externamente por telas 
metálicas (n = 20 casas).

Desfecho de análise: Redução 
de mosquitos no ambiente 

interno da casa.

Duração: 2 meses.

Resultados: O número médio de mosquitos Anopheles por 
armadilha, por noite no grupo controle foi de 7,9 em comparação 

para 4,8 no grupo com a proteção (blindagem).

Houve redução de 40% de mosquitos nas casas sob intervenção.

Conclusão: Houve redução na densidade interna de Anopheles 
nas casas blindadas, com baixo custo, sendo que essa medida 

pode ser facilmente incorporada às estratégias para redução de 
vetores da malária em regiões de risco. 

Nível de evidência: III

Tabela 2. Estudos incluídos na revisão e síntese

Continua...
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Getawen, 
et al.9

Etiópia

Ensaio 
randomizado

n = 92 (casas) 
- 46 grupo 
intervenção 
e 46 grupo 

controle

Enfoque para 
Anopheles

Objetivo: Avaliar a efetividade 
da blindagem de portas 
e janelas com telas de 

proteção de arame contra 
mosquitos Anopheles.

Intervenção: Portas e janelas 
de casas foram blindadas com 
telas de arame (n = 46 casas 

com 239 participantes).

Desfecho de análise: Redução 
na densidade de mosquitos no 

ambiente interno da casa.

Duração: 6 meses.

Resultados: Houve redução de 48% 
na densidade de Anopheles no interior das casas com telas. 

A incidência de malária entre 
residentes do grupo de intervenção 

foi significativamente menor em comparação 
com grupo controle (RR = 0,39; 95% IC = 0,20 a 0,80).

Conclusão: Não foi relatado nenhum benefício significativo na 
redução da morbidade, infecção e transmissão da malária ao 
combinar redes mosquiteiras de longa duração tratadas com 

inseticida (LLINs) com pulverização residual interna (IRS) ou lonas 
plásticas tratadas com carbamato (CTPS), em comparação com 

um cenário de cobertura de redes mosquiteiras de longa duração 
tratadas com inseticida isoladas 

Nível de evidência: III

Che-
Mendoza, 
et al.10

 México

Ensaio 
randomizado

n = 20 grupos 
de 100 

domicílios 
cada - grupo 
intervenção 
1000 casas- 

grupo controle 
844 casas

Enfoque para 
Aedes

Objetivo: Avaliar a efetividade 
de telas tratadas com 

inseticidas no controle e 
prevenção na transmissão de 

arboviroses 

Intervenção: Telas Duranet 
(malha de polietileno não 

inflamável tratada com 0,55% 
p/p de alfa-cipermetrina) foram 

montadas em molduras de 
alumínio personalizadas para 

portas e janelas de residências 
(n = 844 casas).

Desfecho de análise: 
Redução da presença e 

abundância de mosquitos em 
ambientes internos 

Duração: 24 meses  

Resultados: Reduções significativas na presença e abundância 
interna de adultos de A. aegypti (OR = 0,48; IRR = 0,45; P < 0,05, 
respectivamente) e mosquitos fêmeas de A. aegypti (OR = 0,47; 

IRR = 0,44; P < 0,05, respectivamente) foram observadas no grupo 
de intervenção em comparação com o grupo controle.

Conclusão: O forte e contínuo impacto entomológico observado 
neste estudo demonstra o potencial do telamento de casas como 
uma abordagem alternativa viável para um impacto sustentado a 

longo prazo nas infestações domiciliares de A. aegypti.

Nível de evidência: III

Che-
Mendoza, 
et al.11

México 

Ensaio 
randomizado 
n = 20 grupos 
de 100 famílias 
cada- 10 grupo 
intervenção - 10 
grupo controle 

Enfoque para 
Aedes

Objetivo: Avaliar o impacto 
a longo prazo (mais de 2 

anos) de telas de proteção 
de longa duração e do 

tratamento direcionado no 
controle doméstico de Aedes 
aegypti, quando implantados 

simultaneamente, em um 
ambiente urbano com 

transmissão perenemente alta 
de dengue no México

População: 2000 famílias 
localizadas na região de 

Acapulco, México 

Intervenção: telas de proteção 
com inseticida modelo Duranet 
e tratamento direcionado com 

larvicida Natular DT. 

Desfecho de análise: 
Avaliar o impacto na 

população de mosquitos em 
ambientes internos 

Duração: 24 meses.

Resultados: Aos 5 meses, significativamente menos casas do 
grupo de intervenção estavam infestadas com fêmeas adultas de 
A. aegypti (OR = 0,38; 95% IC = 0,21 a 0,69), fêmeas sugadoras 

de sangue (OR = 0,36; 95% IC = 0,21 a 0,60) e machos (OR = 0,39; 
95% IC = 0,19 a 0,77). O impacto significativo ainda foi observado 
aos 12 meses após a intervenção para fêmeas adultas (OR = 0,41; 
95% IC = 0,25 a 0,68) e machos (OR = 0,41; 95% IC = 0,27 a 0,64).

Conclusão: A combinação de telas inseticidas de longa duração 
instaladas em janelas e portas externas e tratamento direcionado 

contra o Aedes, podem impactar significativamente as populações 
de vetores da dengue e sustentar esse impacto por até 24 meses.

Nível de evidência: III

Tabela 2. Continuação

Continua...
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Pryce et al.12

Revisão 
sistemática

n = 23 (ECR) 

275.793 
participantes

Objetivos: O objetivo primário 
foi avaliar o impacto das redes 

de proteção com inseticida 
na mortalidade e morbidade 

por malária, incorporando 
qualquer evidência publicada e 
avaliar a certeza das evidências 
resultantes usando o GRADE.

Intervenção: revisão 
sistemática de ensaios clínicos 
randomizados realizada pela 

Colaboração Cochrane.

Resultados: Um total de 23 ensaios preencheu os critérios 
de inclusão, incluindo 275.793 adultos e crianças. Os estudos 
incluídos foram conduzidos entre 1987 e 2001. Redes tratadas 

com inseticida reduzem a mortalidade infantil por todas as 
causas em 17% em comparação com nenhuma rede (razão de 

taxa 0,83, 95% IC 0,77 a 0,89; 5 ensaios, 200.833 participantes, 
evidência de alta certeza). Isso corresponde a uma economia de 
5,6 vidas (95% IC 3,6 a 7,6) a cada ano para cada 1000 crianças. 
As redes tratadas com inseticida também reduziram a incidência 

de episódios não complicados de malária por Plasmodium 
falciparum em quase metade (razão de taxa 0,55, 95% IC 

0,48 a 0,64; 5 ensaios, 35.551 participantes, evidência de alta 
certeza) e provavelmente reduzem a incidência de episódios não 

complicados de malária por Plasmodium vivax (razão de risco 
(RR) 0,61, 95% IC 0,48 a 0,77; 2 ensaios, 10.967 participantes, 

evidência de certeza moderada). Também foi demonstrado 
que as redes tratadas com inseticida reduzem a prevalência de 
malária por P falciparum em 17% em comparação com as redes 
sem (RR 0,83, 95% IC 0,71-0,98; 6 ensaios, 18.809 participantes, 
evidências de alta certeza), mas podem ter pouco ou nenhum 

efeito sobre a prevalência de malária por P vivax (RR 1,00, 95% IC 
0,75-1,34; 2 ensaios, 10.967 participantes, evidência de baixa 

certeza). Uma redução de 44% na incidência de episódios graves 
de malária foi observada (razão de taxa 0,56, 95% IC 0,38 a 0,82; 
2 ensaios, 31.173 participantes, evidência de alta certeza), bem 

como um aumento na hemoglobina média (expressa como volume 
globular médio) em comparação com o grupo sem rede (diferença 

média 1,29, 95% IC 0,42 a 2,16; 5 ensaios, 11.489 participantes, 
evidência de alta certeza). Redes tratadas versus redes não 
tratadas. As redes tratadas com inseticida provavelmente 

reduzem a mortalidade infantil por todas as causas em um terço 
em comparação com as redes não tratadas (razão de taxa 0,67, 
95% IC 0,36-1,23; 2 ensaios, 25.389 participantes, evidência de 
certeza moderada). Isso corresponde a uma economia de 3,5 
vidas (95% IC -2,4 a 6,8) a cada ano para cada 1000 crianças 

protegidas com NTI. As redes tratadas com inseticida também 
reduzem a incidência de episódios de malária por P falciparum não 

complicados (razão de taxa 0,58, 95% IC 0,44 a 0,78; 5 ensaios, 
2036 participantes, evidência de alta certeza) e também podem 

reduzir a incidência de episódios de malária por P vixax não 
complicados (razão de taxa 0,73, 95% IC 0,51 a 1,05; 3 ensaios, 
1535 participantes, evidência de baixa certeza). O uso de um 

inseticida provavelmente reduz a prevalência de P falciparum em 
um décimo em comparação com o uso de redes não tratadas (RR 
0,91, 95% IC 0,78-1,05; 3 ensaios, 2.259 participantes, evidência 

de certeza moderada). No entanto, com base nas evidências 
atuais, não está claro se as redes tratadas com inseticida impactam 

ou não na prevalência de P vivax (1 ensaio, 350 participantes, 
evidência de certeza muito baixa) ou no volume globular médio (2 

ensaios, 1.909 participantes, evidência de baixa certeza).

Conclusão: Embora haja algumas evidências de que a 
frequência de resistência a inseticidas tenha alguns efeitos 
sobre a mortalidade de mosquitos, não está claro o quão 

quantitativamente isso é importante. Parece insuficiente para 
rebaixar a forte evidência de benefício sobre a mortalidade e a 

doença por malária.

Nível de evidência: I

Tabela 2. Continuação

Continua...



0,44 a 0,78; 5 ensaios, 2036 participantes, evidência de alta cer-
teza) e também podem reduzir a incidência de episódios de 
malária por P vixax não complicados (OR = 0,73, 95% IC 0,51 a 
1,05; 3 ensaios, 1535 participantes, evidência de baixa certeza). 
O uso de um inseticida provavelmente reduz a prevalência de P 
falciparum em um décimo em comparação com o uso de redes 
não tratadas (RR = 0,91, 95% IC 0,78-1,05; 3 ensaios, 2.259 par-
ticipantes, evidência de certeza moderada). No entanto, com 
base nas evidências atuais, não está claro se as redes tratadas 
com inseticida impactam ou não na prevalência de P vivax (1 
ensaio, 350 participantes, evidência de certeza muito baixa) 
ou no volume globular médio (2 ensaios, 1.909 participantes, 
evidência de baixa certeza). Os autores concluíram que há for-
te evidência de benefício das redes de proteção impregnadas 
com inseticidas na mortalidade por malária.

Che-Mendoza, et  al.10 realizaram um ensaio randomizado 
no México para avaliar a efetividade de telas tratadas com inse-
ticidas no controle e prevenção na transmissão de arboviroses. 

Foram avaliados 844 domicílios que receberam redes de proteção 
impregnadas com inseticidas e outras 1000 residências que não 
utilizaram nenhuma rede de proteção. Houve reduções significa-
tivas na presença e abundância interna de adultos de A. aegypti 
(OR = 0,48; IRR = 0,45; P < 0,05) e mosquitos fêmeas de A. aegypti 
(OR = 0,47; IRR = 0,44; P < 0,05) observadas no grupo de interven-
ção em comparação com o grupo controle. Os autores concluí-
ram haver relevante impacto das redes de proteção impregnadas 
com inseticidas na redução de mosquitos nos domicílios. 

Che-Mendoza, et  al.11 realizaram um ensaio randomizado 
para avaliar o impacto a longo prazo (mais de 2 anos) de te-
las de proteção de longa duração e do tratamento direcionado 
no controle doméstico de Aedes aegypti, quando implantados 
simultaneamente, em um ambiente urbano com transmissão 
perenemente alta de dengue no México. Foram avaliadas 2000 
famílias localizadas na região de Acapulco, México. As telas de 
proteção com inseticida  foram colocadas nas casas e periodi-
camente era avaliado o impacto de mosquitos no interior das 
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Kirby,et al.13

Gâmbia

Ensaio Clínico 
Randomizado 

n = 500 
casas- grupo 
intervenção 
400 casas - 

grupo controle 
100 casas 

Enfoque para 
Anopheles

Objetivo: Analisar se dois 
tipos de telas em casas - tela 
completa em janelas, portas 
e fechamento de beirais, ou 
instalação de telas no teto - 
podem reduzir a entrada de 

mosquitos vetores da malária 
nas casas e a frequência de 
anemia em crianças em uma 

área com transmissão sazonal 
da malária.

Intervenção: (1) Em casas 
com telas completas, portas 
e janelas com estrutura de 

madeira foram construídas e 
cobertas com tela de fibra de 

vidro revestida com policloreto 
de vinil (1,2 metros de largura 

para portas, 2,4 metros de 
largura para tetos e 1,0 metro 
de largura para janelas), com 
uma malha de 42 furos por 

cm2. O espaço entre o topo da 
parede e o telhado (beiral) foi 
preenchido com uma mistura 
de areia, cascalho, cimento e 
água (n = 200 casas). (2) Em 
casas com tetos telados, a 

rede foi esticada pelo cômodo 
abaixo do beiral, fixada nas 

paredes com ripas de madeira 
e quaisquer pequenos buracos 

foram preenchidos com 
argamassa (n = 200 casas).

Desfecho de análise: Redução 
na prevalência interna de 
mosquitos e parasitemia 

detectável microscopicamente  

Duração: 12 meses

Resultados: A captura média de A. gambiae em casas sem telas 
foi de 37,5 por armadilha por noite (95% IC = 31,6 a 43,3) versus 
15,2 em casas com telas completas (95% IC = 12,9 a 17,4) e 19,1 
em casas com tetos telados (95% IC = 16,1 a 22,1). A frequência 

de parasitemia de malária detectável microscopicamente foi 
ligeiramente maior no grupo controle do que em qualquer um dos 
grupos de intervenção (Tela completa: OR = 0,79; 95% IC = 0,53 
a 1,66; Tetos telados: OR = 0,91; 95% IC = 0,54 a 1,70), embora 

isso não fosse estatisticamente significativo. Não houve diferenças 
na prevalência de alta parasitemia (≥ 5000 parasitas/μL): 6,3% no 
grupo controle, 4,2% no grupo de tela completa e 3,8% no grupo 

de teto telado.

Conclusão: O uso de telas nas casas reduziu significativamente a 
quantidade de mosquitos dentro das residências e pode contribuir 

para a prevenção da anemia em crianças.

Nível de evidência: III

Tabela 2. Continuação



residências. Aos 5 meses, significativamente menos casas do 
grupo de intervenção estavam infestadas com fêmeas adultas 
de A. aegypti (OR = 0,38; 95% IC = 0,21 a 0,69), fêmeas sugadoras 
de sangue (OR = 0,36; 95% IC = 0,21 a 0,60) e machos (OR = 0,39; 
95% IC = 0,19 a 0,77). O impacto significativo ainda foi obser-
vado aos 12 meses após a intervenção para fêmeas adultas 
(OR  =  0,41; 95% IC  =  0,25 a 0,68) e machos (OR  =  0,41; 95% 
IC = 0,27 a 0,64). Os autores consideraram que a combinação 
de telas inseticidas de longa duração instaladas em janelas e 
portas externas e tratamento direcionado contra o Aedes, po-
dem impactar significativamente as populações de vetores da 
dengue e sustentar esse impacto por até 24 meses.

Kirby et al,13 realizaram em Gâmbia (África) um ensaio ran-
domizado para avaliar a efetividade de telas de proteção em 
domicílios contra a entrada e mosquitos. Foram avaliadas 400 
casas com telas impregnadas com inseticidas e 100 domicílios 
sem redes de proteção. A captura média de A. gambiae em ca-
sas sem telas foi de 37,5 por armadilha por noite (95% IC = 31,6 
a 43,3) versus 15,2 em casas com telas completas (95% IC = 12,9 
a 17,4) e 19,1 em casas com tetos telados (95% IC = 16,1 a 22,1). 
A frequência de parasitemia de malária detectável microsco-
picamente foi ligeiramente maior no grupo controle do que 
em qualquer um dos grupos de intervenção (Tela comple-
ta: OR  =  0,79; 95%  IC  =  0,53 a 1,66; Tetos telados: OR  =  0,91; 
95% IC = 0,54 a 1,70), embora isso não fosse estatisticamente 
significativo. Não houve diferenças na prevalência de alta para-
sitemia (≥ 5000 parasitas/μL): 6,3% no grupo controle, 4,2% no 
grupo de tela completa e 3,8% no grupo de teto telado. Os au-
tores concluíram que o uso de telas de proteção em residências 
pode reduzir a quantidade significativamente a quantidade de 
mosquitos dentro dos domicílios e pode contribuir para a pre-
venção da anemia em crianças.

Massebo et al.8 realizaram ensaio randomizado na Etiópia 
para avaliar a efetividade da blindagem de casas com telas de 
proteção contra mosquitos Anopheles. Portas e janelas foram 
blindadas com telas em 20 residências e outras 20 não recebe-
ram as telas de proteção por 2 meses. O número médio de mos-
quitos por noite no grupo controle foi de 7,9 em comparação 

com 4,8 no grupo com a proteção das telas. Os autores conside-
raram que houve redução de 40% de mosquitos nas casas sob 
intervenção, com baixo custo, sendo que a colocação de telas 
pode ser uma medida facilmente incorporada às estratégias 
para redução de vetores da malária em regiões de risco.

Na mesma linha, Getawen, et al.9 também na Etiópia reali-
zaram ensaio clínico para avaliar a efetividade das telas de pro-
teção de arame contra o mosquito Anopheles em 46 domicílios. 
Houve redução de 48% na densidade de Anopheles no interior 
das casas que receberam a tela de proteção, A incidência de 
malária no grupo intervenção foi significativamente menor 
que no grupo que de residências que não recebeu as telas de 
proteção (RR = 0,39; 95% IC = 0,20 a 0,80).

No que tange à utilização de telas de proteção impregnadas 
com inseticidas, há evidências robustas que validam sua utili-
zação para reduzir a ação do mosquito transmissor da malária. 
Há carência de estudos sobre a efetividade das telas sem inse-
ticidas, mas os poucos estudos existentes são encorajadores, 
tanto para a realização de novos estudos prospectivos quanto 
para sua utilização de imediato, diante do baixo custo e poten-
cial redução de danos causados pelos mosquitos. Isso torna-se 
importante nesse momento no Brasil em meio ao aumento ex-
ponencial de casos de dengue, que repercutem no aumento da 
morbimortalidade por essa causa no país. 

CONCLUSÃO

Há um número limitado de estudos que avaliaram a efetivi-
dade das telas de proteção sem inseticidas contra mosquitos 
transmissores de doenças. A maioria dos estudos utilizou telas 
de proteção com inseticida, onde há evidência de alta certeza 
para redução de mortalidade por malária. Os resultados pro-
missores na redução de entrada de mosquitos nas habitações 
e a evidência atual limitada para redes de proteção sem inseti-
cida sugere a realização de novos estudos prospectivos, deven-
do-se considerar para o momento que o baixo custo das telas 
justifica seu uso em portas e janelas de habitações em áreas 
endêmicas para doenças transmitidas por mosquitos. 
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RESUMO
Contextualização: O selênio é um componente fundamental em uma série de reações orgânicas que protegem contra o estresse oxi-
dativo e com potencial para tratar e prevenir doenças, segundo a literatura. Objetivos: Sumarizar as evidências de revisões sistemáticas 
da Cochrane, referentes à efetividade da suplementação de selênio 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 “SELENIUM”. 
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: Sete estudos foram incluídos, totalizando 122 ensaios clínicos e 50.267 participantes. 
Discussão: Há evidência com alto grau de certeza, segundo as revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, de que a suplementação 
de selênio não reduz o risco de câncer. Pode haver algum benefício para redução de episódios de sepse em crianças com prematuridade 
extrema, mas o nível de evidência é bastante limitado nesse caso, devido a reduzida amostragem e alta heterogeneidade nos estudos. 

DESTAQUE COCHRANE
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O selênio (Se) é um oligoelemento metalóide (semime-
tálico) que foi descrito pela primeira vez pelo sueco Jöns 
Jakob Berzelius, em 1817. Inicialmente, foi considerado um 
elemento tóxico, mas, em 1957, Klaus Schwarz considerou o 
selênio um nutriente traço benéfico e essencial ao organis-
mo humano.1

Trata-se de um metalóide da mesma família do oxigênio e 
do enxofre e seu nome origina-se de “Selene” – deusa da lua, 
por referência ao fato de estar sempre ligado ao telúrio, meta-
lóide inicialmente designado por referência à Terra.2

O selênio é um componente essencial das selenoproteínas 
e desempenha um papel relevante em muitas funções bio-
lógicas, como defesa antioxidante, formação de hormônios 
tireoidianos, síntese de DNA, fertilidade e reprodução. O se-
lênio pode ser convertido no organismo em vários metabóli-
tos, sendo que alguns, como o metilselenol, é considerado no 
papel na prevenção do câncer. O selênio é referido ao desem-
penhar um papel, além da vitamina E, na função muscular, 
melhorando a resistência e a recuperação e retardando o pro-
cesso de envelhecimento.3

Estima-se que cerca de 1 bilhão de pessoas no mun-
do tenha carência de selênio na dieta.4 Em doses nutri-
cionais, o selênio é um componente essencial das sele-
noproteínas5 e promove a progressão do ciclo celular e 
previne a morte celular. Em contraste, em doses superio-
res às necessidades nutricionais, mas não tóxicas, o selê-
nio induz ao bloqueio do ciclo celular e à apoptose. A mo-
dulação do ciclo celular e da apoptose é um mecanismo 
chave pelo qual o selênio exerce suas funções biológicas.6

O selênio e seus compostos são antioxidantes impor-
tantes no organismo humano, sendo um imunomodulador 
ativo e um antioxidante muito mais potente que as vita-
minas A, C e E e o beta-caroteno, mas muito mais tóxico.7 
Participa da conversão da tiroxina em triiodetironina na 
biossíntese do hormônio tireoidiano, e como antioxidante 
do esperma, o selênio protege sua motilidade e fertilidade.7 
É considerado um sério fator de proteção biológica e antio-
xidante do endotélio vascular, das lipoproteínas de baixa 
densidade, do DNA e dos cromossomos. Como componente 
alimentar, o selênio é considerado um agente excepcional 

de proteção contra aterosclerose, doença isquêmica coro-
nariana e câncer.7

Considerando a necessidade da boa prática clínica basea-
da em evidências, propôs-se esse estudo para sumarizar os 
achados das revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, 
no que concerne à efetividade da suplementação de selênio 
para o tratamento e para a prevenção de doenças.

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evidências 
de revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, referentes 
à efetividade das intervenções com suplementação de selênio. 

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 humanas, que en-
volveram a suplementação de selênio em monoterapia, e que 
constam no banco de dados Cochrane Library. Não houve 
restrição de idade para inclusão dos participantes. 

Tipos de intervenções
Foram consideradas todas as intervenções para tratamen-

to e prevenção que envolveram a suplementação de selênio. 
As intervenções foram comparadas a placebo ou qualquer 
outro controle, medicamentoso ou não. 

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

clínica, a redução de sintomas ou a prevenção da condição 
e, para desfechos secundários, foram avaliadas a melhora na 
qualidade de vida e a ocorrência de eventos adversos.

Os achados (exceto para risco de câncer) têm evidência limitada e carecem de melhor análise no futuro, a partir de novos ensaios clínicos. 
Conclusão: É possível inferir, em geral, não haver evidência de que a suplementação de selênio reduz o risco de câncer, mas a efetividade 
para outras intervenções é incerta, sugerindo-se a realização de novos estudos prospectivos para melhor robustez dos dados. 

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Prática clínica baseada em evidências, terapêutica, selênio, ensaio clínico, revisão sistemática

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: prevenção, doenças, antioxidantes
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Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 14 de 

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

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

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

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

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

#1 MeSH descriptor: [SELENIUM] this term only 31
ID Search Hits

#1 MeSH descriptor: [SELENIUM] this term only 31

Date Run: 03/14/2024 08:31:58

Tabela 1. Estratégia de busca

Tabela 2. Característica dos estudos incluídos
Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão

Vicente 
et al 
(2018)8

83 ECR

n = 27.232

Reunir e 
apresentar 
as evidências 
necessárias para 
abordar duas 
questões de 
pesquisa:

1. Qual é a 
relação etiológica 
entre a exposição 
ao selênio e o 
risco de câncer 
em humanos?

2. Descrever 
a eficácia da 
suplementação 
de selênio na 
prevenção 
do câncer em 
humanos.

Incluímos 83 estudos. Os ECR envolveram 27.232 
participantes alocados para suplementos de selênio ou 
placebo. Para análises de ECR com baixo risco de viés, a 
razão de risco resumida (RR) para qualquer incidência de 
câncer foi de 1,01 (95% IC 0,93 a 1,10; 3 estudos, 19.475 
participantes; evidência de alta qualidade). O RR para 
mortalidade estimada por câncer foi de 1,02 (95% IC 0,80 
a 1,30; 1 estudo, 17.448 participantes). Para os cânceres 
específicos do local mais frequentemente investigados, os 
investigadores forneceram pouca evidência de qualquer 
efeito da suplementação de selênio. Dois ECR com 
19.009 participantes indicaram que o câncer colorretal 
não foi afetado pela administração de selênio (RR = 0,99, 
95% IC 0,69 a 1,43), assim como o câncer de pele não 
melanoma (RR = 1,16, 95% IC 0,30 a 4,42; 2 estudos, 
2.027 participantes), câncer de pulmão (RR = 1,16, 95% 
IC 0,89 a 1,50; 2 estudos, 19.009 participantes), câncer 
de mama (RR = 2,04, IC 95% 0,44 a 9,55; 1 estudo, 802 
participantes), câncer de bexiga (RR = 1,07, IC 95% 0,76 
a 1,52; 2 estudos, 19.009 participantes) e câncer de 
próstata (RR = 1,01, 95% IC 0,90 a 1,14; 4 estudos, 18.942 
participantes). A certeza da evidência foi alta para todos 
esses locais de câncer, exceto para o câncer de mama, que 
era de certeza moderada devido à imprecisão, e para o 
câncer de pele não melanoma, cuja certeza foi moderada, 
devido à alta heterogeneidade. ECR com baixo risco de 
viés sugeriram aumento do risco de melanoma.

Os resultados para a maioria dos desfechos foram 
semelhantes quando foram incluídos todos os ECR na 
metanálise, independentemente do risco de viés. A 
suplementação de selênio não reduziu a incidência geral 
de câncer (RR = 0,99, 95% IC 0,86 a 1,14; 5 estudos, 
21.860 participantes) nem a mortalidade (RR = 0,81, 95% 
IC 0,49 a 1,32; 2 estudos, 18.698 participantes). Os RR 
resumidos para cânceres específicos do local mostraram 
alterações limitadas em comparação com estimativas de 
estudos de alta qualidade apenas, exceto para o câncer 
do fígado, para os quais os resultados foram invertidos.

ECR bem desenhados 
e bem conduzidos não 
demonstraram nenhum 
efeito benéfico dos 
suplementos de selênio 
na redução do risco de 
câncer (evidência de alta 
qualidade). Alguns ECR 
levantaram preocupações 
ao relatar uma maior 
incidência de câncer 
de próstata de alto 
grau e diabetes tipo 2 
em participantes que 
receberam suplementação 
de selênio. Não surgiu 
nestes estudos nenhuma 
evidência clara de uma 
influência do nível inicial de 
selênio dos participantes 
nos resultados.

Estudos observacionais 
longitudinais demonstraram 
uma associação inversa 
entre a exposição ao 
selênio e o risco de alguns 
tipos de câncer, mas 
também foram relatadas 
relações nulas e diretas, e 
não surgiu nenhum padrão 
sistemático que sugerisse 
relações dose-resposta. 
Esses estudos sofrem de 
limitações inerentes ao 
desenho observacional, 
incluindo classificação 
incorreta de exposição e 
confusão não medida.

Continua...
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Tabela 2. Continuação.
Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão

No maior ensaio, a suplementação de selénio 
aumentou os riscos de alopecia e dermatite e, para os 
participantes com níveis de selênio mais elevados, a 
suplementação também aumentou o risco de câncer 
da próstata de alto grau. Os ECR mostraram um risco 
ligeiramente aumentado de diabetes tipo 2 associado 
à suplementação. Uma hipótese gerada pelo Estudo de 
Prevenção Nutricional do Câncer – de que indivíduos 
com níveis baixos de selénio no sangue poderiam reduzir 
o risco de câncer (particularmente o câncer de próstata) 
aumentando a ingestão de selênio – não foi confirmada. 
Como os participantes do ECR eram predominantemente 
do sexo masculino (88%), não foi possível avaliar a 
influência potencial do sexo ou gênero.

No geral, não há evidências 
que sugiram que o 
aumento da ingestão de 
selênio por meio de dieta 
ou suplementação previna 
o câncer em humanos. No 
entanto, são necessárias 
mais investigações para 
avaliar se o selénio pode 
modificar o risco de 
câncer em indivíduos com 
um contexto genético 
ou estado nutricional 
específico, e para investigar 
possíveis efeitos diferenciais 
de várias formas de selênio.

Allam 
et al. 
(2004)9

1 ECR

n = 24

O reconhecimento 
de que a asma 
crônica pode 
estar associada 
à deficiência de 
selênio levou 
à investigação 
do papel da 
suplementação de 
selênio na redução 
dos sintomas e do 
impacto da asma 
crônica. O objetivo 
foi avaliar a eficácia 
da suplementação 
de selênio como 
coadjuvante da 
medicação no 
tratamento da 
asma crônica. 

Foi incluído 1 ECR com 24 pacientes que sofriam 
de asma crônica. O estudo relatou melhora clínica 
significativa no grupo suplementado com selênio, 
em comparação com o grupo placebo, em termos 
de “avaliação clínica”. No entanto, esta melhora não 
pôde ser validada por alterações significativas em 
parâmetros objetivos separados da função pulmonar e 
da hiperresponsividade das vias aéreas. 

A suplementação de 
selênio pode ser um 
complemento útil à 
medicação para pacientes 
com asma crônica. 
Entretanto, esta conclusão 
é limitada devido à 
insuficiência de estudos 
e à falta de melhora nos 
parâmetros clínicos da 
função pulmonar. 

Zuuren 
et al. 
(2013)10

4 ECR

n = 463

Avaliar os 
efeitos da 
suplementação 
de selênio na 
tireoidite de 
Hashimoto.

Foram incluídos 4 ECR com risco de viés incerto a alto, 
compreendendo 463 participantes. A duração média do 
estudo foi de 7,5 meses (variação de 3 a 18 meses). Um 
dos resultados primários - ‘mudança em relação ao valor 
basal na qualidade de vida relacionada à saúde’ - e dois 
resultados secundários - ‘mudança em relação ao valor 
basal na dosagem de reposição de T4 no final do estudo’ 
e ‘custos econômicos’ - não foram avaliados em qualquer 
um dos estudos. Um estudo com alto risco de viés 
mostrou melhora estatisticamente significativa no bem-
estar subjetivo com selenito de sódio 200 μg mais T 4  
titulado em comparação com placebo mais LT 4  titulado 
(RR = 4,67, de 95% IC 1,61 a 13,50 ; P = 0,004; 36 
participantes; número necessário para tratar (NNT) = 2 
(95% IC 2 a 3)).

A selenometionina 200 μg reduziu os níveis séricos de 
anticorpos anti-tireoperoxidase em comparação com o 
placebo em dois estudos (MD - 17 U/mL, 95% IC -1056 
a -778; P < 0,001; 85 participantes) e (MD - 345 UI/
mL, 95% IC -359 a -331; P < 0,001; 169 participantes). 
O agrupamento dos estudos não foi viável devido à 
acentuada heterogeneidade clínica (I 2 = 99%). Em uma 
comparação adicional no primeiro estudo em que a 
selenometionina foi combinada com T 4 , a redução nos 
anticorpos TPO foi ainda mais notável (MD - 1508 U/mL, 
IC 95% -1671 a -1345; P < 0,001; 86 participantes). Num 
terceiro estudo, onde LT 4 foi adicionado a ambos os 
braços de intervenção, uma redução nos níveis séricos 

Os resultados destes 
quatro estudos mostram 
que as evidências que 
apoiam ou refutam a 
eficácia da suplementação 
de selênio em pessoas com 
tireoidite de Hashimoto 
são incompletas. O nível 
atual de evidência da 
eficácia da suplementação 
de selênio no tratamento 
de pessoas com tireoidite 
de Hashimoto baseia-
se em quatro ensaios 
clínicos randomizados 
avaliados com risco de viés 
pouco claro a alto; isto 
não permite atualmente 
uma tomada de decisão 
segura sobre o uso de 
suplementação de selénio 
para a tireoidite de 
Hashimoto. Esta revisão 
destaca a necessidade 
de ensaios randomizados 
controlados por placebo 
para avaliar os efeitos do 
selênio em pessoas com 
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Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão
de anticorpos anti-peroxidase da tiróide também 
favoreceu o braço de selenometionina (MD - 235 UI/mL, 
95% IC -374 a -95; P = 0,001; 88 participantes). Embora 
as alterações desde o início do estudo tenham sido 
estatisticamente significativas nestes três estudos, a sua 
relevância clínica não é clara. Os anticorpos séricos não 
foram afetados de forma estatisticamente significativa 
no estudo que comparou selenito de sódio 200 μg mais 
LT 4 titulado com placebo mais LT 4 titulado (MD - 25, 
95% IC -181 a 131; P = 0,75; 36 participantes).

Eventos adversos foram relatados em dois estudos 
(1 de 85 e 1 de 88 participantes, respectivamente). A 
suplementação de selênio não pareceu ter um impacto 
estatisticamente significativo na incidência de eventos 
adversos (RR =  2,93, 95% IC 0,12 a 70,00; e RR = 2,63, 
95% IC 0,11 a 62,95).

tireoidite de Hashimoto e 
pode, em última análise, 
fornecer evidências 
confiáveis   para ajudar a 
informar a tomada de 
decisões clínicas. 

Allingstrup  
et al. 
(2015)11

16 ECR

n = 2.084

O objetivo 
principal foi 
examinar o efeito 
da nutrição 
suplementada 
com selênio na 
mortalidade 
em pacientes 
gravemente 
enfermos.

O objetivo 
secundário 
foi examinar a 
relação entre a 
suplementação 
de selênio 
e o número 
de infecções, 
duração da 
ventilação 
mecânica, tempo 
de internação 
na unidade de 
terapia intensiva 
e tempo de 
internação 
hospitalar.

Foram incluídos 16 ECR (2.084 participantes). A 
maioria dos ensaios apresentava alto risco de viés. A 
disponibilidade de dados sobre resultados foi limitada e 
os ensaios envolvendo suplementação de selênio foram, 
com exceção de um ensaio, pequenos em relação ao 
tamanho da amostra. Assim, os resultados devem ser 
interpretados com cautela.

Treze ensaios de selenito de sódio intravenoso 
mostraram uma redução estatisticamente significativa 
na mortalidade geral (RR = 0,82, 95% IC 0,72 a 0,93, 
1.391 participantes,, qualidade de evidência muito 
baixa ). No entanto, a estimativa pontual global da 
mortalidade é influenciada principalmente por ensaios 
de alto risco de viés.

Nove ensaios de selenito de sódio intravenoso foram 
analisados quanto à mortalidade em 28 dias sem 
diferença estatisticamente significativa (RR = 0,84, 
95% IC 0,69 a 1,02, 1.180 participantes, qualidade de 
evidência muito baixa ), enquanto três ensaios foram 
analisados quanto à mortalidade em 90 dias com 
resultados semelhantes (RR = 0,96, 95% Cl 0,78 a 1,18, 
614 participantes, qualidade de evidência muito baixa ).

Para mortalidade entre pacientes de terapia 
intensiva, a suplementação de selênio não indicou 
qualquer vantagem estatisticamente significativa 
(RR = 0,88, 95% IC 0,77 a 1,01, nove ensaios, 1.168 
participantes, qualidade de evidência muito baixa ).

Seis estudos com selenito de sódio intravenoso não 
encontraram diferença estatisticamente significativa 
para os participantes que desenvolveram infecção 
(RR = 0,96, 95% IC 0,75 a 1,23, 934 pacientes, qualidade 
de evidência muito baixa ). Da mesma forma, três 
ensaios clínicos com ebselen forneceram dados de 
participantes que desenvolveram infecções (pirexia, 
infecções respiratórias ou meningite) sem nenhum 
benefício óbvio (RR = 0,60, 95% IC 0,36 a 1,02, 685 
participantes, qualidade de evidência muito baixa ).

Nossas análises não mostraram nenhum efeito do selênio 
em eventos adversos (Selênio: RR = 1,03, 95% Cl 0,85 
a 1,24; seis ensaios, 925 participantes; muito baixa 
qualidade de evidência ).

Não surgiram evidências claras a favor da suplementação 
de selênio para resultados como número de dias em 
ventilador (DM) -0,86, 95% IC -4,39 a 2,67, quatro 
ensaios, 191 participantes, qualidade de evidência muito 
baixa ), duração de permanência na unidade de terapia 
intensiva (MD 0,54, 95% IC -2,27 a 3,34, sete ensaios, 

As evidências atuais 
que recomendam a 
suplementação de selênio 
em pacientes gravemente 
enfermos permanecem 
controversas. São 
necessários ensaios que 
superem as inadequações 
metodológicas dos estudos 
revisados, particularmente 
em relação ao tamanho 
da amostra, desenho e 
resultados. 

Continua...
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Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão

934 participantes, qualidade de evidência muito baixa ) 
ou tempo de internação hospitalar (MD -3,33, 95% IC 
-5,22 a -1,44, cinco ensaios , 693 participantes, qualidade 
de evidência muito baixa ).

A qualidade da metodologia do ensaio foi baixa. Devido 
ao alto risco de viés nos ensaios incluídos, os resultados 
devem ser interpretados com cautela.

Darlow 
et al. 
(2003)12

3 ECR

n = 587

Avaliar os 
benefícios e 
malefícios da 
suplementação 
de selênio em 
bebês prematuros 
ou de muito 
baixo peso ao 
nascer 

3 ECR foram identificados. Dois ensaios, incluindo 
um ensaio com um tamanho de amostra muito maior 
do que os outros combinados, foram provenientes 
de áreas geográficas com baixas concentrações 
populacionais de selênio. A metanálise dos dados 
agrupados mostrou uma redução significativa na 
proporção de bebês que tiveram um ou mais episódios 
de sepse associados à suplementação de selênio 
[RR = 0,73 (0,57 a 0,93); RD -0,10 (-0,17 a -0,02); 
NNT 10 (5,9 a 50)]. A suplementação com selênio não 
foi associada à melhora da sobrevida, à redução da 
doença pulmonar crônica neonatal ou à retinopatia da 
prematuridade. 

A suplementação de 
selênio em bebês muito 
prematuros está associada 
a benefícios em termos 
de redução de um ou 
mais episódios de sepse. 
A suplementação não foi 
associada à melhora da 
sobrevida, à redução da 
doença pulmonar crônica 
neonatal ou à retinopatia 
da prematuridade. Doses 
suplementares de selênio 
para crianças em nutrição 
parenteral superiores às 
atualmente recomendadas 
podem ser benéficas. Os 
dados são dominados por 
um grande ensaio realizado 
em um país com baixas 
concentrações de selênio e 
podem não ser facilmente 
traduzidos para outras 
populações. 

Rees et al. 
(2013)13

12 ECR

n = 19.715

Determinar 
a eficácia da 
suplementação 
de selênio para 
a prevenção 
primária 
de doença 
cardiovascular 
(DCV) e examinar 
o risco potencial 
de diabetes tipo 2. 

12 ECR (sete com duração de pelo menos três meses) 
preencheram os critérios de inclusão, com 19.715 
participantes randomizados. Os dois maiores ensaios 
realizados nos Estados Unidos (SELECT e NPC) relataram 
eventos clínicos. Não houve efeitos estatisticamente 
significativos da suplementação de selênio em todas 
as causas de mortalidade (RR = 0,97, 95% IC 0,88 a 
1,08), mortalidade por DCV (RR = 0,97, 95% IC 0,79 
a 1,2), eventos cardiovasculares não fatais (RR = 0,96, 
95% IC 0,89 a 1,04) ou todos os eventos de DCV (fatais 
e não fatais) (RR = 1,03, 95% IC 0,95 a 1,11). Houve 
um pequeno aumento no risco de diabetes tipo 2 com 
a suplementação de selênio, mas isso não alcançou 
significância estatística (RR = 1,06, 95% IC 0,97 a 
1,15). Outros efeitos adversos que aumentaram com a 
suplementação de selênio, conforme relatado no estudo 
SELECT, incluíram alopecia (RR = 1,28, 95% IC 1,01 a 
1,62) e dermatite grau 1 a 2 (RR = 1,17, 95% IC 1,0 a 
1,35). A suplementação de selênio reduziu o colesterol 
total, mas isso não alcançou significância estatística (DM 
- 0,11 mmol/L, 95% IC - 0,3 a 0,07). Os níveis médios 
de lipoproteína de alta densidade (HDL) permaneceram 
inalterados. Houve uma redução estatisticamente 
significativa no colesterol não HDL (DM - 0,2 mmol/L, 95% 
IC - 0,41 a 0,00) em um ensaio com dosagem variável de 
selênio. Nenhum dos ensaios de longo prazo examinou 
os efeitos sobre a pressão arterial. No geral, os estudos 
incluídos foram considerados de baixo risco de viés. 

As limitadas evidências 
disponíveis até o 
momento não apoiam 
o uso de suplementos 
de selênio na prevenção 
primária de DCV. 

Denner 
et al. 14

3 ECR

n = 162

Avaliar os 
efeitos da 
suplementação

Houve um total de 3 ECR envolvendo 162 participantes.

Foram incluídos dois ensaios clínicos randomizados 
que investigaram o linfedema secundário em 

Atualmente, não há 
evidências de que a 
suplementação de selénio

Continua...
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RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em março de 2024 um 
total de 31 citações na Cochrane Library. Dessas, 7 revisões 
sistemáticas atenderam os critérios de inclusão deste estudo. 
Todos os 7 estudos foram incluídos, totalizando 122 ensaios 
clínicos randomizados (ECR) e 50.267 participantes.

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.8-14

DISCUSSÃO

A suplementação de selênio tem sido recomendada para 
diversas condições, sobretudo no âmbito da prevenção de 
doenças, sendo frequente sua veiculação na mídia e nas pres-
crições médicas. Entretanto, o consumo de selênio em altas 
doses pode causar 0 desenvolvimento de selenose em huma-
nos, que, embora bastante rara, é associada à esclerose lateral 
amiotrófica, independentemente de raças e etnias. Além dis-
so, a exposição celular a altas doses de selênio causa toxicida-
de celular e aumento de radicais livres. Embora o selênio seja 
geralmente considerado um fator essencial na produção de 
enzimas antioxidantes, quimicamente, ele é capaz de reagir 
e formar ligações dissulfeto intramoleculares com grupos tiol 
essenciais, gerando radicais livres.15

Este estudo encontrou sete revisões sistemáticas reali-
zadas pela Cochrane, para avaliação da suplementação do 
selênio com diferentes desfechos e análises, totalizando 122 
ensaios clínicos randomizados e 50.267 participantes.

O estudo com maior robustez foi realizado por Vicente 
et al.8 e avaliou uma possível relação etiológica entre a exposi-
ção ao selênio e o risco de câncer em humanos, bem como a 
eficácia da suplementação de selênio na prevenção do câncer.

Foram incluídos 83 ECR com 27.232 participantes. A aná-
lise dos ECR mostrou tratar-se de estudos bem desenhados e 
bem conduzidos, mas que não demonstraram nenhum efeito 
benéfico dos suplementos de selênio na redução do risco de 
câncer (evidência de alta qualidade). 

Para análises de ECR com baixo risco de viés, a razão de 
risco resumida (RR) para qualquer incidência de câncer foi 
de 1,01 (95%  IC 0,93 a 1,10; 3 estudos, 19.475 participantes; 
evidência de alta qualidade). O Risco Relativo (RR) para mor-
talidade estimada por câncer foi de 1,02 (95% IC 0,80 a 1,30; 
1 estudo, 17.448 participantes). Para os cânceres específicos 
mais frequentemente investigados, os pesquisadores forne-
ceram pouca evidência de qualquer efeito da suplementação 
de selênio. Dois ECR com 19.009 participantes indicaram que 
o câncer colorretal não foi afetado pela administração de se-
lênio (RR = 0,99, 95% IC 0,69 a 1,43), assim como o câncer de 
pele do tipo não melanoma (RR = 1,16, 95% IC 0,30 a 4,42; 2 

ECR = ensaio clínico randomizado; DP = desvio-padrão; DPM = diferença padronizada das médias (standarized mean difference); DM = diferença das médias; 
95% IC = intervalo de confiança de 95%; RR = risco relativo; OR = razão de chances.

Autores Amostra Objetivos Resultados Conclusão
de selênio nos 
efeitos adversos 
da radioterapia 
convencional, 
quimioterapia 
ou cirurgia 
em pacientes 
oncológicos e 
na qualidade de 
vida/desempenho 
durante e após 
o tratamento 
oncológico.

60 mulheres após cirurgia de câncer de mama e 
20 homens e mulheres após cirurgia de câncer de 
cabeça e pescoço. Um ensaio em andamento com 
resultados preliminares de 82 participantes também 
foi identificado, estudando  diarreia induzida por 
radioterapia como desfecho secundário. Todos os 
estudos tiveram desvantagens consideráveis no que 
diz respeito à qualidade e aos relatórios.

Um estudo sobre linfedema secundário relatou uma 
diminuição do número de infecções recorrentes por 
erisipela no grupo de suplementação de selênio em 
comparação com o placebo. O segundo estudo relatou 
uma diminuição do inchaço facial no grupo do selênio 
em um período de duas semanas após a ressecção 
cirúrgica do tumor. No entanto, os resultados devem 
ser interpretados com cautela e não podem ser 
generalizados para outras populações.

O estudo em andamento sobre diarreia associada 
à radioterapia relatou preliminarmente uma menor 
incidência de diarreia em participantes que receberam 
suplementação de selênio concomitante à radiação 
pélvica; no entanto, nenhum dado foi apresentado. 

Não foram encontrados ECR que avaliaram o efeito 
da suplementação de selênio em outras toxicidades 
associadas à terapia ou na qualidade de vida/
desempenho em pacientes com câncer.

alivie os efeitos secundários 
dos tratamentos de 
quimioterapia ou 
radioterapia específicos 
para tumores ou que 
melhore os efeitos 
secundários da cirurgia, 
ou melhore a qualidade 
de vida em pacientes 
com câncer ou reduza o 
linfedema secundário. Até 
à data, os resultados 
da investigação não 
fornecem base para 
qualquer recomendação 
a favor ou contra a 
suplementação de selênio 
em pacientes com câncer. 
Os perigos potenciais 
da suplementação de 
um mineral devem ser 
considerados.

Tabela 2. Continuação.
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estudos, 2.027 participantes), o câncer de pulmão (RR = 1,16, 
95% IC 0,89 a 1,50; 2 estudos, 19.009 participantes), o câncer 
de mama (RR = 2,04, 95% IC 0,44 a 9,55; 1 estudo, 802 partici-
pantes), o câncer de bexiga (RR = 1,07, 95% IC 0,76 a 1,52; 2 es-
tudos, 19.009 participantes) e o câncer de próstata (RR = 1,01, 
95% IC 0,90 a 1,14; 4 estudos, 18.942 participantes). A certeza 
da falta de efeitos significantes foi alta para todos esses lo-
cais de câncer, exceto para o câncer de mama, cuja certeza 
é moderada devido à imprecisão (baixa amostragem), e para 
o câncer de pele não melanoma, cuja certeza foi moderada, 
devido à alta heterogeneidade. 

Os resultados para a maioria dos desfechos foram seme-
lhantes quando foram incluídos todos os ECR na metanálise, 
independentemente do risco de viés. A suplementação de 
selênio não reduziu a incidência geral de câncer (RR = 0,99, 
95%  IC 0,86 a 1,14; 5 estudos, 21.860 participantes) nem a 
mortalidade (RR = 0,81, 95% IC 0,49 a 1,32; 2 estudos, 18.698 
participantes). 

Alguns ECR levantaram preocupações ao relatar uma 
maior incidência de câncer de próstata de alto grau e diabe-
tes tipo 2 em participantes que receberam a suplementação 
de selênio. Não surgiu nestes estudos nenhuma evidência 
clara de uma influência do nível inicial de selênio dos par-
ticipantes nos resultados. Os autores também consideraram 
que estudos observacionais demonstraram uma associação 
inversa entre a exposição ao selênio e o risco de alguns tipos 
de câncer, mas também foram relatadas relações nulas e di-
retas, e não surgiu nenhum padrão sistemático que sugerisse 
relações dose-resposta. Embora esses estudos apresentem li-
mitações inerentes ao desenho observacional, incluindo clas-
sificação incorreta de exposição e confusão não medida, não 
podem ser desprezados nesse momento. 

No maior ECR incluído, a suplementação de selênio au-
mentou os riscos de alopecia e dermatite e, para os partici-
pantes com níveis de selênio mais elevados, a suplementação 
também aumentou o risco de câncer de próstata de alto grau. 
Os ECR mostraram um risco ligeiramente aumentado de dia-
betes tipo 2 associado à suplementação.

No geral, não há evidências que sugiram que o aumento 
da ingestão de selênio por meio de dieta ou suplementação 
previna o câncer em humanos. No entanto, são necessárias 
mais investigações para avaliar se o selênio pode modificar 
o risco de câncer em indivíduos com um contexto genético 
ou estado nutricional específico, e para investigar possíveis 
efeitos diferenciais de várias formas de selênio.

Em outro estudo, Allam et  al.9 avaliaram se a suplemen-
tação de selênio pode reduzir os sintomas da asma crônica. 
O objetivo foi avaliar a eficácia da suplementação de selênio 
como coadjuvante de outros medicamentos no tratamento 
da asma crônica.

Foi incluído um único ECR com 24 pacientes que sofriam 
de asma crônica. O estudo relatou melhora clínica significa-
tiva no grupo suplementado com selênio, em comparação 
com o grupo placebo, em termos de “avaliação clínica”. No 
entanto, esta melhora não pôde ser validada por alterações 
significativas em parâmetros objetivos separados da função 
pulmonar e da hiperresponsividade das vias aéreas. 

Os autores concluíram que a suplementação de selênio 
pode ser um complemento útil à medicação para pacientes 
com asma crônica. Entretanto, esta conclusão é limitada de-
vido à insuficiência de estudos e à falta de melhora nos parâ-
metros clínicos da função pulmonar, sendo recomendada a 
realização de novos ensaios clínicos. 

Zuuren et  al.10 avaliaram a efetividade da suplementa-
ção de selênio no tratamento da tireoidite de Hashimoto. 
Foram incluídos 4 ECR com risco de viés incerto a alto, com-
preendendo 463 participantes. A duração média do estudo foi 
de 7,5 meses (variação de 3 a 18 meses). Um dos resultados 
primários foi a mudança em relação ao valor basal na quali-
dade de vida relacionada à saúde e dois desfechos secundá-
rios foram a mudança em relação ao valor basal na dosagem 
de reposição de T4 no final do estudo e os custos econômicos 
envolvidos. Um estudo com alto risco de viés mostrou me-
lhora estatisticamente significante no bem-estar subjetivo 
com selenito de sódio 200  μg mais T4 titulado em compa-
ração com placebo mais LT4 titulado (RR = 4,67, 95% IC,1,61 
a 13,50; P = 0,004; 36 participantes; número necessário para 
tratar (NNT) = 2 (95% IC 2 a 3)).

A selenometionina 200  μg reduziu os níveis séricos de 
anticorpos anti-tireoperoxidase em comparação com o 
placebo em dois estudos (MD - 917 U/mL, 95% IC -1056 a 
-778; P < 0,001; 85 participantes) e (MD -345 UI/mL, 95% IC 
-359 a -331; P  <  0,001; 169 participantes). O agrupamento 
dos estudos não foi viável devido à acentuada heterogenei-
dade clínica (I2 =  99%). Em uma comparação adicional no 
primeiro estudo em que a selenometionina foi combinada 
com T4, a redução nos anticorpos TPO foi ainda mais notá-
vel (MD - 1508 U/mL, 95% IC -1671 a -1345; P < 0,001; 86 par-
ticipantes). Em um terceiro estudo, onde LT4 foi adicionado 
a ambos os braços de intervenção, uma redução nos níveis 
séricos de anticorpos anti-peroxidase da tiróide também 
favoreceu o braço de selenometionina (MD -235  UI/mL,  
95%  IC -374 a -95; P  =  0,001; 88 participantes). Embora as 
alterações desde o início do estudo tenham sido estatistica-
mente significantes nestes três estudos, a sua relevância clí-
nica não é clara. Os anticorpos séricos não foram afetados 
de forma estatisticamente significativa no estudo que com-
parou selenito de sódio 200 μg mais LT4 titulado com pla-
cebo mais LT4 titulado (MD -25, 95% IC -181 a 131; P = 0,75; 
36 participantes).
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Eventos adversos foram relatados em dois estudos (1 de 85 
e 1 de 88 participantes, respectivamente), mas a suplementa-
ção de selênio não pareceu ter um impacto significativo na 
incidência de eventos adversos (RR 2,93, 95% IC 0,12 a 70,00; e 
RR 2,63, 95% IC 0,11 a 62,95).

Os autores consideraram que os resultados dos quatro es-
tudos incluídos mostram que as evidências que apoiam ou re-
futam a eficácia da suplementação de selênio em pessoas com 
tireoidite de Hashimoto são incertas. O nível atual de evidência 
baseia-se em quatro ensaios clínicos randomizados avaliados 
com risco de viés incerto a alto, o que não permite atualmente 
uma tomada de decisão segura sobre o uso de suplementação 
de selênio para a tireoidite de Hashimoto, sendo necessária a 
realização de ECR controlados por placebo para avaliar os efei-
tos do selênio em pessoas com tireoidite de Hashimoto. 

Em outro estudo, Allingstrup et al. 11 avaliaram o efeito da 
suplementação de selênio na mortalidade em pacientes gra-
vemente enfermos. O objetivo secundário foi examinar a re-
lação entre a suplementação de selênio e o número de infec-
ções, duração da ventilação mecânica, tempo de internação 
na UTI e tempo de internação hospitalar. 

A revisão sistemática incluiu 16 ECR, totalizando 2.084 
participantes. A maioria dos ensaios apresentava alto risco de 
viés. A disponibilidade de dados sobre resultados foi limitada e 
os ensaios envolvendo suplementação de selênio foram, com 
exceção de um ensaio, pequenos em relação ao tamanho da 
amostra. Assim, os resultados devem ser interpretados com 
cautela. Treze ensaios de selenito de sódio intravenoso mos-
traram uma redução estatisticamente significativa na morta-
lidade geral (RR = 0,82, 95% IC 0,72 a 0,93, 1.391 participantes 
qualidade da evidência muito baixa). No entanto, a estimativa 
pontual global da mortalidade foi influenciada principalmen-
te por ensaios de alto risco de viés. Nove ensaios de selenito 
de sódio intravenoso foram analisados quanto à mortalidade 
em 28 dias, mas não houve diferença estatisticamente signifi-
cante (RR = 0,84, 95%IC 0,69 a 1,02, 1.180 participantes, quali-
dade da evidência muito baixa), enquanto três ensaios foram 
analisados quanto à mortalidade em 90 dias com resultados 
semelhantes (RR = 0,96, 95%IC 0,78 a 1,18, 614 participantes, 
qualidade de evidência muito baixa). Para mortalidade entre 
pacientes de terapia intensiva, a suplementação de selênio 
não indicou qualquer vantagem estatisticamente significativa 
(RR = 0,88, 95% IC 0,77 a 1,01, nove ensaios, 1.168 participantes; 
qualidade de evidência muito baixa).

Seis estudos com selenito de sódio intravenoso não encon-
traram diferença estatisticamente significante para os parti-
cipantes que desenvolveram infecção (RR = 0,96, 95%IC 0,75 
a 1,23, 934 pacientes, qualidade de evidência muito baixa). 
Da  mesma forma, três ensaios clínicos com ebselen forne-
ceram dados de participantes que desenvolveram infecções 

( febre, infecções respiratórias ou meningite) sem nenhum be-
nefício óbvio (RR = 0,60, 95% IC 0,36 a 1,02, 685 participantes, 
qualidade de evidência muito baixa).

Não houve eventos adversos à suplementação de selênio 
(RR = 1,03, 95% IC 0,85 a 1,24; seis ensaios, 925 participantes: 
muito baixa qualidade de evidência).

Não houve evidências claras a favor da suplementação de 
selênio para resultados como número de dias em ventilador 
(DM) -0,86, 95% IC -4,39 a 2,67, quatro ensaios, 191 participan-
tes, qualidade de evidência muito baixa; duração de perma-
nência na UTI (MD 0,54, 95% IC -2,27 a 3,34, sete ensaios, 934 
participantes, qualidade de evidência muito baixa) ou tempo 
de internação hospitalar (MD -3,33, 95% IC -5,22 a -1,44, e ECR; 
693 participantes, qualidade de evidência muito baixa).

Os autores consideraram que as evidências atuais que 
recomendam a suplementação de selênio em pacientes gra-
vemente enfermos permanecem controversas, sendo neces-
sários ensaios clínicos que superem as inadequações meto-
dológicas dos estudos até então realizados, particularmente 
em relação ao tamanho da amostra, desenho e resultados.

Em estudo realizado por Darlow et al.12 foi avaliada a efe-
tividade da suplementação de selênio em bebês prematuros 
de muito baixo peso. Foram incluídos 3 ECR, que totaliza-
ram 587 participantes. Dois ECR, incluindo um ensaio com 
um tamanho de amostra muito maior do que os demais, fo-
ram provenientes de áreas geográficas com baixas concen-
trações populacionais de selênio. A metanálise dos dados 
agrupados mostrou uma redução significativa na proporção 
de bebês que tiveram um ou mais episódios de sepse asso-
ciados à suplementação de selênio [(RR  =  0,73 (0,57-0,93); 
RD -0,10 (-0,17 a -0,02); NNT 10 (5,9 a 50)]. A suplementação 
com selênio não foi associada à melhora da sobrevida, à re-
dução da doença pulmonar crônica neonatal ou à retinopatia 
da prematuridade. 

No contexto, a suplementação de selênio em bebês muito 
prematuros está associada a benefícios em termos de redução 
de um ou mais episódios de sepse. A suplementação não foi as-
sociada à melhora da sobrevida, à redução da doença pulmo-
nar crônica neonatal ou à retinopatia da prematuridade. Doses 
suplementares de selênio para crianças em nutrição parenteral 
superiores às atualmente recomendadas podem ser benéficas. 
Os dados são dominados por um grande ensaio realizado em 
um país com baixas concentrações de selênio e podem não ser 
facilmente traduzidos para outras populações.

Rees et al.13 avaliaram a eficácia da suplementação de se-
lênio para a prevenção primária de doença cardiovascular 
(DCV) e o potencial efeito de diabetes tipo 2. Foram incluídos 
12 ECR com um total de 19.715 participantes. 

Os dois maiores ECR foram realizados nos Estados 
Unidos (SELECT e NPC).  Não houve efeitos estatisticamente 
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significantes da suplementação de selênio em todas as cau-
sas de mortalidade (RR = 0,97, 95% IC 0,88 a 1,08), mortalida-
de por DCV (RR = 0,97, 95%IC 0,79 a 1,2), eventos cardiovas-
culares não fatais (RR = 0,96, 95%IC 0,89 a 1,04) ou todos os 
eventos de DCV ( fatais e não fatais) - (RR = 1,03, 95% IC 0,95 a 
1,11). Houve um pequeno aumento no risco de diabetes tipo 
2 com a suplementação de selênio, mas isso não alcançou sig-
nificância estatística (RR = 1,06, 95% IC 0,97 a 1,15). Outros 
efeitos adversos que aumentaram com a suplementação de 
selênio, conforme relatado no estudo SELECT, incluíram alo-
pecia (RR = 1,28, 95% IC 1,01 a 1,62) e dermatite grau 1 a 2 
(RR = 1,17, 95% IC 1,0 a 1,35). A suplementação de selênio re-
duziu o colesterol total, mas isso também não alcançou sig-
nificância estatística (DM - 0,11 mmol/L, 95% IC - 0,3 a 0,07). 
Os níveis médios de lipoproteína de alta densidade (HDL) 
permaneceram inalterados. Houve uma redução estatistica-
mente significante no colesterol não HDL (DM - 0,2 mmol/L, 
95% IC -0,41 a 0,00) em um ensaio com dosagem variável de 
selênio. Nenhum dos ensaios de longo prazo examinou os 
efeitos sobre a pressão arterial. No geral, os estudos incluídos 
foram considerados de baixo risco de viés. 

Os autores consideraram que as limitadas evidências dis-
poníveis até o momento não apoiam o uso de suplementos de 
selênio na prevenção primária de DCV. 

A revisão sistemática realizada por Denner et al.14 avaliou 
os efeitos da suplementação de selênio nos eventos adversos 
da radioterapia convencional, quimioterapia ou cirurgia em 
pacientes oncológicos e na qualidade de vida/desempenho 
durante e após o tratamento oncológico. Foram incluídos 3 
ECR envolvendo 162 participantes. Dois ECR investigaram o 
linfedema secundário em 60 mulheres após cirurgia de cân-
cer de mama e 20 homens e mulheres após cirurgia de câncer 
de cabeça e pescoço. Um ECR em andamento com resultados 
preliminares de 82 participantes também foi identificado, 
avaliando a diarréia induzida por radioterapia como desfecho 
secundário. Todos os estudos tiveram desvantagens conside-
ráveis no que diz respeito à qualidade e aos relatórios. Um 
ECR sobre linfedema secundário relatou redução no número 
de infecções recorrentes por erisipela no grupo de suplemen-
tação de selênio em comparação com o placebo. O segundo 
estudo relatou uma redução do inchaço facial no grupo do 
selênio em um período de duas semanas após a ressecção 
cirúrgica do tumor. No entanto, os resultados devem ser in-
terpretados com cautela e não podem ser generalizados para 
outras populações.

O estudo em andamento sobre diarreia associada à ra-
dioterapia relatou preliminarmente uma menor incidência 
de diarreia em participantes que receberam suplementação 
de selênio concomitante à radiação pélvica; no entanto, ne-
nhum dado foi apresentado.

Os autores concluíram que, atualmente, não há evidências 
de que a suplementação de selênio alivie os efeitos secundá-
rios dos tratamentos de quimioterapia ou radioterapia espe-
cíficos para tumores ou que melhore os efeitos secundários 
da cirurgia, ou melhore a qualidade de vida em pacientes 
com câncer ou reduza o linfedema secundário. Os autores 
ressaltaram que riscos potenciais da suplementação do selê-
nio devem ser considerados.

No contexto, as informações atuais disponíveis nas revi-
sões sistemáticas realizadas pela Cochrane sobre a suple-
mentação de selênio, em geral, não vislumbram benefícios de 
sua utilização, ressaltando-se a necessidade de cautela de seu 
uso exacerbado, diante dos riscos já descritos de sua toxici-
dade. As análises da suplementação de selênio como redutor 
do risco de câncer não demonstrou efetividade alguma, sen-
do desencorajador seu uso para essa finalidade. A efetividade 
da suplementação de selênio como coadjuvante no trata-
mento da asma brônquica não pôde ser demonstrada diante 
da carência de estudos bem delineados que permitam uma 
conclusão definitiva. Na mesma linha, não pôde ser eviden-
ciado benefício da suplementação de selênio para tireoidite 
de Hashimoto e enfermos graves. Para bebês prematuros de 
muito baixo peso pode haver algum benefício em áreas com 
populações  suscetíveis à carência de selênio, não havendo 
evidência de benefícios em outras populações. Não houve be-
nefício para prevenção de DCV e risco de desenvolvimento 
de diabetes tipo 2 quando da suplementação de selênio, bem 
como para efeitos adversos de tratamento de radioterapia e 
quimioterapia em pacientes oncológicos. 

Diante desses achados, recomenda-se a realização de no-
vos 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

Não há muitas intervenções avaliadas em revisões siste-
máticas pela Cochrane no que tange à suplementação de se-
lênio. A grande maioria dos estudos não mostra benefícios ou 
malefícios da suplementação de selênio. Entretanto, há alto 
grau de certeza de que a suplementação de selênio não previ-
ne o câncer. Pode haver algum benefício na redução de episó-
dios de sepse em prematuros extremos, não havendo robus-
tez dos resultados, sendo o nível de evidência limitado, nesse 
caso. Sugere-se a realização de novos estudos prospectivos, 
com padronização e análise de subgrupos, sendo que os pes-
quisadores podem seguir as recomendações do CONSORT 
Statement para relato dos resultados desses estudos. 
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ERRATA

No manuscrito intitulado “Padrão de Atividade Física “Guerreiros de Fim de Semana”: Risco ou Benefício para a Saúde?”, pu-
blicado na Revista Diagnóstico e Tratamento, volume 29, edição número 2, páginas 55-58, na página 58:

Onde se lê: 
“Concluímos que a participação em programas de AF comunitários baseados no modelo do Programa Agita São Paulo pro-

moveu a maior chance de uma melhor percepção de saúde, 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 programas comunitários de AF oferecidos no SUS, por parceiros do Programa Agita São Paulo.”

Leia-se:
“A maior parte dos estudos realizados até o momento utilizaram coortes prospectivas ou retrospectivas, de certa forma 

uma vantagem por possibilitar a avaliação da temporalidade entre exposição (atividade física) e desfechos de saúde. Todavia, 
os dados de atividade física foram coletados em um único momento, a exceção do estudo de O ‘Donovan e colaboradores 
(Mexico City Prospective Study).9 Portanto, a maioria dos estudos disponíveis na literatura, não permite observar se, após a 
primeira coleta da informação, os participantes migraram/modificaram o seu comportamento ou padrão de atividade física. 
Contudo, apesar dos estudos apontados serem observacionais, todos sinalizam na mesma direção, não havendo resultados 
antagônicos, até o momento. 

O padrão de atividade física “Guerreiros de Fim de Semana” tem se mostrado eficiente na redução do risco da mortalidade por 
todas as causas e da incidência de algumas DCNT, principalmente as de origem cardiovascular. Para pessoas em que o tempo é 
a principal barreira para a prática de atividade física, o padrão de atividade física “Guerreiros de Fim de Semana” pode se tornar 
uma alternativa para reduzir os danos do sedentarismo à saúde. Portanto, a prática de atividade física, mesmo que em um ou 
dois dias da semana, deve ser estimulada na população, visto que os benefícios superaram os riscos para a saúde.”

ERRATA
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tamente como o nome do fabricante e o local (cidade e país) de produção 
entre parênteses. Medicamentos administrados devem ser descritos pelo 
nome genérico (não a marca), seguidos da dosagem e posologia.

Para qualquer tipo de estudo, todas as afirmações no texto que não sejam 
resultado da pesquisa apresentada para publicação à revista Diagnóstico & 
Tratamento, mas sim dados de outras pesquisas já publicadas em outros 
locais, devem ser acompanhadas de citações da literatura pertinente. 

Os relatos de caso e as revisões narrativas deverão conter uma busca 
sistematizada (atenção: o que é diferente de uma revisão sistemática) do 
assunto apresentado, realizada nas principais bases de dados (Cochrane 
Library, Embase, Lilacs, PubMed, outras bases específicas do tema).

Bolsas, apoios e qualquer suporte financeiro a estudos devem ser 
mencionados separadamente na última página. Agradecimentos, se 
necessário, devem ser colocados após as referências bibliográficas.

A Diagnóstico & Tratamento apóia as políticas para registro de ensaios 
clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância 
dessas iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação 
sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão 
aceitos para publicação, a partir de 2007, os artigos de pesquisa clínicas 
que tenham recebido um número de identificação em um dos Registros de 
Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, 
cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE (http://www.icmje.
org/). O número de identificação deverá ser registrado ao final do resumo. 
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FORMATO 

Primeira página (capa)

A primeira página deve conter: 
1) classificação do artigo (original, revisão narrativa da literatura, relato de 

caso e carta ao editor);
2) o título do artigo, que deverá ser conciso, mas informativo;
3) o nome de cada autor (a política editorial da revista Diagnóstico & Trata-

mento é não utilizar abreviações dos nomes dos autores. Assim, solicitamos 
que os nomes sejam enviados completos), sua titulação acadêmica mais 
alta, a instituição onde trabalha e o e-mail; 

4) Cada autor deverá apresentar seu número de identificação ORCID (conforme 
obtido em www.orcid.org);

5) o local onde o trabalho foi desenvolvido;
6) a data e o local do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicável, 

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

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

publicação na revista.

Segunda página 

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

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

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

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

Referências

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O MANUSCRITO

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

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

http://www.orcid.org
http://decs.bvs.br/).6
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
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1. Introdução: as razões para que o estudo fosse realizado devem 
ser explicitadas, descrevendo-se o atual estado da arte do assunto. 
Deve ser descrito o contexto, o que se sabe a respeito. Aqui não devem 
ser inseridos resultados ou conclusões do estudo. No último parágra-
fo, deve ser especificada a principal questão do estudo e a principal 
hipótese, se houver. Não se deve fazer discussões sobre a literatura 
na introdução; a seção de introdução deve ser curta.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AO EDITOR

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

CHEGOU O SEGURO RESPONSABILIDADE
CIVIL (RC) PROFISSONAL MÉDICO!

(*) Condição válida apenas para associados APM Estadual.

A Associação Paulista de Medicina realizou acordo com a MDS e a AKAD Seguros 
para oferecer o RC (Responsabilidade Civil) para a classe médica do estado de 
São Paulo.

Ter um RC é a garantia para a proteção do patrimônio do médico e tranquilidade 
para se focar em sua atividade principal.

E mais! Leia o QR Code e descubra porque é vantajoso ser um associado APM!

Os associados APM têm uma série de benefícios:

  Associados da APM têm 15% de desconto*.
  Ampla consultoria jurídica.
  O pagamento pode ser feito em 12x sem juros no cartão de crédito 
  ou em 4x no boleto.
  Contratação simplificada e 100% online.
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