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 A Síndrome da Fragilidade e o 
cuidado à saúde da pessoa idosa

Eduardo FerriolliI, Paulo Manuel Pêgo-FernandesII

Hospital das Clínicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, BR

A descrição das bases fisiopatológicas e de um fenótipo 
para a Síndrome da Fragilidade do Idoso, no início dos anos 
2000, por Linda Fried e colaboradores,1 na época vinculados 
à Universidade de John’s Hopkins, representou um “ponto 
de virada” não apenas no desenvolvimento e na prática da 
Geriatria como especialidade, mas também, com o passar 
dos anos, no cuidado à saúde de pessoas idosas pelas diversas 
especialidades médicas. Este é um conceito que continua em 
desenvolvimento, e que não deve ser subestimado ou desco-
nhecido por médicos que cuidam de pacientes idosos.

O interesse em compreender e melhor definir a dife-
rença entre idade cronológica e idade biológica antecede, 
certamente, as publicações de Fried e seus colaboradores. 
Na década de 1980, por exemplo, já se falava que idosos frá-
geis seriam aqueles que apresentavam dependências para 
suas atividades diárias ou que precisavam da ajuda de ou-
tros para sobreviver.2 Também se percebia que pessoas da 
mesma idade podiam apresentar perfis consideravelmente 
distintos de funcionalidade e robustez, o que levava à com-
preensão de que pessoas envelhecem em ritmos e formas 
diversas. Fried e seus colaboradores, no entanto, não ape-
nas definiram os processos que geram essas diferenças, 
como descreveram critérios diagnósticos para a Síndrome 
da Fragilidade em fases muito menos avançadas do que as 
apresentadas acima.1 Isto permitia o reconhecimento da-
queles pacientes idosos em maior risco para o desenvolvi-
mento de complicações diante de intervenções clínicas e 
cirúrgicas, mas, também, os que estavam mais sujeitos a 

apresentar internações não planejadas, quedas, perdas fun-
cionais, institucionalização e óbito. Permitia, ainda, a imple-
mentação de intervenções que poderiam identificar quais 
as causas do processo de fragilização da pessoa idosa em 
questão, e a proposta de planos de intervenção que evitas-
sem a sua progressão e o desenvolvimento de dependências, 
o que foi muito bem demonstrado pelo grupo de Geriatria 
e Gerontologia da Universidade de Toulouse, com a sua 
Clínica de Fragilidade.3

Ainda que diferentes formas de definir o diagnóstico da 
Síndrome da Fragilidade tenham surgido (especialmente 
pelo Professor Kenneth Rockwood e seu grupo),4 a base de 
sua definição é a mesma: Síndrome da Fragilidade representa 
um estado de vulnerabilidade fisiológica relacionada à idade, 
causada por reservas homeostáticas reduzidas em múltiplos 
sistemas, levando a pessoa idosa que a apresenta a se tornar 
vulnerável a eventos estressores. Suas causas são relaciona-
das a alterações imunológicas, endócrinas e à sarcopenia, 
de acordo com a proposta inicial de Fried, mas, hoje, com o 
desenvolvimento de vasta literatura científica a respeito des-
sa síndrome, a isso se somam bases genéticas, epigenéticas, 
condições socioeconômicas, histórias de vida, a presença de 
doenças crônicas, o nível de atividade física e outros fatores 
que interferem no envelhecimento saudável.5

Diversos instrumentos surgiram, ao longo dos anos, para 
o diagnóstico da Síndrome da Fragilidade, como os critérios 
de Fried (que incluem a perda involuntária de peso, redução 
da força muscular, redução da velocidade de marcha, fadiga 
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e baixo nível de atividade física), o Índice de Fragilidade de 
Rockwood e ferramentas mais práticas e breves para a apli-
cação na prática clínica diária.6 Por um bom tempo se dis-
cutiu qual seria a melhor forma de diagnosticar a Síndrome 
da Fragilidade e qual o seu impacto na prática clínica e no 
prognóstico de pessoas idosas na atenção primária e em ou-
tros níveis de atenção à saúde. Com o desenvolvimento das 
pesquisas, no entanto, têm-se percebido que, na verdade, o 
melhor ou melhores instrumentos variam de acordo com o 
cenário em que são aplicados. Por exemplo, na atenção pri-
mária, quando há espaço para testes e tempo programado 
para isso, o método do fenótipo de Fried é um ótimo preditor 
de desfechos a curto, médio e longo prazo. No entanto, em 
um ambiente de emergência, em que o tempo é extremamen-
te restrito e o paciente idoso já apresenta perdas funcionais 
importantes (por exemplo, na capacidade de deambular para 
que seja medida sua velocidade de marcha) sua aplicação 
se torna muito menos viável e, possivelmente, as informa-
ções obtidas prejudicadas. Neste ambiente, instrumentos 
como a Escala Clínica de Fragilidade (também proposta por 
Rockwood e colaboradores) se torna bem mais informativa e 
prática para a sua aplicação.6,7

Independente da ferramenta empregada para o diagnós-
tico da Síndrome da Fragilidade, o importante a ser desta-
cado é que a literatura, atualmente, é farta em demonstrar: 
o diagnóstico de Síndrome da Fragilidade é um importante 
marcador prognóstico em idosos que possuem cardiopatias, 
doenças vasculares periféricas, neoplasias, doença renal, 
diabetes, hipertensão, doenças neurológicas e outras enfer-
midades crônicas, bem como entre aqueles com doenças 
agudas que são admitidos em prontos-socorros, unidades de 
terapia intensiva e outros serviços de emergência, e naqueles 
que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos invasivos. 
Em todas essas condições, ela precisa ser considerada para 
o estabelecimento de padrões de cuidado e de prevenção de 
complicações nos diversos cenários da prática médica.8

Passamos da era da idade cronológica como norteadora 
da tomada de decisões médicas para outra em que as re-
servas fisiológicas e a funcionalidade de uma pessoa idosa 
são muito mais importantes. Citando alguns exemplos bem 
documentados na literatura médica sobre a importância 

da detecção da Síndrome da Fragilidade na prática clínica, 
foi demonstrado que a Síndrome da Fragilidade, associa-
da a indicadores de morbidade aguda, era um importan-
te fator preditivo de prognóstico durante a pandemia de 
COVID-19;9 que a atuação sobre a presença de Síndrome 
da Fragilidade melhora consideravelmente os desfechos 
após fraturas do fêmur;10 que o diagnóstico da Síndrome de 
Fragilidade permite intervenções que reduzem complica-
ções em procedimentos cirúrgicos de diversas naturezas;11 
e que o diagnóstico de Síndrome da Fragilidade e atuação 
sobre suas causas permite o desenvolvimento de planos de 
cuidado na atenção primária, impedindo ou desacelerando 
o desenvolvimento de dependências.3

Para concluir, cremos ser importante, também, que se 
apresente uma ideia da dimensão do problema no nosso 
país, cuja população está envelhecendo em ritmo acelera-
do. Diferentes estudos nacionais estimam que a prevalência 
da Síndrome da Fragilidade nas pessoas idosas da comuni-
dade é de cerca de 8 a 10%, e que quase metade dos ido-
sos brasileiros são pré-frágeis, pelos critérios do Fenótipo 
de Fried.12 Nas instituições de longa permanência, salas 
de emergência, enfermarias e ambulatórios, esses núme-
ros são consideravelmente maiores.13 Outra questão fun-
damental é que o diagnóstico de Síndrome da Fragilidade 
não é definitivo, mas dinâmico. Pessoas pré-frágeis podem 
voltar à condição de não frágeis, pessoas frágeis podem se 
tornar pré-frágeis ou não frágeis, e vice-versa, por inter-
venções de natureza multidisciplinar.14 Daí a importância, 
mais uma vez, do conhecimento dessa condição médica, 
do seu diagnóstico precoce e de intervenções terapêuticas 
multidisciplinares que reduzam complicações clínicas e o 
risco de perda de funcionalidade.

Por todas essas questões, médicos de todas as especialida-
des, associados a suas equipes interdisciplinares, devem bus-
car em sua prática o diagnóstico de Síndrome da Fragilidade 
nas pessoas idosas que atendem, usando os instrumentos 
mais recomendados pela literatura para a sua área. Esta prá-
tica permite o melhor planejamento e administração de in-
tervenções que promovam a melhoria do prognóstico e dos 
desfechos a curto, médio e longo prazo das pessoas idosas de 
que cuidam em sua prática clínica diária.

REFERÊNCIAS

1.	 Fried LP, Tangen CM, Walston J et al. Frailty in older adults: evidence 
for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001;56(3):M146-
56. PMID: 11253156; https://doi.org/10.1093/gerona/56.3.m146.

2.	 Woodhouse KW, O’Mahony MS. Frailty and ageing. Age Ageing. 
1997;26(4):245-6. PMID: 9271285; https://doi.org/10.1093/
ageing/26.4.245.

3.	 Tavassoli N, Guyonnet S, Abellan Van Kan G, et al. Description of 
1,108 older patients referred by their physician to the “Geriatric 
Frailty Clinic (G.F.C) for assessment of frailty and prevention 
of disability” at the gerontopole. J Nutr Health Aging. 
201418(5):457-64. PMID: 24886728; https://doi.org/10.1007/
s12603-014-0462-z.

Diagn Tratamento. 2025;30(1):1-3.2

 A Síndrome da Fragilidade e o cuidado à saúde da pessoa idosa

https://doi.org/10.1093/gerona/56.3.m146
https://doi.org/10.1093/ageing/26.4.245
https://doi.org/10.1093/ageing/26.4.245
https://doi.org/10.1007/s12603-014-0462-z
https://doi.org/10.1007/s12603-014-0462-z


4.	 Rockwood K, Song X, Macknight C, et al. A global clinical measure 
of fitness and frailty in elderly people. CMAJ. 2005;173(5):489-96. 
PMID: 16129869; https://doi.org/10.1503/cmaj.050051.

5.	 Cohen CI, Benyaminov R, Rahman M, et al. Frailty: a multidimensional 
biopsychosocial syndrome. Med Clin North Am. 2023;107(1):183-97. 
PMID: 36402498; https://doi.org/10.1016/j.mcna.2022.04.006.

6.	 Oviedo-Briones M, Laso ÁR, Carnicero JA, et al. A comparison 
of frailty assessment instruments in different clinical and social 
care settings: The Frailtools Project. J Am Med Dir Assoc. 
2021;22(3):607.e7-12. PMID: 33162359; https://doi.org/10.1016/j.
jamda.2020.09.024.

7.	 Falk Erhag H, Guðnadóttir G, Alfredsson J, et al. The association 
between the clinical frailty scale and adverse health outcomes in 
older adults in acute clinical settings - a systematic review of the 
literature. Clin Interv Aging. 2023;18:249-61. PMID: 36843633; 
https://doi.org/10.2147/cia.s388160.

8.	 Hall N, Fluck R, Imam T, et al. Developing frailty friendly hospitals: the 
Specialised Clinical Frailty Network. Future Healthc J. 2022;9(3):286-
90. PMID: 36561815; https://doi.org/10.7861/fhj.2022-0071.

9.	 Aliberti MJR, Szlejf C, Avelino-Silva VI, et  al. COVID-19 is not 
over and age is not enough: using frailty for prognostication 
in hospitalized patients. J Am Geriatr Soc. 2021;69(5):1116-27. 
PMID: 33818759; https://doi.org/10.1111/jgs.17146.

10.	 Inoue T, Maeda K, Nagano A, et al. Undernutrition, sarcopenia, 
and frailty in fragility hip fracture: advanced strategies for 
improving clinical outcomes. Nutrients. 2020;12(12):3743. PMID: 
33291800; https://doi.org/10.3390/nu12123743.

11.	 Panayi AC, Orkaby AR, Sakthivel D, et  al. Impact of frailty on 
outcomes in surgical patients: a systematic review and meta-
analysis. Am J Surg. 2019;218(2):393-400. PMID: 30509455; 
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2018.11.020.

12.	 Ferriolli E, Pessanha FPADS, Moreira VG, et al. Body composition 
and frailty profiles in Brazilian older people: Frailty in Brazilian 
Older People Study-FIBRA-BR. Arch Gerontol Geriatr. 
207;71:99-104. PMID: 28395196; https://doi.org/10.1016/j.
archger.2017.03.008.

13. 	 Doody P, Lord JM, Greig CA, Whittaker AC. Frailty: 
Pathophysiology, theoretical and operational definition(s), 
impact, prevalence, management and prevention, in an 
increasingly economically developed and ageing world. 
Gerontology. 2023;69(8):927-45. PMID: 36476630; https://doi.
org/10.1159/000528561.

14.	 Alves LC, Santos JLF, Duarte YAO. Factors associated with 
transitions between frailty states among older persons in Brazil, 
2006-2010. Cad Saúde Colet. 2021;29(spe):73-85. https://doi.
org/10.1590/1414-462X202199010328.

Diagn Tratamento. 2025;30(1):1-3. 3

Eduardo Ferriolli | Paulo Manuel Pêgo-Fernandes

https://doi.org/10.1503/cmaj.050051
https://doi.org/10.1016/j.mcna.2022.04.006
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2020.09.024
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2020.09.024
https://doi.org/10.2147/cia.s388160
https://doi.org/10.7861/fhj.2022-0071
https://doi.org/10.1111/jgs.17146
https://doi.org/10.3390/nu12123743
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2018.11.020
https://doi.org/10.1016/j.archger.2017.03.008
https://doi.org/10.1016/j.archger.2017.03.008
https://doi.org/10.1159/000528561
https://doi.org/10.1159/000528561
https://doi.org/10.1590/1414-462X202199010328
https://doi.org/10.1590/1414-462X202199010328


  Eritema Necrolítico Migratório e 
Síndrome do Glucagonoma -  

relato de caso de uma 
manifestação paraneoplásica rara

Priscila Pereira de SouzaI, Denis Ricardo MiyashiroII, Jade Cury MartinsIII,  
Luma Ximenes de OliveiraIV, Bruna Mendes de AlmeidaV, Bruno de Castro e SouzaVI,  

Marcela Arruda Pereira Silva VasconcelosVII, José Antônio SanchesVIII

Divisão de Clinica Dermatológica do Hospital das Clínicas da FMUSP,  
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, BR

IMédica Dermatologista, aluna da Complementação em Oncologia Cutânea HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
 https://orcid.org/0000-0001-5408-0745

IIMédico Dermatologista, Assistente HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 
 https://orcid.org/0000-0002-1959-4908

IIIMédica Dermatologista Assistente HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 
 https://orcid.org/0000-0001-9741-4311 

IVMédica Dermatologista, aluna da Complementação em Oncologia Cutânea HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
 https://orcid.org/0000-0002-8509-2973

VMédica Dermatologista, aluna da Complementação em Oncologia Cutânea HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
 https://orcid.org/0000-0002-0804-5401

VIMédico Dermatologista, doutorando em Oncologia Cutânea HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
 https://orcid.org/0000-0001-7140-3462

VIIMédica Patologista, Assistente HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
 https://orcid.org/0009-0004-7752-5187

VIIIMédico Dermatologista, Professor titular e chefe da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.

 https://orcid.org/0000-0002-5709-092X

Contribuição dos autores: Souza PP concepção do manuscrito, redação do manuscrito, revisão crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; 
Miyashiro DR concepção do manuscrito, redação do manuscrito, revisão crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; Martins JC revisão 
crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; Oliveira LX revisão crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; Almeida 
BM revisão crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; Souza BC revisão crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; 
Vasconcelos MAPS revisão crítica do conteúdo, aprovação final da versão a ser publicada; Sanches JA concepção do manuscrito, revisão crítica do conteúdo, 
aprovação final da versão a ser publicada. Autores contribuíram para a produção do relato, revisaram e aprovaram a versão final do trabalho para publicação.

Editor responsável pela seção: José Antônio Sanches. Professor titular e chefe da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas HCFMUSP, Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.

Endereço para correspondência: Priscila Pereira de Souza - Departamento de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. Av. Dr. 
Enéas Carvalho de Aguiar, 255 - 3º andar, sala 3068. — São Paulo (SP) — Brasil — CEP 05403-000. Tel. (12)9882-06900— E-mail: psm.derm@gmail.com. 

Fontes de fomento: nenhuma. Conflitos de interesse: nenhum.

Entrada: 31 de outubro de 2024. Última modificação: 04 de novembro de 2024. Aceite: 04 de novembro de 2024.

RESUMO
Contexto: Eritema necrolítico migratório (ENM) é distúrbio cutâneo raro relacionado a tumor neuroendócrino das células alfa do pâncreas 
produtoras de glucagon. Quando associado a hiperglucagonemia, intolerância à glicose, anemia, perda de peso, trombose venosa profun-
da, distúrbios neuropsiquiátricos e diarreia define a síndrome do glucagonoma. Descrição do caso: Paciente masculino de 63 anos referen-
ciado à Dermatologia devido placas eritematosas com crostas necróticas simétricas, confluentes e pruriginosas localizadas nos antebraços, 
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INTRODUÇÃO

Eritema necrolítico migratório (ENM) é um distúrbio cutâ-
neo raro associado ao glucagonoma, tumor neuroendócrino 
das células alfa do pâncreas. Quando associado à hiperglu-
cagonemia, intolerância à glicose, anemia, perda de peso, 
trombose venosa profunda, distúrbios neuropsiquiátricos e 
diarreia define a Síndrome do Glucagonoma.1-3 A patogênese 
exata do ENM permanece não esclarecida.4 

Clinicamente, manifesta-se com placas eritematosas de 
padrão centrífugo com necrose superficial, afetando tipica-
mente áreas intertriginosas. O exame anatomopatológico 
pode ser uma ferramenta auxiliar no diagnóstico diferen-
cial bem como os exames laboratoriais e de imagem no 
processo de investigação. O tratamento envolve manejo da 
doença de base com cirurgia ou quimioterapia e tem resul-
tados variáveis.5,6

OBJETIVO

O presente artigo tem como objetivo relatar um caso de 
paciente masculino de 63 anos com lesões cutâneas compa-
tíveis com eritema necrolítico migratório associado a outras 
manifestações definidoras de síndrome do glucagonoma.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente masculino de 63 anos apresentou perda de peso 
não quantificada ao longo de um ano, juntamente com sin-
tomas gastrointestinais – vômitos matinais e mudança do 
hábito intestinal com alternância entre constipação e diar-
réia, diabetes mellitus e lesões cutâneas de surgimento nos 
últimos quatro meses.

Iniciou uso de metformina devido à elevação dos níveis 
glicêmicos e recebeu tratamento com antifúngicos tópicos, 
sem melhora. 

Estava sob cuidados oncológicos após o diagnóstico re-
cente de uma massa pancreática com metástases hepáticas, 
confirmadas por biopsia compatível com tumor neuroendeo-
crino bem diferenciado de perfil imunohistoquímico: Sinap
tofisina + / Cromogranina + / CDX2 - / PAX 8 - / CAM 5.2 + / 
TTF1 - / Ki67 < 1%. 

Ao exame dermatológico, apresentava placas eritemato-
sas com crostas necróticas simétricas e confluentes, prurigi-
nosas, nos antebraços, coxas e períneo, sem bolhas ou lesões 
mucosas (Figuras 1 e 2).

Biópsias de pele revelaram paraceratose, acantose irre-
gular com vacuolização focal de queratinócitos superficiais 
e um infiltrado inflamatório linfohistiocitário perivascular 
superficial com discreta ectasia de vasos. Os resultados labo-
ratoriais indicaram níveis elevados de glucagon em 1434 pg/
mL (normal 80-650  pg/mL), hiperglicemia em 214  mg/dL 
(normal 70-100 mg/dL) e hemoglobina em 11,9 g/dL (normal 
13,5-17,5 g/dL). Não havia evidência de carência nutricional 
após avaliação especializada e exames.

A correlação entre achados clínicos e histopatológicos da 
pele com a neoplasia pancreática subjacente associada à hi-
perglucagonemia, intolerância à glicose e anemia levaram ao 
diagnóstico de ENM associado à síndrome do glucagonoma. 

Paciente foi avaliado por equipe de Oncologia e 
Endocrinologia e iniciou tratamento com Lanreotida, um aná-
logo da somatostatina que reduz os níveis de glucagon. Obteve 
resolução completa do quadro cutâneo após primeiras doses de 
medicação e uso de curto ciclo de corticoterapia tópica associa-
da a emoliente (Figura 3). Apresentou ao longo dos meses res-
posta tumoral parcial com normalização dos níveis de glucagon.

coxas e períneo. Referia perda ponderal juntamente com sintomas gastrointestinais e diabetes mellitus. Durante a investigação do quadro 
clínico, detectou-se massa pancreática cuja biópsia demonstrou tratar-se de tumor neuroendócrino, com metástases hepáticas. Apresen-
tava níveis de glucagon elevados em 1434 pg/mL (normal 80-650 pg/mL). Biópsias de pele evidenciaram paraceratose, acantose irregular 
com vacuolização focal de queratinócitos superficiais e infiltrado inflamatório linfohistiocitário. Achados clínico-histopatológicos associados 
à hiperglucagonemia, intolerância à glicose e anemia levaram ao diagnóstico de ENM e síndrome do glucagonoma. Paciente teve resolução 
das lesões cutâneas com uso de Lanreotida. Discussão: Embora classicamente associado ao glucagonoma, o ENM também pode ocorrer 
devido a outras patologias como pancreatite crônica, cirrose, má absorção intestinal, doença inflamatória intestinal, tumores extrapancreáti-
cos secretores de glucagon ou infecções. A patogênese exata permanece obscura, contudo, hipotetiza-se que efeitos catabólicos da hiper-
glucagonemia desencadeiem respostas inflamatórias e déficits nutricionais que culminam com o surgimento das manifestações cutâneas. 
O  tratamento consiste no manejo da condição de base e sintomas. Conclusões: Este caso enfatiza a importância de reconhecer o ENM 
como manifestação paraneoplásica dermatológica para a triagem precoce de tumores pancreáticos subjacentes, melhorando significativa-
mente o prognóstico.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Eritema migratório necrolítico, glucagonoma, neoplasias pancreáticas, glucagon, células secretoras 
de glucagon

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Paraneoplasia, manifestações cutâneas, tratamento
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DISCUSSÃO

Eritema necrolítico migratório consiste em afecção 
cutânea rara frequentemente associado ao glucagonoma, 
um tumor neuroendócrino das células alfa do pâncreas1. 
Embora  classicamente esteja associado a esse tumor, sen-
do considerado uma manifestação paraneoplásica, o ENM 
também pode ocorrer devido a outras patologias como a 
pancreatite crônica, cirrose, má absorção intestinal, doença 

inflamatória intestinal, tumores extrapancreáticos secretores 
de glucagon ou infecções.1-3 

O glucagonoma associado à hiperglucagonemia, into-
lerância à glicose, anemia, perda de peso, trombose venosa 
profunda, distúrbios neuropsiquiátricos e diarreia, define a 
Síndrome Glucagonoma.1-3

A patogênese exata do ENM permanece não esclarecida.3 
Hipotetiza-se que os efeitos catabólicos da hiperglucagone-
mia sejam responsáveis por desencadear respostas inflama-
tórias e déficits nutricionais que levariam ao aparecimento 
das lesões cutâneas.1,2,5

Clinicamente, o EMN apresenta-se através de placas eri-
tematosas de padrão centrífugo com necrose superficial, afe-
tando tipicamente áreas intertriginosas, seguidas por hiper-
pigmentação local.4-6

O exame anatomopatológico pode ser uma ferramenta au-
xiliar no diagnostico diferencial. Contudo, os resultados his-
tológicos podem apresentar diversos padrões inclusive com 
achados não específicos, sendo sugerida a coleta de amostra 
preferencialmente em lesões mais recentes. Na análise, uma 
alteração encontrada é a necrose da epiderme superior com 
a presença de queratinócitos vacuolizados.6

A partir da suspeição clínica de ENM pelo exame dermato-
lógico, a realização de exames de imagem possibilita a busca 
por tumor pancreático e a avaliação da extensão do compro-
metimento neoplásico.6,7

O tratamento consiste em controle da sintomatologia e 
manejo da doença de base com a melhor modalidade tera-
pêutica disponível, seja tratamento cirúrgico ou quimiote-
rápico. Ao diagnóstico, a maioria dos casos não é ressecável 
pelo estádio da doença. Embora os resultados sejam variá-
veis, há relatos de resolução completa após uso de análogo de 
somatostatina como o caso relatado.6-9

Figura 1. Face extensora membro superior direito e esquerdo, 
dorso dos pés, face lateral coxa direita. Placas eritematosas 
com crostas necróticas simétricas e confluentes, pruriginosas.

Figura 2. Dorso mão esquerda e direita, posterior das coxas, 
anterior proximal coxa esquerda, nádegas, medial proximal 
coxa direita. Placas eritematosas com crostas necróticas 
simétricas e confluentes, pruriginosas.

Figura 3. Flanco esquerdo e direito, posterior coxas, anterior 
proximal coxa esquerda, nádegas e lombar esquerda. 
Aspecto de discreta hipercromia residual após início de 
tratamento com Lanreotida.
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CONCLUSÃO

Glucagonomas são tumores neuroendócrinos do pân-
creas, infrequentes, que podem persistir assintomáticos por 
longos períodos, fato que explica diagnósticos tardios de ca-
sos já avançados e metastáticos. 

Este caso busca descrever uma apresentação de ENM asso-
ciado à Síndrome do Glucagonoma, com excelente resposta ao 
tratamento com análogo da somatostatina. Além disso, enfati-
zamos a importância de considerar o diagnóstico desta mani-
festação paraneoplásica visando triagem precoce de tumores 
pancreáticos subjacentes e a melhora do prognóstico geral.
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 “Zap” (app) etc.
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

Em conversas com colegas de trabalho com décadas de 
experiência clínica, a atenção tem sido despertada para o uso 
de WhatsApp no ambiente profissional médico. WhatsApp, 
entendido como um aplicativo multiplataforma de men-
sagens instantâneas e chamadas de voz para smartphones. 
Além de mensagens de texto, os usuários podem enviar ima-
gens, vídeos e documentos, além de ligações telefônicas, sem 
restrição de horário. Os meios eletrônicos não se restringem 
ao WhatsApp, há extensa gama de recursos digitais, recente-
mente ampliados com a irrupção de avanços tecnológicos, 
incluindo as ferramentas incluídas no conceito de telessaúde, 
entendida como troca de mensagens de conteúdo médico ou 
clínico entre dois pontos por meio eletrônico 1. 

A comunicação por via eletrônica domina o mundo atual 2 

e passou a fazer parte do nosso cotidiano de pacientes e de 
profissionais de saúde de modo geral, os quais se detém nos 
pré-requisitos para seu uso apropriado e foi considerada uma 
modernização dos pacientes 3. Por ocasião da pandemia de 
Covid 19, houve a necessidade de recorrer ao recurso da co-
municação eletrônica em muitas oportunidades, tanto pelo 
conteúdo clínico e de treinamento contínuo em locais dis-
tantes para os quais contribuíram, com melhoras no número 
de altas das unidades de terapia intensiva (41,3% vs. 26,8% 
antes da intervenção com o auxílio de telemedicina) e altas 
hospitalares (35,2% vs. 26,8% antes da intervenção com o uso 
da telemedicina) em 326 pacientes com Covid4. Há também 
o emprego de recursos de telessaúde para assistência em tele 

UTI obstétrica 5. A estratégia também tem sido útil em trei-
namento iterativo em unidade de terapia intensiva pediátrica 
voltada para crianças cardiopatas,  a partir da qual foram es-
tudadas não só barreiras, mas também facilitadores da estra-
tégia por telemedicina como factível no contexto de terapia 
intensiva pediátrica6. A atualidade do uso dos recursos digi-
tais que se incluem no conceito de telessaúde foi autorizada 
e pode ser fundamental e de alta relevância pelo alcance que 
pode ter. Foi objeto de Lei Federal que estabelece o concei-
to de telessaúde (lei n. 14.510 de 27 de dezembro de 2020), 
que autoriza e disciplina a prática de telessaúde no território 
nacional. Em muitas situações, ao permitir a rápida comuni-
cação, pode ser da mais alta valia como auxiliar na atuação 
profissional tanto de saúde individual quanto de saúde cole-
tiva, sob vários aspectos: informação, conteúdo transmitido 
quando há troca de informação, orientação clínica, diagnós-
tico e até mesmo a possibilidade de orientação terapêutica e 
de consultorias. 

Entretanto, no cotidiano, talvez sejam mais frequentes, em 
razão do seu caráter prático e de fácil acesso, as interações 
mediadas por aplicativos de textos mais curtos. Como toda 
ferramenta, pela sua disponibilidade, rapidez, conteúdos que 
veicula, entre outras oportunidades de comunicação, o tema 
tão atual suscita reflexões na literatura 1 e na prática clínica. 

“E-patient” – temos a emergência do que foi definido 
como e-patient - pacientes que equipados, capacitados, em-
poderados e engajados nas decisões de saúde a seu respeito e 
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que se utilizam dos recursos da internet para se informar so-
bre assuntos de particular interesse7. Vários serviços estimu-
lam que pacientes recorram a recursos da internet e em uma 
experiência foi considerado que aumentavam a participação 
do paciente no seu tratamento, facilitava a interação com os 
profissionais de saúde e era muito conveniente como opção 
de acesso 8. O uso de meios eletrônicos foi comparado entre 
cirurgiões da Alemanha e do Oriente Médio (Omã), em con-
texto do que foi denominado medicina participativa (opor-
tunidade para participação do paciente do seu cuidado), por 
diferentes meios eletrônicos, que naturalmente poderiam so-
frer a influência de ambientes socioculturais7. Há na literatu-
ra reflexões no sentido de profissionais terem a oportunidade 
de aprender com os e-patients, aumentando a autonomia dos 
pacientes 9. Foi sugerido que a informação obtida na internet 
por pacientes devesse ser pesquisada nas anamneses durante 
o exame clínico 10.

Em outra experiência, investigadores salientaram o bom 
entendimento dos pacientes que receberam a teleconsulta 
sobre a sua condição de saúde, bem como a competência na 
comunicação e verbalização dos temas tratados – inclusive o 
jargão médico 11. Tal necessidade – a capacidade dos pacien-
tes terem maior familiaridade com a percepção, descrição e 
verbalização das dúvidas ou sintomas, em outras palavras, 
bom domínio da linguagem (health literacy) pode ser um li-
mitante de acesso, por exemplo, de mensagens eletrônicas.

Temas que precisam de interlocutor presencial – há 
temas que podem ser tratados por informação transmiti-
da por meio de palavras e de imagens. Mas há conteúdos 
que dependem da interação presencial entre pessoas, seja 
pela linguagem propriamente verbal, seja pela importante 
dimensão não verbal da comunicação humana ou pela ne-
cessidade do exame físico. As interações em processos diag-
nósticos e terapêuticos, que transcendem a veiculação de 
dados ou informações, podem requerer a presença, pois a 
descrição acurada e depois a interpretação apropriada de 
sintomas ou sinais pode escapar à descrição de pacientes 
e familiares. Em outras palavras, a terapêutica estende-se 
além do território da informação, ainda que precisa e deta-
lhada. Às vezes a informação pode ser suficiente, mas nem 
sempre assim ocorre. Uma preocupação nesse sentido é a 
eventual vulnerabilidade profissional por atuação por meio 
eletrônico1. Por outro lado, informação detalhada em lin-
guagem cuidadosa (potencialmente acessível na internet) 
pode gerar mais inquietação e de contribuição tranquili-
zadora potencialmente terapêutica, vir a ser interpretada 
como ameaça. Em algumas situações, a quantidade de in-
formação disponível nos meios eletrônicos é de tal monta 
que, frente a uma consulta, falta a devida compreensão da 

relevância de cada informação no contexto de cada pes-
soa e para tanto vem a ser necessária a consulta médica 10. 
Há conteúdos que dependem de se depararem com um ou-
vido humano receptivo.

Temas tratáveis ou não por mensagens curtas – outra 
dimensão interessante é que em muitos dos meios atuais de 
comunicação, talvez até os usados com maior frequência, as 
mensagens tendem a ser curtas. Essas mensagens às vezes 
não são suficientes para o enunciado apropriado de situações 
complexas, como são muitas situações clínicas. Para ques-
tões pontuais, meramente informativas, podem ser eficien-
tes, mas para questões potencialmente mais abrangentes, 
tornam-se menos eficazes. De modo interessante, a interação 
terapêutica pode requerer mais interação do que apenas tro-
ca de uma mensagem.

Temas sensíveis – há temas que são sensíveis a pon-
to de ser quase proibitivo o seu tratamento em meios de 
mensagem. A preocupação com a privacidade, confiden-
cialidade e documentação apropriada é manifesta na lite-
ratura 1,2,12,13. Além disso, há também a preocupação com a 
remuneração 2,13. Para muitos profissionais, pode significar 
uma sobrecarga de trabalho, além de não serem integradas 
necessariamente ao prontuário do paciente1,13. Também há 
preocupação com os aspectos médico-legais potencialmen-
te envolvidos 1,13.

Destino das mensagens – uma vez mensagens registra-
das nos equipamentos eletrônicos, elas podem ser enviadas 
equivocadamente. O destino que tomam pode escapar ao 
domínio, ao controle, o endereçamento ou a intenção origi-
nal do conteúdo da mensagem e essa vulnerabilidade pode 
manter-se no decorrer do tempo. 

Infodemia – foi conceituada em termos amplos como 
excesso de informação que pode inclusive ser veículo de in-
formações falsas ou enganosas durante um evento público 
agudo, como por exemplo em uma epidemia, levando à con-
fusão, efeitos nocivos para a saúde, comportamentos de risco 
e contribuindo para relações de desconfiança entre a popu-
lação e autoridades de saúde, tendo sido objeto de análise e 
estudo pela Organização Mundial da Saúde14.

O acesso aos meios eletrônicos pode não ser tão rápi-
do, imediato e acessível quanto a mera transmissão das 
mensagens. E uma vez a mensagem enviada, não significa 
que ela será lida, interpretada e respondida, de forma que 
a ferramenta depende também de estrutura condizente 
com o seu uso apropriado e eficaz, tanto por quem envia 
as mensagens como por quem as recebe. Finalizando, não 
é demais lembrar que a experiência e o conhecimento dos 
colegas podem aprofundar, ampliar e enriquecer as refle-
xões ora apresentadas.
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 Eletrocardiograma – exame 
mais rápido para detectar 

embolia pulmonar
Antonio Américo FriedmannI

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

Uma paciente de 39 anos procurou o pronto-socorro com 
dispneia. O exame físico detectou aumento da frequência 
cardíaca (FC) e da frequência respiratória, mas a ausculta 
do coração e dos pulmões não revelou ruídos anormais, e 
não havia outros sinais de insuficiência cardíaca. Todavia, a 
oximetria de pulso indicava dessaturação de oxigênio. A ra-
diografia de tórax, feita na sala ao lado, mostrou pulmões 
normais. A acompanhante comentou: “ela é muito ansiosa”. 
O médico assistente, preocupado, nada respondeu e pro-
videnciou exames de laboratório e um eletrocardiograma 
(ECG). Observando o traçado (Figura  1), intrigado, veri-
ficou taquicardia sinusal, QRS orientado a +90° e ondas T 
negativas em D3 e de V1 a V3. De repente, um sorriso estam-
pou-lhe na face e murmurou: “embolia pulmonar”. A equipe 
priorizou a paciente para tomografia do tórax com proto-
colo para tromboembolismo pulmonar (TEP). A tomografia 
computadorizada helicoidal do tórax com contraste endo-
venoso evidenciou a presença de falhas de enchimento de-
terminadas por trombos intraluminais envolvendo ambas 
as artérias pulmonares e determinando oclusão de alguns 
ramos importantes.

Um pouco mais tarde, análises laboratoriais revelaram ele-
vação dos marcadores dímero D, BNP e troponina, comple-
mentando o diagnóstico de embolia pulmonar.

DISCUSSÃO

A embolia pulmonar ou tromboembolismo pulmonar é 
a terceira causa mais frequente de síndrome cardiovascular 
aguda no mundo, depois das síndromes isquêmicas cardía-
cas e do acidente vascular encefálico, com potencial risco de 
vida. Apresenta um alto índice de mortalidade, sendo que 
aproximadamente um terço dos pacientes acometidos mor-
rem subitamente ou em poucas horas após a primeira mani-
festação, ou seja, antes mesmo de receberem qualquer tipo de 
tratamento. A suspeita clínica é essencial para o diagnóstico, 
mas convém lembrar que o diagnóstico clínico não mostra 
sensibilidade e/ou especificidade satisfatória, e sua confirma-
ção deve ser feita por meio de exames complementares.1

Para melhorar a acurácia diagnóstica foram desenvolvidos 
testes de probabilidade como o escore de Wells, e marcado-
res como o dímero D, mas o padrão ouro é a angiotomografia 
com tomógrafos de última geração, como a tomografia com-
putadorizada espiral.2

O ECG é um exame mais simples, de fácil execução e dis-
ponível em praticamente todos os serviços de emergência.

Como a embolia pulmonar determina hipertensão pulmo-
nar, aumento da pós-carga do ventrículo direito (VD) e conse-
quente dilatação aguda do VD, o ECG pode detectar sinais da 
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sobrecarga ventricular direita (SVD). Na maioria das vezes, as 
alterações são inespecíficas, mas o ECG é importante para ex-
cluir outros diagnósticos como, por exemplo, o infarto agudo 
do miocárdio. Alterações típicas no ECG em casos suspeitos 
de TEP são raras, mas altamente específicas e extremamente 
relevantes, porque na embolia pulmonar o exame físico e o 
raio X de tórax são geralmente pouco esclarecedores.3

As principais alterações no ECG são: taquicardia sinusal; 
inversão da onda T em D3 e aVF e de V1 a V4 (alterações da 
repolarização tipo strain de VD); padrão S1Q3T3 (apareci-
mento de onda S em D1, de onda Q em D3 e onda T negati-
va em D3) devido à SVD aguda. Alterações do segmento ST 
ocorrem raramente, mas podem simular insuficiência coro-
nária aguda. Um pequeno desvio do QRS para a direita, quan-
do comparado com eventual ECG prévio, em caso suspeito, é 
altamente sugestivo de TEP. Graus variáveis de distúrbio do 
ramo direito são comuns, determinando o aparecimento de 
ondas r’ em V1, podendo ocorrer até mesmo bloqueio com-
pleto do ramo direito.4 Essas alterações são mais comuns em 
casos de embolia pulmonar maciça ou submaciça.5

No caso apresentado a taquicardia sinusal indica que a 
paciente não estava estável, sugerindo uma afecção aguda. 
Não é muito comum uma paciente de 39 anos apresentar 
eixo elétrico tão verticalizado. A análise mais detalhada das 
derivações D1 e D3 revela morfologia S1Q3T3, consequente 
à rotação horária do QRS, como ocorre em qualquer SVD. 
As ondas T negativas de V1 a V3 podem resultar de altera-
ções secundárias da repolarização do VD. Nenhuma dessas 
alterações é específica, mas o conjunto delas, em concor-
dância com o quadro clínico, é altamente sugestivo de em-
bolia pulmonar.

CONCLUSÃO

A embolia pulmonar muitas vezes demora para ser diag-
nosticada devido à paucidade dos achados físicos e radiológi-
cos. O ECG na sala de emergência é uma ferramenta simples 
e rápida que pode acelerar o diagnóstico quando detecta si-
nais de sobrecarga ventricular direita em paciente com sus-
peita de TEP.

Figura 1. Taquicardia sinusal. FC 115 bpm. QRS orientado a +90°. Onda S em D1, onda Q em D3 e onda T negativa em D3 
(morfologia S1Q3T3). Ondas T negativas de V1 a V3. 
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 Repercussão do padrão  
alimentar sobre a função sexual  

de homens e mulheres
Carmita Helena Najjar AbdoI

Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital  
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

INTRODUÇÃO

Em 2018 e 2020 foram publicados dois artigos de revisão, 
baseados em palavras-chave no PubMed: um sobre dieta e 
saúde sexual masculina1 e outro sobre dieta e saúde sexual 
feminina,2 respectivamente. A publicação em tela apresenta 
os aspectos mais relevantes, contidos nesses dois artigos.

Disfunção sexual é uma condição física e/ou psíquica que 
impede a pessoa de atingir a satisfação sexual. No homem, 
abrange especialmente disfunção erétil (DE), ejaculação preco-
ce (EP) e redução da libido; na mulher, diminuição da libido, di-
ficuldade de excitação, transtornos do orgasmo e dispareunia.3

Uma revisão da literatura avaliou e resumiu o papel 
que as dietas e os padrões alimentares desempenham nas 
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RESUMO
Uma revisão sobre dieta e saúde sexual foi realizada por meio de busca no PubMed. As principais medidas de desfecho foram as pontuações 
em escalas da função sexual feminina e masculina e suas disfunções específicas. Encontrou-se que síndrome metabólica afeta negativamen-
te a função sexual. A obesidade também pode prejudicar. A disfunção endotelial resulta do excesso de inflamação pela síndrome metabólica 
e pela obesidade, levando a prejuízo do fluxo sanguíneo para os órgãos geniturinários. Há, portanto, uma associação fisiopatológica entre 
essas doenças e a disfunção sexual. Pacientes com transtornos alimentares também sofrem de morbidade sexual devida a doenças psiqui-
átricas comórbidas e hipogonadismo induzido por emagrecimento. Dados promissores mostram que a dieta mediterrânea ajuda a aliviar a 
disfunção sexual, mas outros padrões alimentares exigem investigação mais formal. A incorporação de padrões alimentares saudáveis à vida 
cotidiana pode influenciar positivamente a função sexual. Mais pesquisas são necessárias para confirmar o alcance desses indícios.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS):  dieta, obesidade, saúde sexual, sexualidade, síndrome metabólica.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES:  déficit de testosterona, dieta mediterrânea, disfunção sexual, função erétil, função sexual, marcadores 
inflamatórios, transtorno alimentar.
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disfunções sexuais masculinas, com atenção específica à DE 
e à deficiência de testosterona, além da infertilidade no ho-
mem.1 Devido à escassez de literatura que investiga o papel 
da dieta na EP e na diminuição da libido, essas disfunções 
sexuais masculinas foram omitidas dessa revisão.1

Afetando majoritariamente homens idosos, a DE tem pre-
valência de 30% a 52% naqueles acima de 40 anos de idade.4,5 

Hipogonadismo no homem adulto, isto é, níveis séricos 
totais de testosterona abaixo do normal, é uma condição 
bioquimicamente definida por baixa testosterona sérica com 
manifestações clínicas que incluem diminuição da libido, DE, 
menor volume ejaculatório, déficits neurocognitivos, dimi-
nuição da massa corporal magra, redução do volume e da for-
ça muscular, fadiga, entre outros.6 Essa condição afeta cerca 
de 20% dos homens com mais de 60 anos e até 50% daqueles 
com mais de 80 anos de idade.7

A infertilidade masculina não é uma disfunção sexual, mas 
causa estresse psicossocial e conjugal significativo a aproxi-
madamente 15% a 20% dos casais,8 com estimativa de 20% 
dos casos devido apenas ao fator masculino.8 

A prevalência de disfunção sexual feminina é alta, com até 
43% das mulheres apresentando queixas sexuais em algum 
momento da vida.9 

A saúde sexual está intimamente relacionada ao bem-estar 
geral. Condições crônicas como comprometimento neurológi-
co, doença renal, distúrbios inflamatórios e câncer podem im-
pactar negativamente.10,11 Como a saúde geral é amplamente 
influenciada pelo tipo de alimentação, os padrões alimentares 
diários têm o potencial de afetar positiva ou negativamente a 
vida sexual, o que é especialmente relevante para pacientes 
com distúrbios metabólicos.2

SÍNDROME METABÓLICA  
E DISFUNÇÃO SEXUAL

O papel da dieta na saúde sexual é uma área de estudo que 
está ganhando atenção da comunidade científica. Apesar dos 
dados preliminares ainda serem escassos, é possível afirmar 
que a dieta possa influenciar a função sexual, principalmente 
por meio da correção da fisiopatologia metabólica subjacen-
te que pode resultar de tais comorbidades.2

A síndrome metabólica (SM) ocorre devido a alterações 
nas vias metabólicas e se manifesta como dislipidemia, resis-
tência à insulina, aterogênese e obesidade central. Aumenta o 
risco de eventos cardiovasculares e mortalidade por todas as 
causas,12,13 sendo um fator associado à disfunção sexual mas-
culina e feminina. Em homens, a SM está associada à DE, para 
a qual a fisiopatologia proposta envolve disfunção endotelial 
e hiperinflamação.14

Embora a associação entre SM e disfunção sexual fe-
minina seja menos estabelecida do que para a masculina, 

presumivelmente mecanismos fisiopatológicos semelhantes 
estejam envolvidos.2 Dado que a SM se caracteriza como um 
estado hiperinflamatório com produção de citocinas infla-
matórias (interleucina-6, fator de necrose tumoral alfa e pro-
teína C-reativa [PCR])15  esses mediadores químicos podem 
afetar negativamente a síntese de óxido nítrico (ON), que é 
importante para o fluxo sanguíneo adequado na área genitu-
rinária, levando à disfunção sexual vasculogênica.16,17

OBESIDADE E DISFUNÇÃO SEXUAL

Obesidade (índice de massa corporal ≥ 30 kg/m2) é citada 
isoladamente como fator de risco para disfunção sexual fe-
minina em alguns estudos,18-20 mas outros não encontraram 
associação entre o excesso de peso corporal e a saúde sexual 
delas.21,22 Variáveis psicossociais como sintomas depressivos 
e da menopausa podem ser fatores de confusão e contribuir 
para esses resultados. Isso é igualmente observado em es-
tudos com mulheres obesas submetidas à cirurgia bariátri-
ca.23,24 Enquanto uma metanálise encontrou melhora signifi-
cativa da função sexual, que se manteve por um ano após a 
cirurgia,23 outro estudo reportou que houve melhora inicial, 
a qual não se sustentou após quatro anos, com a maioria de-
las retornando às suas condições sexuais basais, independen-
temente do nível com o qual começaram.24

Semelhante à SM, a obesidade pode levar ao excesso de 
inflamação e à subsequente disfunção endotelial. O tecido 
adiposo pode regular as citocinas e os mediadores pró-o-
xidantes, levando à diminuição da biodisponibilidade de 
ON.15  O comprometimento da distribuição sanguínea para 
o sistema geniturinário pode ser responsável por prejuízo à 
função sexual feminina.25 Consequências cardiovasculares da 
obesidade e outras comorbidades também foram citadas por 
outras revisões,  fornecendo explicação fisiopatológica para 
os efeitos mal-adaptativos na saúde sexual observados com 
a obesidade.26,27

OBESIDADE, SÍNDROME METABÓLICA  
E IMPORTÂNCIA DA DIETA

Obesidade em adultos tem aumentado em proporções 
epidêmicas nas últimas décadas. Estudo do National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES) estima preva-
lência de 35% em adultos americanos.28  A associação entre 
obesidade e riscos à saúde, incluindo aumento da mortalida-
de, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e 
certos tipos de câncer, está bem estabelecida.29,30

Da mesma forma, outro estudo da NHANES descobriu que 
a SM afeta um em cada cinco americanos.31 Indivíduos com 
SM têm riscos aumentados de doenças cardiovasculares, 
DM2 e mortalidade por todas as causas.32
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Mudanças no estilo de vida (dieta saudável e aumento da 
atividade física) têm sido esteio na prevenção e no tratamen-
to da obesidade e da SM,33,34 além de desempenharem papel 
importante na manutenção da função sexual.35-37

DISFUNÇÕES SEXUAIS FEMININAS  
E TRANSTORNOS ALIMENTARES

Mulheres com transtornos alimentares (anorexia nervosa 
e bulimia) apresentam taxas mais altas de disfunção sexual 
do que a população geral.38  Experimentam interrupções no 
metabolismo e na homeostase corporal devido à restrição da 
ingestão de alimentos, subsequente fome e comportamentos 
de purgação. Além disso, sofrem de ansiedade e depressão 
comórbidas; portanto, é provável que haja também um com-
ponente psíquico nessa disfunção sexual. Muitas vezes, as 
percepções na imagem corporal são deturpadas, resultando 
em baixa autoestima e sentimentos de inadequação sexual e 
falta de atratividade.2

Mulheres bulímicas tendem a comportamentos impulsi-
vos, iniciar a vida sexual mais precocemente e relatar maior 
número de parcerias sexuais casuais, comparadas a anoré-
xicas e controles.39-41 Nelas, a disfunção sexual está correla-
cionada com impulsividade, incluindo consumo excessivo 
de álcool, desinibição sexual e práticas de compulsão ali-
mentar/purgação.42 Além disso, foi encontrada correlação 
de compulsão alimentar e purgação, com comportamentos 
sexuais de risco.39,43,44 

Em mulheres anoréxicas, a relação entre gravidade do bai-
xo peso e disfunção sexual ainda não está esclarecida, mas 
pior funcionamento sexual é encontrado nelas em compara-
ção àquelas com bulimia nervosa e controles saudáveis.45,46

Devido ao baixo peso em anoréxicas, uma das compli-
cações endócrinas é o hipogonadismo hipogonadotrófico 
funcional, induzido por redução dos níveis séricos de lepti-
na (uma adipocina) em consequência da baixa massa gorda, 
o que resulta na diminuição da sinalização da kisspeptina 
para os neurônios do hormônio liberador de gonadotrofina 
(GnRH) no hipotálamo. A pulsatilidade reduzida do GnRH 
resulta na pulsatilidade diminuída de LH e FSH da hipófise 
anterior e, consequentemente, na secreção reduzida de estra-
diol dos ovários.47,48 Essa regulação negativa do eixo hipotála-
mo-hipófise-gonadal afeta a fertilidade e provavelmente tam-
bém leva à disfunção sexual.45 A restauração do peso nessas 
pacientes parece melhorar a função sexual, particularmente 
aumentando o desejo.49

Quanto a distúrbios sexuais específicos, vulvodinia foi previa-
mente associada ao alto consumo de oxalato.50 Por outro lado, 
um estudo de caso-controle baseado na população não identi-
ficou o consumo de alimentos ricos em oxalato como fator de 
risco para o desenvolvimento de dor genital em mulheres.51 

DIETA E SAÚDE SEXUAL

Riscos cardiovasculares aumentam a prevalência de DE e 
a fisiopatologia da DE parece compartilhar caminhos com a 
doença aterosclerótica.52,53 A dieta desempenha papel impor-
tante na redução do risco de doença cardiovascular, síndro-
me metabólica e diabetes tipo 2 e, portanto, pode exercer in-
fluência na preservação da função erétil.54 

Ao investigar DE em homens com sobrepeso e obesos, es-
tudos demonstraram que a perda de peso por dietas de baixa 
caloria ou gordura melhorou a função erétil.55,56

A literatura atual sugere que a dieta mediterrânea abranda 
a DE em curto prazo e diminui a deterioração da função erétil 
no longo prazo. Além disso, a perda de peso em homens com 
sobrepeso ou obesos por meio de mudanças no estilo de vida, 
incluindo dietas de baixa caloria e baixa gordura, parece me-
lhorar a função erétil.1

Há evidências da relação entre dieta e níveis de andro-
gênios masculinos.56-58 Estudos prospectivos demonstraram 
que homens obesos em dietas de baixa caloria tiveram au-
mentos variáveis em testosterona sérica, testosterona livre 
sérica, di-hidrotestosterona sérica e/ou globulina liberadora 
de hormônios sexuais (SHBG),57-59 presumivelmente devido 
à perda de peso resultante e, portanto, menor aromatização 
da testosterona.1

Dietas ou grupos alimentares mais saudáveis estão associa-
dos a melhor qualidade do sêmen, enquanto o oposto ocorre 
com o consumo da dieta ocidental ou seus grupos alimentares.1

Marcadores inflamatórios (interleucina (IL)-6, IL-8, IL-18 
e proteína C-reativa) têm sido associados à disfunção en-
dotelial e eventos cardiovasculares.60  Disfunção endotelial 
e DE compartilham fisiopatologia semelhante, como a via 
do ON. Disfunção erétil está associada à disfunção endote-
lial e aos marcadores pró-inflamatórios, especialmente em 
homens obesos.55,61 

Deficiência de testosterona em homens mais velhos 
está associada a doenças cardiovasculares, DM2, disli-
pidemia e SM, condições associadas à inflamação sistê-
mica.15,62,63  Hipogonadismo pode resultar em inflamação 
sistêmica e eventos cardiovasculares e metabólicos subse-
quentes.64,65 Entretanto, terapia de reposição de testosterona 
para redução de marcadores inflamatórios tem mostrado re-
sultados conflitantes.66

INTERVENÇÕES PARA ALIVIAR  
A DISFUNÇÃO SEXUAL

Alguns estudos utilizaram a dieta mediterrânea como in-
tervenção para aliviar a disfunção sexual em mulheres com 
obesidade comórbida, diabetes e síndrome metabólica. 
A melhora na função sexual feminina foi acompanhada por 
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CONCLUSÃO
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INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida dos brasileiros é uma 
realidade em pleno crescimento, todavia este aconteceu em 
uma velocidade exorbitante, visto que, em 2043 um quarto 
da população será de indivíduos com mais de 60 anos, o que 
desafia qualquer sistema ou serviço de saúde.1 As Instituições 
de Longa Permanência para Idosos (ILPIs) são destinadas a 
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com cará-
ter de acolhimento domiciliar, com ou sem suporte fami-
liar e em condições de liberdade, dignidade e cidadania.2 
Entretanto,  no Brasil atender a todos os requisitos talvez 
seja um grande desafio, em virtude do despreparo para esta 
realidade e da situação de desigualdade social e pobreza.4-6 
Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), 
faltam ILPIs em todo o território nacional, visto que, mais de 
dois terços dos municípios no país não têm sequer abrigo, 
para a população que se encontra dependente funcional e 
fisicamente que sofre dos efeitos deletérios do processo de 
envelhecimento associado ao sedentarismo.4

Com o aumento da idade cronológica as pessoas ficam 
menos ativas, diminuindo suas capacidades físicas, ocorren-
do uma menor realização de atividade física, contribuindo 
na deterioração do processo de envelhecimento.6 Segundo 
Gobbi, idosos institucionalizados apresentam como princi-
pais barreiras a não oferta de programas de atividade física.7 
Haja vista que, o envelhecimento é um processo natural onde 
ocorrem alterações no sistema imunológico, que podem vir 
a desencadear condições patológicas denominadas imunos-
senescência.2 Este processo tem sido relacionado às modi-
ficações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológi-
cas, que determinam a perda progressiva da capacidade de 

adaptação do indivíduo ao meio ambiente, sendo considera-
do um processo dinâmico e progressivo.21

As variáveis de velocidade, equilíbrio, agilidade, coordena-
ção motora, resistência, potência e força, associadas à mor-
talidade e morbidade de idosos frágeis resultam na perda da 
independência na capacidade de desempenhar ações biopsi-
cossociais.19 Distinguir entre expectativa de vida e expectati-
va de vida ativa é um indicador importante da qualidade de 
vida nesta população. Programas de exercício físico estrutu-
rados podem melhorar a qualidade de vida e a capacidade 
funcional de idosos institucionalizados.8-9-10 Devido a todos os 
desafios de incentivar e promover a prática de atividade físi-
ca a população idosa institucionalizada, poucas intervenções 
apresentam efeito longínquo da prática da atividade física/ 
exercício na realidade das ILPIs. 

OBJETIVO

Desse modo, o objetivo deste trabalho foi comparar apti-
dão física e a capacidade funcional de idosos institucionali-
zados inseridos em um programa de atividade física por dois 
anos, no município de São Caetano do Sul.

MÉTODOS

Critérios para seleção de participantes 
Estudo transversal que faz parte do Projeto de 

Intervenção de Atividade Física para moradores de seis 
ILPIs filantrópicas de São Caetano do Sul, com aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa, número 310.381, em 10 de 
março de 2020, desenvolvido e coordenado pelo Centro de 

RESUMO
Nos últimos anos a população brasileira vem mantendo a tendência de envelhecimento, chegando à marca dos 3,2 milhões, segundo a 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua, divulgada recentemente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Nesse 
sentido a sociedade tem e deve se adaptar a essa nova organização populacional.
É fundamental acolher essa população abrangendo os aspectos econômicos, sociais e afetivos, também promover e incentivar os “novos 
idosos” a terem um comportamento ativo através da prática de atividade física, a fim de atenuar os efeitos deletérios do envelhecimento.
Devido a esse cenário, a prática de atividade física na população idosa institucionalizada, é de suma importância, pois poucas instituições go-
vernamentais e privadas apresentam efeito a longo termo na realidade das instituições de longa permanência para idosos (ILPIs). O objetivo 
deste trabalho foi comparar a aptidão física e a capacidade funcional de idosos institucionalizados inseridos em um programa de atividade física 
por dois anos. O presente trabalho utilizou o teste Kolmogorov – Smirnov, para descrição dos dados, foi utilizado mediana e erro padrão e teste 
de Friedman na comparação de dados não paramétricos para amostras pareadas seguido do Post-hoc de Bonferroni para verificar onde há a 
diferença (pré x pós 1 e pré x após 2 anos) o nível de significância P < 0,05. O programa de atividade física para idosos institucionalizados do 
município de São Caetano do Sul promoveu a manutenção das variáveis de capacidade funcional em ambos os grupos, e os valores médios de 
aptidão física após 2 anos permaneceram sem declínios relevantes mesmo em idosos fragilizados durante o acompanhamento.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): atividade física, exercício físico, idosos institucionalizados.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES:  Programas de exercícios, idosos fragilizados, comportamento ativo, exercício físico, promoção da saúde.
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Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano 
do Sul (CELAFISCS). 

A amostra foi composta por idosos asilados, participantes 
ou não do programa de intervenção. As características do 
grupo estão descritas na Tabela 1. Os critérios para inclusão 
da amostra foram: a) moradores de instituição de longa per-
manência filantrópicas  para idosos de São Caetano do Sul, 
b) idade igual ou acima de 60 anos e c) estado cognitivo, físi-
co e funcional que garantisse o entendimento das avaliações 
e a execução de testes e medidas. Os critérios para exclusão 
da amostra foram: a) incapacidade total de deambular (in-
divíduos acamados ou em cadeiras de rodas); b) alterações 
cognitivas graves.

Delineamento do estudo
São Caetano do Sul possuía 16 instituições de longa per-

manência para idosos (ILPIs) em 2012, das quais 10 eram 
instituições privadas e 6 eram filantrópicas. O município de 
São Caetano do Sul apoiava algumas instituições de longa 
permanência para idosos que eram de caráter filantrópico. 
Desta maneira, como o projeto foi realizado em parceria com 
o município, todas as instituições que recebiam apoio de São 
Caetano do Sul foram atendidas. Assim, foram incluídas nes-
te estudo, as instituições filantrópicas de longa permanência 
para idosos, totalizando seis instituições. Dessas, duas abri-
gava somente mulheres, uma somente homens e três aten-
diam ambos os sexos (Figura 1).

Tabela 1. Descrição da idade e índice de massa corporal de ambos os sexos de acordo com a participação do programa 
de exercícios

Mulheres 
(n = 23)

Participa Não participa
Pré Após 1 ano Após 2 anos Pré Após 1 ano Após 2 anos

Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Idade (anos) 75,3 10,5 76,3 10,4 76,7 11,9 71,3 12,9 72,5 12,9 63,6 12,9
IMC (kg/m2) 24,3 6,2 24,7 6,8 24,9 6,1 23,9 6,7 23,5 6,3 27,9 6,0

Homens 
(n = 9)

Participa Não participa
Pré Após 1 ano Após 2 anos Pré Após 1 ano Após 2 anos

Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Idade (anos) 75,3 5,0 76,3 5,5 76,7 6,5 71,3 17,6 72,5 17,7 73,5 17,7
IMC (kg/m2) 24,3 3,9 24,7 3,8 24,9 4,7 23,9 3,3 23,5 2,6 23,6 3,1

Idosos Institucionalizados

2013

169  142 79 

PERDA AMOSTRAL 
21 IDOSOS

32 IDOSOS
Institucionalizados

Morte
Agravamento de doenças
Desistência do Programa

Participantes (n=46)
Não participantes (n=33)

Participantes (n=32)
Não participantes (n=21)

Homens e mulheres moradores de 
ILPI’s 
Idade ≥ 60 anos 
Estado cognitivo, físico e funcional
Ter realizado as avaliações nos 3 
períodos

CAPACIDADE FUNCIONAL 
APTIDÃO FÍSICA

2012 2014

Participantes (n=46)
Não participantes (n=29)

Figura 1. Delineamento da amostra.
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Coleta de dados: Para o estudo foi realizado um agenda-
mento prévio por telefone com o responsável pela instituição 
e, posteriormente, contato via e-mail com as informações so-
bre a coleta de dados e agendamento de datas e horários das 
avaliações, levando em consideração a rotina de cada institui-
ção. Foi composta por profissionais de educação física, fisio-
terapeutas, nutricionistas e médicos, que foram previamente 
treinados na avaliação física e capacidade funcional de idosos. 

Variáveis de Capacidade Funcional: 
–	 Teste de preensão manual: realizado por dinamôme-

tro de preensão manual ajustável (Takei TK005, Tokyo, 
Japan, escala de 0 a 100  kg), tem como objetivo medir a 
força muscular de preensão manual isométrica. Realizou-
se duas tentativas em cada mão, alternando entre as mãos 
direita e esquerda para evitar a fadiga muscular e utilizado 
o maior valor obtido independente da dominância. O re-
sultado do teste é expresso em quilogramas (kg).12

–	 Flexão de cotovelo: para avaliar indiretamente a força 
dos membros superiores, foram utilizados halteres de 2 kg 
para mulheres e 4 kg para homens. O avaliado foi orienta-
do a ficar sentado em uma cadeira, com as costas eretas 
e os pés totalmente apoiados no chão, com o lado domi-
nante do corpo perto da extremidade lateral da cadeira. 
Sendo computada a quantidade de repetições realizadas.13

–	 Teste de levantar da cadeira em 30 segundos (TSL 
30 seg): avalia indiretamente a força de membros inferio-
res. Para a realização do teste é utilizada uma cadeira com 
encosto e sem apoio para os braços e altura de assento 
aproximadamente de 43 cm. O participante é encorajado a 
completar o máximo de repetições num intervalo de tem-
po de trinta segundos. A pontuação é obtida pelo número 
total de execuções corretas. 

–	 Teste de levantar da cadeira: avalia a mobilidade geral, 
mede a capacidade de se movimentar da posição sentada 
para a posição em pé. É necessária uma cadeira com encosto 
e sem apoio para os braços, com altura de assento de aproxi-
madamente de 43 cm. O avaliado se levanta da cadeira, com 
as mãos na cintura, executa três tentativas e é calculada a 
média do tempo com precisão de centésimos de segundos.

–	 Timed up & go test (TUG): avalia a mobilidade funcional 
( funcionalidade na marcha) e o equilíbrio dinâmico, en-
volve potência, velocidade e agilidade em atividades que 
incluem levantar, caminhar e sentar.18 Os pontos de cor-
te utilizados foram: idosos com 60-69 anos > 9 segundos, 
70-79 anos > 10,2 segundos e 80-99 anos > 12,7 segundos 
como baixa mobilidade.19 

–	 Teste velocidade normal de andar e máxima de an-
dar: mensura a mobilidade geral por meio do teste de ve-
locidade de andar, pois andar é uma capacidade comum 
para o ser humano. O avaliado se posiciona do lado externo 

da faixa de largada com os pés juntos e olhando para fren-
te. O cronômetro é acionado na voz de comando inicial e 
parado quando o último pé ultrapasse a linha de chegada 
demarcada no chão. São realizadas três tentativas e calcu-
lada a média das três como valor final em segundos. Os re-
sultados serão apresentados em metros por segundos.10

–	 Teste de equilíbrio: teste de apoio unipodal, consiste 
em o avaliado equilibrar-se durante 30 segundos em um 
pé só. São executadas três tentativas e calculada a média 
em segundos.

–	 Teste da marcha estacionária de 2 minutos (STEP-
120): trata-se de um teste de desempenho funcional que 
permite medir a endurance aeróbica na terceira idade, é 
mensurado o número de elevações de uma das pernas no 
período de 2 minutos, considerando o total de vezes em 
que o joelho direito alcançou a altura mínima estipulada.

Variáveis de Aptidão Física 
–	 Teste de preensão manual: realizado por dinamômetro 

de preensão manual ajustável (Takei TK005, Tokyo, Japan, 
escala de 0 a 100 kg) e tem como objetivo medir a força 
muscular de preensão manual isométrica. Realizou-se 
duas tentativas em cada mão, alternando entre as mãos 
direita e esquerda para evitar a fadiga muscular e utilizado 
o maior valor obtido independente da dominância. O re-
sultado do teste é expresso em quilogramas (kg).12

–	 Teste de Flexibilidade:  avalia a flexibilidade da parte 
inferior do corpo, principalmente dos isquiotibiais, sen-
do utilizado o banco padrão do teste de sentar e alcançar 
(banco de Wells). Foram realizadas três tentativas, consi-
derando o melhor valor obtido em centímetros (cm).

Programa de Atividade Física
O programa de atividade física com o grupo participante foi 

realizado duas vezes na semana, com duração de 50 minutos 
onde envolviam exercícios de força muscular, equilíbrio, exercí-
cios aeróbicos e mobilidade articular. Os participantes recebe-
ram informação dos benefícios da atividade física e sugestões 
de quebra do comportamento sedentário. O grupo não parti-
cipante recebeu informações sobre os benefícios da atividade 
física e sugestões de quebra do comportamento sedentário.

Análise Estatística 
Teste Kolmogorov – Smirnov: Utilizado para verifi-

cação da normalidade de dados. Para descrição dos dados: 
Mediana e erro padrão. Teste de Friedman: comparação de 
dados não paramétricos para amostras pareadas seguido do 
Post-hoc de Bonferroni para verificar onde há a diferença (pré 
x após 1 e pré x após 2 anos) o nível de significância P < 0,05. 
Utilizado o programa Estatístico SPSS 24.0 (IBM, Armonk, 
Estados Unidos).
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RESULTADOS

Ao analisar os dados da comparação de aptidão física de 
homens institucionalizados, não foi identificado diferenças 
estatisticamente significativas expressas nas comparações 
após 1 e 2 anos do programa de intervenção de atividade física. 
A força de membros superiores, mensurada pela dinamome-
tria demonstra valores superiores ao inicial após 1 e 2 anos nos 
participantes da intervenção e, o inverso foi encontrado nos 
valores inferiores após 1 e 2 anos da mensuração da força de 
membros superiores dos não praticantes. Fenômeno similar 
foi encontrado após 1 ano na mensuração indireta da força de 
membros superiores pela repetição em 30 segundos da flexão 
de cotovelo, assim como no comportamento da capacidade 
aeróbica mensurada indiretamente pela marcha estacionária.

A capacidade funcional de homens, no período de 1 e 
2 anos de acompanhamento durante a intervenção do progra-
ma de atividade física, nos quesitos referentes ao equilíbrio, 
velocidade de andar normal e máxima, mobilidade mensu-
rada pelo teste de TUG e levantar na cadeira, demonstraram 
decréscimo referente aos valores iniciais. Todavia o grupo não 
participante apresenta dados de declínio mais expressivos, 
quando todas a variáveis estudadas foram menores quando 
comparados com o grupo participante, porém demonstrado 
de maneira estatisticamente significativa para levantar da ca-
deira e para velocidade máxima de andar (Tabela 2).

Ao analisar os dados da comparação de aptidão física de 
homens institucionalizados, demonstram diferenças esta-
tísticas não significativas expressas nas comparações após 

1 e 2  anos de intervenção do programa de atividade física, 
quando verificado pela força de membros superiores, mensu-
rada pela dinamometria e na mensuração indireta da força de 
membros superiores pela  repetição em 30 segundos da flexão 
de cotovelo, capacidade aeróbica mensurada indiretamente 
pela marcha estacionária e flexibilidade. Chamamos atenção 
para o grupo de participantes que apresentou valores médios 
após 2 anos, são similares ao inicial como demonstrado pela 
marcha estacionária. Como também demonstrado o mesmo 
fenômeno na capacidade funcional de mulheres, sendo so-
mente o equilíbrio sendo mantido o valor médio após 2 anos 
de participação no programa de atividade física (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Este estudo objetivou verificar quais são os efeitos da prá-
tica de atividade física nas variáveis de aptidão física e capa-
cidade funcional de homens e mulheres institucionalizados. 
Apesar de se tratar de um estudo transversal, mesmo com 
análises inferenciais não paramétricas aplicadas, categoriza-
mos este estudo muito próximo de um estudo de caso, devido 
a restrição do número da amostra e descrevemos os com-
portamentos destas variáveis da aptidão física e capacida-
de funcional no período de 1 e 2 anos de acompanhamento. 
Instituições de Longa Permanência (ILPIs) são uma realidade 
em expansão devido ao envelhecimento da população e ao 
aumento da expectativa de vida, acompanhados de reduções 
das capacidades físicas, cognitivas e mentais.20 Porém, há 
uma discrepância de condições, tipos e serviços oferecidos 

Tabela 2. Comparação das variáveis de aptidão física e capacidade funcional de homens idosos institucionalizados após 2 anos 
de intervenção

Homens (n = 9)
Participantes (n = 3) Não participantes (n = 6)

Pré Após 1 ano Após 2 anos Pré Após 1 ano Após 2 anos
Mediana EP Mediana EP Mediana EP Mediana EP Mediana EP Mediana EP

Dinamometria 
(kg)

29,0 4,6 30,0 5,2 30,5 6,4 31,3 2,7 29,0 2,6 31,0 3,5

Flexibilidade (cm) 8,5 2,0 10,5 2,9 8,8 2,2 8,0 0,9 13,0 3,6 11,0 3,1
Flexão de 
cotovelo (rep)

17,5 4,5 19,0 0,0 12,5 2,0 14,0 2,2 13,0 2,4 13,0 2,5

Sentar e levantar 
(seg)

11,0 2,0 13,0 1,2 12,0 2,3 8,0 0,8 9,0 1,3 10,0 1,3

Equilíbrio (seg) 2,8 0,6 2,6 1,1 1,6 0,4 20,0 4,6 18,3 3,9 3,2 6,6
Velocidade de 
andar (seg)

4,5 2,2 4,1 1,6 4,1 2,1 6,1 0,6 6,7 0,6 5,4 0,5

Velocidade máx. 
de andar (seg)

3,0 2,3 3,6 1,2 3,8 1,3 4,4 0,3 4,5 0,3 4,1* 0,6

TUG (seg) 8,9 4,1 10,4 3,7 10,3 14,9 16,1 2,9 16,2 1,4 17,7 7,6
Levantar da 
cadeira (seg)

1,0 0,5 0,9 0,4 1,4 0,5 1,3 0,1 0,9 0,4 1,9* 0,5

Marcha 
estacionária (rep)

71,0 11,4 71,0 14,7 68,0 11,2 50,0 5,6 67,0 2,9 60,0 10,1

Teste de Friedman seguido post-hoc Bonferroni; *diferença com período pré; P < 0,05; TUG = time up & go test.
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nessas ILPIs, que levam a um impacto na condição de saúde 
e qualidade de vida dos residentes. Há ainda uma escassez de 
estudos com essa população mais fragilizada, como quanto a 
mobilidade, locomoção e função física.

Neste contexto, analisar a aptidão física e capacidade fun-
cional de indivíduos institucionalizados com um método de 
baixo custo, fácil acesso e suas relações com a participação de 
um programa estruturado de atividade física demonstrando as 
limitações físicas e as condições de saúde poderiam fornecer 
estratégias para a manutenção da marcha, possibilitando a 
estabilidade e a recuperação da independência de idosos ins-
titucionalizados. Portanto, uma vez que, esses estudos ainda 
são escassos, o presente teve como objetivo verificar e analisar 
a associação da marcha e de mais aptidões físicas com a ca-
pacidade funcional em idosos institucionalizados. A partir da 
análise dos dados, observou-se maior proporção de idosos do 
sexo feminino com resultados similares a estudos nacionais na 
população institucionalizada. No levantamento censitário em 
ILPI do Brasil, realizado no período de 2006 a 2009, foi obser-
vado que 58,6% da população institucionalizada são mulheres, 
sendo que, na região Sudeste, essa proporção foi de 57%.8

A aptidão física e a potência aeróbica são variáveis que 
determinam o desempenho das atividades da vida diária de 
forma segura e independente. Os achados do estudo atual 
apresentaram valores baixos de aptidão física e capacidade 
funcional. Esses resultados evidenciaram que os idosos ins-
titucionalizados possuem maiores problemas relacionados 
com a mobilidade, o declínio da caminhada e das atividades 
nas quais é necessário subir ou descer escadas.6-8 

Desta forma, vale reforçar que o presente estudo teve como 
objetivo impacto da aptidão física e capacidade funcional de 
idosos institucionalizados em seis ILPIs filantrópicas no muni-
cípio de São Caetano do Sul. Estudos prévios com idosos institu-
cionalizados apresentam resultados semelhantes a este estudo, 
variam de 59,6% até 78,0%.10 Na região sudeste do Brasil, em um 
estudo com idosos moradores de ILPI, foi observado que 69,1% 
das mulheres e 61% dos homens são dependentes ou semide-
pendentes para as atividades da vida diária.11 Um fator expli-
cativo para a proporção elevada de dependência na população 
idosa institucionalizada consiste no fato de que a dependência, 
por si só, é uma das principais causas de institucionalização.12

Um estudo realizado em seis ILPIs situadas nas regiões Sul, 
Sudeste e Nordeste do Brasil, investigou as relações entre o de-
sempenho funcional, medido pela escala de Katz e a capacida-
de funcional. Os resultados demonstram que quanto maior o 
grau de dependência dos idosos institucionalizados menor é a 
força muscular (rho = -0,387; 72 P = 0,001) e o resultado com-
posto desta bateria o índice de aptidão física geral (rho = -0,381; 
P  =  0,001) e, quanto melhor é a coordenação (rho  =  0,416; 
P = 0,001) e a agilidade (rho = 0,372; P = 0,001) melhor é o ní-
vel de independência para a realização das atividades da vida 
diária.11 Outros resultados têm mostrado que a força mus-
cular de preensão manual se correlaciona com a mobilidade 
(Spearman´rho = -0,67; P = 0,002), velocidade máxima de andar 
(Spearman´rho = -0,69; P = 0,001) e executar a tarefa de retirar 
uma lâmpada (Spearman´rho = -0,54; P = 0,018). Estudos re-
centes mostram que o tamanho amostral é um fator limitador 
em idosos asilados.15

Tabela 3. Comparação das variáveis de aptidão física e capacidade funcional de mulheres idosas institucionalizadas após 2 anos 
de intervenção

Mulheres (n = 23)
Participantes (n = 17) Não participantes (n = 6)

Pré Após 1 ano Após 2 anos Pré Após 1 ano Após 2 anos
Mediana EP Mediana EP Mediana EP Mediana EP Mediana EP Mediana EP

Dinamometria 
(kg)

16,0 1,4 17,0 1,4 14,0 1,7 21,3 2,4 24,0 3,1 21,8 2,2

Flexão de 
cotovelo (rep)

14,5 1,7 15,0 1,4 12,5 1,7 17,5 1,5 15,5 2,0 21,0 3,2

Sentar e levantar 
(seg)

10,0 0,8 9,0 0,7 9,0 0,7 12,0 1,0 10,0 0,8 11,0 0,9

Flexibilidade (cm) 19,0 1,5 20,5 1,5 16,0 1,6 27,0 2,8 25,0 2,9 26,5 4,0
Equilíbrio (seg) 1,5 0,3 1,9 1,3 1,5 0,6 7,8 2,1 8,0 1,9 5,9 5,1
Velocidade de 
andar (seg)

6,5 1,4 6,3 1,4 6,7 1,2 4,6 1,0 5,7 3,4 4,9 0,7

Velocidade máx. 
de andar (seg)

4,9 1,6 5,3 1,1 5,8 0,7 3,8 0,6 4,7 1,2 3,8 0,5

TUG (seg) 14,5 1,7 15,1 1,5 18,0 2,3 11,4 2,9 12,1 2,8 13,1 3,7
Levantar da 
cadeira (seg)

1,1 0,1 1,5 0,1 1,9 0,3 1,1 0,1 1,1 0,3 1,3 0,1

Marcha 
estacionária (rep)

35,0 5,7 49,0 4,6 42,0 3,4 79,0 14,0 63,5 11,7 81,5 10,8

Teste de Friedman seguido post-hoc Bonferroni; *diferença com o período pré; P < 0,05; TUG = time up & go test.
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Conforme verificado nos idosos com idade superior a 
74 anos não houve responsividade na secreção de insulina e 
resistência à sua ação, talvez pelo menor acometimento da 
musculatura esquelética envolvida nestes idosos durante o 
exercício, por isso é relevante investigar a relação dessa faixa 
etária com atividade física e controle glicêmico. Em relação 
a variável sexo, não observamos associações estatisticamen-
te significativas entre homens e mulheres, devido à peque-
na asuística da nossa amostra, apenas quatro participantes 
do sexo feminino, não podemos tirar conclusões quanto ao 
controle glicêmico entre os gêneros. Com objetivo de verificar 
influência do exercício resistido de leve intensidade sobre os 
parâmetros hematimétricos e resistência à insulina em ido-
sos residentes em instituições de longa permanência (ILPIs), 
os autores chegaram à conclusão que as condições crônicas 
do processo inflamatório subclínico de baixo grau, prevalente 
na população idosa devido à perda funcional, pode ter sido 
exacerbada com o exercício em algum momento de sua rea-
lização, levando a produção aumentada de citocinas pró-in-
flamatórias que influenciou a variabilidade do tamanho dos 
eritrócitos provocando aumento da pressão osmótica e ativa-
ção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal com maior secreção 
do hormônio arginina vasopressina que estimulou a secreção 
de hormônios adrenocorticotrófico e cortisol, influenciando 
negativamente a resistência à insulina pós treino em idosos 
com faixa etária ≤ 74 anos mas não em idosos > 74.13

A prática do exercício físico seja ele aeróbio, funcional e de 
fortalecimento e em modalidades combinadas possui efeitos 
positivos e promissores na função física, funcional e cogni-
tiva de idosos institucionalizados. Num estudo de revisão, 
onde somente três estudos citaram a progressão de carga e 
utilizaram o cálculo do teste de Resistência Máxima (1RM).16 
Sabe-se que os resultados terapêuticos das intervenções com 
exercícios dependem da progressão de carga, da intensidade 
do exercício físico considerando as especificidades e a indivi-
dualidade dos participantes.16-18 

Em outro estudo, foram avaliados 7 idosos de ambos os 
sexos, com idade entre 67 a 88 anos, predominando o sexo 
feminino e as principais patologias referidas foram depressão 
e hipertensão.17-19 O protocolo fisioterapêutico utilizado esta-
beleceu melhora estatisticamente significativa na força mus-
cular de membros superiores (P = 0,016 e 0,039), através do 

teste de força de preensão manual. Em suma, os resultados 
demonstram que o protocolo foi efetivo para ganho de força, 
porém sugere-se maior frequência de sessões semanais que 
poderão beneficiar o público nas demais variáveis avaliadas. 

Segundo, Assis et al. idosos residentes de ILPIs têm maior 
probabilidade de sofrer quedas devido aos baixos ou ne-
nhum tipo de atividade física, diminuindo assim os níveis de 
força.17-22 As alterações de equilíbrio são mais evidentes em 
idosos que residem em ILPIs e, diversas vezes, há profissio-
nais que realizam atividades básicas da vida diária para estes 
idosos, tornando-os menos autônomos e mais vulneráveis, 
aumentando assim o risco de quedas.17-22 Com relação aos re-
sultados do Timed up & go test (TUG), muito utilizado para 
avaliação da marcha, equilíbrio e mobilidade funcional dos 
indivíduos idosos, os idosos tiveram uma melhora na ativida-
de de simples e dupla tarefa, porém, não estatisticamente sig-
nificativa, o mesmo ocorreu no Teste de levantar da cadeira 
em 30 segundos (TSL 30 seg), e subir e descer do step.18

Limitações e Pontos Fortes 
Através do desenho do estudo transversal apresentado 

não é possível realizar a causalidade dos achados do presente 
do estudo. Frisamos, que o tamanho amostral baixo princi-
palmente para o sexo masculino é um limitador de nossas 
ações. Não houve ajuste pelo tempo de institucionalização, o 
consumo e número de medicações.

A análise inferencial não paramétrica de alguma maneira 
diminui as possibilidades de confusão perante as variáveis 
analisadas. Para o presente trabalho o tempo de acompanha-
mento de 12 e 24 meses, respectivos de práticas de atividade 
física em uma população institucionalizada, se mostrou valo-
roso, pois amenizou o processo de envelhecimento e sarcope-
nia nos idosos ativos. 

CONCLUSÃO

O programa de atividade física para idosos institucionali-
zados do município de São Caetano do Sul promoveu a ma-
nutenção das variáveis de capacidade funcional em ambos 
os grupos, e os valores médios de aptidão física após 2 anos 
permaneceram sem declínios relevantes mesmo em idosos 
fragilizados durante o acompanhamento.
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RESUMO
Contextualização: O uso do cigarro eletrônico constitui um hábito que tem crescido na população, sobretudo entre os jovens. Os impactos desta práti-
ca no organismo têm sido alvo de muitas discussões e a ciência ainda busca respostas consistentes para a sociedade. Objetivos: Sumarizar as evidências 
de revisões sistemáticas referentes aos impactos pulmonares do consumo do cigarro eletrônico. Métodos: Trata-se de overview de revisões sistemáti-
cas. Procedeu-se à busca em quatro bases eletrônicas de dados, sendo: PubMed (1966-2024), Cochrane Library (2024), Embase (1974-2024) e Portal 
BVS (1982-2024), sendo utilizados os descritores “Cigarette Vapor” e “LUNG INJURY”. Todas as revisões sistemáticas de estudos observacionais foram 
incluídas. O desfecho primário de análise foi o efeito do cigarro eletrônico no pulmão. Resultados: Seis revisões sistemáticas atenderam os critérios 
de inclusão. Estas foram incluídas, totalizando 465 estudos observacionais, sendo a maioria constituída por séries e relatos de caso. Discussão: Há um 
número razoável de estudos observacionais, embora a maioria seja de séries e relatos de casos, que analisaram os efeitos do cigarro eletrônico e evi-
denciaram danos consideráveis à saúde e notadamente aos pulmões, tanto estruturais, quanto funcionais. Não obstante, esses danos podem assumir 
consequências dramáticas que projetam o uso do cigarro eletrônico como um problema de saúde pública, que deve ser priorizado nesse momento. 
Conclusão: Os danos à saúde e enfaticamente aos pulmões associados ao cigarro eletrônico são bastante consideráveis. Embora haja a necessidade de 
novos estudos, é possível inferir, em geral, que as lesões pulmonares podem ser potencialmente graves e, em alguns casos, letais. 

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Prática clínica baseada em evidências, cigarro eletrônico, pulmão, revisão sistemática.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: vape, vaping, doença pulmonar, tabagismo, jovens. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO

Os sistemas eletrônicos de liberação de nicotina (ENDS) 
são comumente conhecidos como cigarros eletrônicos ou 
vape1. Estes dispositivos destinam-se a fornecer nicotina 
aquecendo um líquido de vapor em um aerossol inalável. O lí-
quido do vape é uma solução contendo nicotina, aromatizan-
tes e solventes como propilenoglicol ou glicerina1

Nos últimos anos, diversos países vêm enfrentando um 
paradoxo do tabagismo: por um lado, o consumo de cigarros 
industrializados diminuiu em virtude de políticas públicas de 
longo prazo2. Por outro lado, estão em ascensão outras for-
mas de entrega de nicotina, incluindo o vaping. 

Apesar da comercialização, importação e propagan-
da de cigarros eletrônicos serem proibidas no Brasil pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária desde 2009 (RDC 
46 28/08/2009), esses produtos são vendidos ilegalmente 
pela internet, pelo comércio informal ou, ainda, podem ser 
adquiridos no exterior para uso pessoal, de maneira que já 
existem dados confirmando a sua utilização por milhões 
de pessoas no Brasil2,3. No dia 19 de abril de 2024, a Anvisa 
atualiza a regulamentação do cigarro eletrônico e mantém 
a proibição. 

É necessário monitorar a presença e a disseminação dos 
dispositivos eletrônicos para entrega de nicotina (ENDS) na 
sociedade, contribuindo para a identificação de lacunas e 
ameaças na condução da política de controle do tabagismo 
no país, que tem sido bastante exitosa ao longo do tempo4. 

Embora os efeitos a longo prazo do uso de cigarros eletrô-
nicos ainda não sejam totalmente compreendidos, evidên-
cias emergentes sugerem vários mecanismos pelos quais os 
cigarros eletrônicos podem contribuir para danos ao organis-
mo, como por exemplo, para o desenvolvimento e progressão 
de doenças cardiovasculares (DCV), que são semelhantes aos 
cigarros convencionais5. 

Evidentemente, por tratar-se de um hábito relativamente 
recente, notadamente novos estudos deverão ser realizados 
na busca de evidências sobre os impactos de cigarro eletrô-
nico no organismo humano, mas a sociedade urge por res-
postas dos possíveis danos dessa prática no organismo. Nesse 
contexto, houve motivação a que buscássemos as melhores 
evidências disponíveis nesse momento, relativas aos impac-
tos que o cigarro eletrônico pode causar no pulmão humano. 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas, referentes aos impactos 
pulmonares do uso do cigarro eletrônico.

METODOLOGIA

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

observacionais. 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 estudos observacionais em humanos referentes aos 
efeitos pulmonares associados ao cigarro eletrônico e que 
constam nos bancos eletrônicos de dados Cochrane Library, 
PubMed, EMBASE e Portal BVS. Não houve restrição de idade 
para inclusão dos participantes. 

Tipos de intervenções
Foram consideradas todas as condições relacionadas ao 

cigarro eletrônico com impacto no pulmão. 

Tipos de resultados
Para o desfecho primário de análise, foi considerado o 

efeito do cigarro eletrônico no pulmão e, para desfechos se-
cundários, foram avaliadas a qualidade de vida e o impacto 
na sociedade.

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 9 de 

novembro de 2024 nas bases de dados PubMed (1966-2024), 
Cochrane Library (2024), EMBASE (1974-2024) e portal BVS/
LILACS (1982-2024), utilizando a terminologia oficial do 
MeSH (Medical Subject Headings) e da Cochrane Library (via 
Wiley). Foram utilizados os descritores “Cigarette Vapor” e 
“LUNG INJURY”. As estratégias de busca podem ser visuali-
zadas 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 par-
tir  do texto completo. A extração dos dados foi realizada a 
partir dos arquivos originais das revisões sistemáticas.

Utilizou-se uma folha de extração predeterminada, 
contendo os seguintes pontos principais: ano de pu-
blicação, nome dos autores e título da revisão, número 
de estudos primários, tipos e número de participantes, 
intervenções e resultados, análise de viés e suas justi-
ficativas, detalhes de grupos de intervenção, duração e 
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parâmetros, período de acompanhamento e, quando pre-
sentes, valores estatísticos em metanálise, risco relativo, 
diferenças entre médias padronizadas ou não padroniza-
das e intervalo de confiança.

As análises quantitativas utilizadas das variáveis contí-
nuas foram agrupadas em diferença média ou diferença mé-
dia padronizada com intervalos de confiança de 95%. 

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em novembro de 2024 um 
total de 448 citações, sendo 317 na PUBMED/Medline, 3 na 
Cochrane Library, 122 na EMBASE e 6 no Portal BVS. Dessas, 
6 revisões sistemáticas atenderam os critérios de inclusão 

Tabela 1. Estratégia de busca, 09 de novembro de 2024

Bases de Dados Estratégia

PubMed

#1 “E-Cigarette Vapor”[Mesh] OR (E Cigarette Vapor) OR (Vapor, E-Cigarette) OR (Electronic Cigarette Vapor) OR 
(Cigarette Vapor, Electronic) OR (Vapor, Electronic Cigarette)

#2 “Electronic Nicotine Delivery Systems”[Mesh] OR (Electronic Nicotine Delivery System) OR (Electronic 
Cigarette*) OR (Cigarette*, Electronic) OR (E-Cig*) OR (E Cig*) OR (E-Cigarette*) OR (E Cigarette*) 

#3 “Vaping”[Mesh] OR (THC Vaping*) OR (Vaping*, THC) OR (Ecigarette Use*) OR (Use*, Ecigarette) OR 
(ECig Use*) OR (Use, ECig) OR Vape* OR (E-Cigarette Use*) OR (E Cigarette Use) OR (Use, E-Cigarette) OR 
(Nicotine Vaping*) OR (Vaping*, Nicotine) OR (E-Cig Use*) OR (E Cig Use) OR (Use, E-Cig) OR (Electronic 
Cigarette Use*) OR (Cigarette Use, Electronic) OR (Use, Electronic Cigarette)

#4 “Lung Injury”[Mesh] OR (Injuries, Lung) OR (Injury, Lung) OR (Lung Injuries) OR (Pulmonary Injury) OR (Injuries, 
Pulmonary) OR (Injury, Pulmonary) OR (Pulmonary Injuries) OR (Chronic Lung Injury) OR (Chronic Lung Injuries) OR 
(Lung Injuries, Chronic) OR (Lung Injury, Chronic) OR (E-Cigarette or Vaping Product Use-Associated Lung Injury) 
OR (E Cigarette or Vaping Product Use Associated Lung Injury) OR (EVALI) OR (EVALIs) OR (E-Cigarette Use-
Associated Lung Injury) OR (E Cigarette Use Associated Lung Injury) OR (Vaping Product Use-Associated Lung 
Injury) OR (Vaping Product Use Associated Lung Injury)

#5 #1 OR #2 OR #3 

#6 #5 AND #4

n = 317

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor: [E-Cigarette Vapor] explode all trees 5

#2 MeSH descriptor: [Electronic Nicotine Delivery Systems] explode all trees 509

#3 MeSH descriptor: [Vaping] explode all trees 208

#4 MeSH descriptor: [Lung Injury] explode all trees 2087

#5 #1 OR #2 OR #3 545

#6 #5 AND #4

n = 3

Embase

#1 ‘electronic cigarette vapor’/exp OR ‘e-cigarette smoke’ OR ‘e-cigarette vapor’ OR ‘e-cigarette vapour’ OR 
‘electronic cigarette smoke’ OR ‘electronic cigarette vapor’ OR ‘electronic cigarette vapour’

#2 ‘electronic cigarette’/exp OR ‘e cigarette’ OR ‘e cigarettes’ OR ‘electronic cigarette’ OR ‘electronic cigarettes’ 
OR ‘electronic nicotine delivery system’ OR ‘electronic nicotine delivery systems’

#3 ‘vaping’/exp OR ‘e-cigarette smoking’ OR ‘electronic cigarette smoking’ OR ‘vaping’

#4 ‘lung injury’/exp OR ‘injury, lung’ OR ‘lung damage’ OR ‘lung injury’ OR ‘lung tissue destruction’ OR ‘lung 
trauma’ OR ‘pulmonary damage’ OR ‘pulmonary injury’ OR ‘pulmonary trauma’ OR ‘trauma, lung’

#5 #1 OR #2 OR #3 545

#6 #5 AND #4

n = 122

Portal Regional 
BVS

#1 mh:”Vapor do Cigarro Eletrônico” OR (Vapor do Cigarro Eletrônico) OR (E-Cigarette Vapor) OR (Cigarrillo 
Electrónico a Vapor) OR (Vapor do E-Cigarro) OR MH:D26.255.165.055.173$

#2 MH:”Lesão Pulmonar” OR (Lesão Pulmonar) OR (Lung Injury) OR (Lesión Pulmonar) OR (Lesão Pulmonar 
Associada ao Uso de Cigarro Eletrônico) OR (Lesão Pulmonar Associada ao Uso de Produto de Cigarro 
Eletrônico) OR (Lesão Pulmonar Crônica) OR (Lesão do Pulmão) OR (Lesão no Pulmão Associada ao Uso de 
Cigarro Eletrônico) OR (Lesões Pulmonares) OR (Traumatismo Pulmonar) OR (Traumatismo do Pulmão) OR 
MH:C08.381.520$ OR MH:C26.891.554$

#3 #1 AND #2

n = 6
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deste estudo. Todas as 6 revisões foram incluídas, totalizando 
465 estudos observacionais, sendo a maioria constituída por 
séries e relatos de caso. 

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

DISCUSSÃO

Os cigarros eletrônicos foram introduzidos em 2003, como 
alternativa ao uso do cigarro tradicional de tabaco. Trata-se 
de dispositivos que utilizam uma bateria, elemento de aque-
cimento, um líquido e o bocal. Propilenoglicol e glicerina ve-
getal são ingredientes comumente utilizados nos líquidos, 
junto com a nicotina e outros sabores.12 

As preocupações sobre os impactos dos cigarros eletrôni-
cos na saúde aumentaram, principalmente com o surto de 
lesões pulmonares associadas ao cigarro eletrônico em 2019, 
quando muitas lesões pulmonares foram associadas ao va-
ping. As evidências sugerem que, embora os cigarros eletrô-
nicos possam representar menos riscos do que os cigarros 
convencionais, eles não estão isentos de consequências para 
a saúde, incluindo potenciais efeitos respiratórios e cardio-
vasculares. Os esforços regulatórios em todo o mundo têm 
lutado para acompanhar a rápida evolução dos cigarros ele-
trônicos, exacerbada por seus diversos sabores e estratégias 
de marketing que atraem sobretudo os jovens.12 

A literatura destaca que indivíduos que fazem uso dos dis-
positivos eletrônicos (EVALI) podem apresentar sintomas res-
piratórios, incluindo tosse, dor no peito, falta de ar e hemoptise, 
além de sintomas gastrointestinais, como dor abdominal, náu-
sea, vômito e diarreia. Outros sintomas comuns incluem perda 
de peso inexplicável, dor de cabeça e fadiga e, de modo mais 
geral, taquicardia, taquipneia, febre e hipoxemia.7

A estratégia de busca desta revisão recuperou em novembro de 
2024 um total de 448 citações, sendo 317 na PUBMED/Medline, 3 
na Cochrane Library, 122 na EMBASE e 6 no Portal BVS. Trata-se 
de um bom número de publicações, embora a grande maioria seja 
constituída de artigos de revisão narrativa e opinião. 

Considerando os critérios de inclusão e exclusão, 6 revi-
sões sistemáticas foram incluídas nesta revisão, totalizando 
465 estudos observacionais, sendo a maioria constituída por 
séries e relatos de caso. 

Evidentemente, o grande impacto do cigarro eletrônico 
para a saúde humana e para a sociedade passou a destacar-
-se nos últimos 5 anos. Nesse contexto, não podemos esperar 
encontrar grandes estudos de coorte e casos-controle, o que 
realmente ocorreu nos resultados das buscas nas bases ele-
trônicas de dados.  

Entretanto, as 6 revisões sistemáticas incluídas permitem 
inferir que os danos à saúde causados pelo uso do cigarro 

eletrônico são muito significativos, destacando-se as lesões 
pulmonares, foco principal desta revisão, em praticamente 
todos os estudos. 

A revisão sistemática realizada por Gonsalves et al (2020)6 

avaliou dados quantitativos sobre a apresentação, desco-
bertas investigativas, padrões de lesão pulmonar e interven-
ções de casos pediátricos de lesão pulmonar associada ao 
uso de cigarro eletrônico ou vaporização (EVALI) em ambien-
te de cuidados agudos. Foram incluídos 23 estudos, sendo es-
tudos caso controle e série de casos. 

Os autores concluíram que os casos de EVALI na popula-
ção pediátrica foram relatados em pacientes que apresenta-
vam idade média de 13 anos e os achados mais comuns foram 
sinais e sintomas respiratórios, constitucionais, abdominais 
e cardiovasculares. Os achados diagnósticos variaram com 
base no padrão de lesão pulmonar subjacente. No entanto, 
padrões típicos de achados comuns foram identificados, in-
cluindo a presença de opacidades em vidro fosco na tomogra-
fia computadorizada e leucocitose. Os pilares do tratamento 
incluíram o uso de corticosteroides, antibióticos e suporte 
ventilatório, incluindo oxigenação por membrana extracor-
pórea (ECMO) em alguns casos. Os resultados variam de re-
cuperação completa ou quase completa da função pulmonar 
ou mesmo a evolução a óbito em alguns casos.

Hofmann et al (2024)7 realizaram uma revisão sistemática 
que avaliou os achados de imagem agudos e crônicos que fun-
damentam as anormalidades da estrutura e função pulmonar 
relacionadas ao cigarro eletrônico. Foram incluídos 110 estu-
dos, sendo caso controle, séries de casos e relatos de casos. 

Um total de 668 participantes realizaram imagens de 
ressonância magnética, PET-CT ou tomografia computado-
rizada em pacientes que fizeram uso de cigarro eletrônico. 
Os  usuários de cigarro eletrônico e pacientes com EVALI 
apresentaram como principais achados da TC opacidades 
em vidro fosco, consolidações e comprometimento subpleu-
ral. A ressonância magnética revelou ventilação anormal, 
perfusão e compatibilidade ventilação/perfusão, enquanto a 
PET-CT mostrou evidências de inflamação pulmonar. 

Os autores concluíram que as anormalidades na imagem 
estrutural e funcional do pulmão são comuns em pacientes 
com EVALI e em usuários de cigarro eletrônico, mesmo na-
queles sem sintomas respiratórios, sendo a ressonância mag-
nética funcional útil na investigação dos efeitos na saúde pul-
monar associados ao uso de cigarro eletrônico.

Tzortzi et al (2020)8 realizaram uma revisão sistemática para 
avaliar os relatos de casos relacionados a cigarros eletrônicos, 
para melhor compreender o processo multifatorial e possí-
veis mecanismos implicados na etiologia da doença e lesão 
relacionada ao cigarro eletrônico. Foram incluídos 133  estu-
dos com 238 casos. A maioria das publicações (63%) diziam 
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ô
ni

co
.

Fo
ra

m
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cl
uí

d
o

s 
13
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d

o
s 
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 c
as

o
s 

in
d

iv
id

ua
is

. A
 m

ai
o

ri
a 

d
as

 
p

ub
lic

aç
õ

es
 (6

3%
) d

iz
ia

m
 r

es
p

ei
to

 a
 c

as
o

s 
no

s 
E

U
A

, e
nq

ua
nt

o
 3

7%
 

er
am

 d
o

 R
ei

no
 U

ni
d

o
, A

us
tr

ál
ia

, C
an

ad
á,

 C
hi

na
, D

in
am

ar
ca

, F
ra

nç
a,

 
A

le
m

an
ha

, I
rl

an
d

a,
 It

ál
ia

, J
ap

ão
, C

o
ré

ia
, M

al
ás

ia
, H

o
la

nd
a,

 P
o

lô
ni

a,
 

P
o

rt
ug

al
, E

sc
ó

ci
a,

 C
o

re
ia

 d
o

 S
ul

, S
uí

ça
 e

 T
ur

q
ui

a.
 F

o
ra

m
 id

en
ti

fic
ad

as
 

41
 p

ub
lic

aç
õ

es
, q

ue
 a

p
re

se
nt

ar
am

 5
8 

ca
so

s 
re

sp
ir

at
ó

ri
o

s.
 O

 d
ia

g
nó

st
ic

o
 

m
ai

s 
co

m
um

 f
o

i d
e 

le
sã

o
 p

ul
m

o
na

r 
(E

VA
LI

) o
u 

le
sã

o
 p

ul
m

o
na

r 
co

m
 

um
 a

ch
ad

o
 a

d
ic

io
na

l. 
O

 s
eg

un
d

o
 d

ia
g

nó
st

ic
o

 m
ai

s 
co

m
um

 in
cl

ui
u 

p
ne

um
o

ni
a 

/ 
b

ro
nq

ui
o

lit
e 

o
b

lit
er

an
te

s 
co

m
 p

ne
um

o
ni

a 
em

 o
rg

an
iz

aç
ão

 
e 

b
ro

nq
ui

o
lit

e 
re

sp
ir

at
ó

ri
a 

e 
p

ne
um

o
ni

a.
 E

m
 4

 c
as

o
s,

 o
 v

ap
in

g
 a

ss
o

ci
o

u-
se

 a
 p

ne
um

o
tó

ra
x 

e 
ex

ac
er

b
o

u 
as

m
a 

p
ré

-e
xi

st
en

te
. O

ut
ro

s 
d

ia
g

nó
st

ic
o

s 
in

cl
uí

ra
m

 p
ne

um
o

ni
a 

eo
si

no
fíl

ic
a 

(n
 =

 4
), 

co
m

b
in

aç
ão

 d
e 

p
ne

um
o

ni
a 

em
 

o
rg

an
iz

aç
ão

 e
 li

p
o

id
e 

(n
 =

 3
), 

p
ne

um
o

ni
te

 p
o

r 
hi

p
er

se
ns

ib
ili

d
ad

e 
(n

 =
 3

), 
he

m
o

rr
ag

ia
 a

lv
eo

la
r 

(n
=

1)
, s

ín
d

ro
m

e 
d

o
 d

es
co

nf
o

rt
o

 r
es

p
ir

at
ó

ri
o

 a
g

ud
o

 
(S

A
R

A
), 

(n
=

1)
, o

u 
um

a 
co

m
b

in
aç

ão
 d

e 
SA

R
A

, p
ne

um
o

ni
a 

em
 o

rg
an

iz
aç

ão
 

e 
d

an
o

 a
lv

eo
la

r 
(n

=
1)

, e
p

ig
lo

ti
te

 (n
=

1)
, e

 p
o

ss
ív

el
 le

sã
o

 p
ul

m
o

na
r 

p
o

r 
m

o
ti

vo
s 

d
e 

as
m

a 
(n

=
1)

. 

A
 m

ai
o

ri
a 

d
o

s 
p

ac
ie

nt
es

 e
ra

 p
re

vi
am

en
te

 s
au

d
áv

el
 e

 e
ra

 d
o

 s
ex

o
 

m
as

cu
lin

o
 (1

9–
33

 a
no

s)
. A

 m
ai

o
ri

a 
us

o
u 

d
up

lo
 c

o
m

p
o

ne
nt

e 
o

u 
a 

fo
rç

a 
d

o
 c

ig
ar

ro
 e

le
tr

ô
ni

co
 (7

2%
). 

E
m

 4
0%

 d
o

s 
ca

so
s 

nã
o

 f
o

i e
sp

ec
ifi

ca
d

a 
a 

su
b

st
ân

ci
a 

ut
ili

za
d
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 2

1 
ca

so
s 

ut
ili

za
ra

m
 a

p
en

as
 p

ro
d

ut
o

s 
d

e 
 c

an
na

b
is
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6 

ut
ili

za
ra

m
 c

an
na

b
is

 e
 n

ic
o

ti
na

 e
m

 c
o

m
b

in
aç

ão
, 6

 u
sa

ra
m

 c
an

na
b

is
 e

 
líq

ui
d

o
 d

es
co

nh
ec

id
o

, e
nq

ua
nt

o
 2

 u
so

u 
so

le
lin

ic
o

ti
na

. 

A
s 

m
an

ife
st

aç
õ
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 c

lín
ic
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 m

ai
s 

fr
eq

ue
nt

es
 f

o
ra

m
 d

is
p

ne
ia

, t
o

ss
e,

 e
 a

 
co

m
b

in
aç

ão
 d

e 
d

is
p

ne
ia

 e
 t

o
ss

e.
 F

eb
re

 t
am

b
ém

 f
o

i r
ep

o
rt

ad
a 

em
 a
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s 
ca

so
s.
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0%

 a
p
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 le
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o

ci
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se
. 

O
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o
s 

d
a 
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m

o
g
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 c
o

m
p

ut
ad

o
ri
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d

a 
en

vo
lv

er
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 o
p

ac
id
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d

e 
vi

d
ro

 f
o

sc
o

 e
 c

o
ns

o
lid

aç
õ

es
 p

ul
m

o
na

re
s.

 A
 b

ro
nc

o
sc

o
p

ia
 f

o
i r
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liz

ad
a 

em
 4

3 
ca

so
s;

 e
m

 1
8 

ca
so

s 
o

 la
va

d
o

 b
ro

nc
o

al
ve

o
la

r 
fo

i p
o

si
ti

vo
 p

ar
a 

m
ac

ró
fa

g
o

s 
ca

rr
eg

ad
o

s 
d

e 
lip

íd
io

s.
 E

m
 1

7 
ca

so
s 

fo
i r

ea
liz

ad
a 

b
ió

p
si

a 
tr

an
s-

b
rô

nq
ui

ca
, c

uj
o

s 
ac

ha
d

o
s 

en
vo

lv
er

am
 p

ne
um

o
ni

a 
em

 o
rg

an
iz

aç
ão

. 
A

 m
ai

o
ri

a 
d

o
s 

p
ac

ie
nt

es
 o

b
te

ve
 r

ec
up

er
aç

ão
 e

 r
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a 
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sp
it
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, 
m
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 d

o
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 d
o

en
te

s 
q

ue
 r

ec
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er
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lt

a 
fo

ra
m

 n
o

va
m

en
te

 h
o

sp
it

al
iz

ad
o

s 
p

o
r 

ex
ac

er
b

aç
ão

 d
a 
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m

a.
 H

o
uv

e 
um

 c
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o
 f

at
al

. 

H
á 

to
d

a 
um

a 
g

am
a 

d
e 

le
sõ

es
 r

el
ac

io
na

d
as

 a
o

 
ci

g
ar

ro
 e

le
tr

ô
ni

co
, q

ue
 s

e 
es

te
nd

e 
al

ém
 d

o
 

d
is

tú
rb

io
 r

es
p

ir
at

ó
ri

o
. A

lé
m

 d
as

 s
ín

d
ro

m
es

 d
e 

le
sã

o
 p

ul
m

o
na

r 
ag

ud
a,

 t
am

b
ém

 o
co

rr
em

 a
ci

d
en

te
s 

q
ue

 p
ro

vo
ca

m
 le

sõ
es

 t
ra

um
át

ic
as

 e
 t

ér
m

ic
as

 e
 

le
sõ

es
 g

ra
ve

s,
 p

o
te

nc
ia

lm
en

te
 f

at
ai

s 
e 

in
to

xi
ca

çõ
es

 
ag

ud
as

. O
s 

m
éd

ic
o

s 
d

ev
em

 e
st

ar
 c

ie
nt

es
 d

as
 

d
ife

re
nt

es
 a

p
re

se
nt

aç
õ

es
 c

lín
ic

as
 e

 t
re

in
ad

o
s 

p
ar

a 
re

sp
o

nd
er

 e
 t

ra
ta

r 
d

e 
fo

rm
a 

efi
ca

z.
 P

ar
a 

p
ro

te
g

er
 e

 p
ro

m
o

ve
r 

a 
sa

úd
e 

p
úb

lic
a,

 r
eg

ul
ad

o
re

s 
e 

au
to

ri
d

ad
es

 d
e 

sa
úd

e 
p

úb
lic

a 
d

a 
C

o
m

is
sã

o
 

E
ur

o
p

ei
a,

 C
D

C
, F

D
A

 e
 O

M
S 

d
ev

em
 p

ro
ce

d
er

 a
o

s 
m

ei
o

s 
d

e 
es

cl
ar

ec
im

en
to

s 
p

ar
a 

as
se

g
ur

ar
 d

e 
fo

rm
a 

a 
p

ro
te

g
er

 a
 p

o
p

ul
aç

ão
 m

un
d

ia
l e

m
 r

el
aç

ão
 a

o
s 

d
an

o
s 

ca
us

ad
o

s 
p

el
o

 c
ig

ar
ro

 e
le

tr
ô

ni
co

.
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la
 2

. C
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o

C
o
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in
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b
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vo
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R
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ta

d
o

s
C

o
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sã

o

Sr
ee

d
ha

ra
n 

et
 a

l. 
(2

02
1)

9

30
 e

st
ud

o
s 

(s
ér

ie
 d

e 
ca

so
s 

e 
re

la
to

s 
d

e 
ca

so
s)

A
va

lia
r 

e 
si

nt
et

iz
ar

 
o

s 
ac

ha
d

o
s 

ra
d

io
ló

g
ic

o
s 

d
a 

E
VA

LI
 r

el
at

ad
o

s 
na

 
lit

er
at

ur
a 

at
ua

l

U
m

 t
o

ta
l d

e 
18

4 
d

o
en

te
s 

d
e 

30
 e

st
ud

o
s 

fo
i i

nc
lu

íd
o

 n
a 

an
ál

is
e 

at
ua

l. 
A

 id
ad

e 
m

éd
ia

 d
o

s 
d

o
en

te
s 

fo
i d

e 
24

,5
 a

no
s.

 A
 m

ai
o

ri
a 

(7
6,

6%
) 

d
o

s 
d

o
en

te
s 

in
cl

uí
d

o
s 

er
a 

d
o

 s
ex

o
 f

em
in

in
o

. O
 t

ip
o

 e
sp

ec
ífi

co
 d

e 
d

ep
en

d
ên

ci
a 

fo
i r

el
at

ad
o

 e
m

 1
72

 p
ac

ie
nt

es
. E

st
es

 in
cl

uí
ra

m
 T

H
C

 
(6

5,
17

%
), 

ni
co

ti
na

 (6
2,

21
%

), 
ó

le
o

 d
e 

ca
na

b
in

o
id

e 
(9

,5
0%

) e
 m

ac
o

nh
a 

(2
,2

5%
). 

O
s 

ac
ha

d
o

s 
d

a 
ra

d
io

g
ra

fia
 d

e 
tó

ra
x 

na
 a

p
re

se
nt

aç
ão

 f
o

ra
m

 
re

la
ta

d
o

s 
em

 1
55

 p
ac

ie
nt

es
. A

s 
ca

ra
te

rí
st

ic
as

 r
ad

io
ló

g
ic

as
 m

ai
s 

co
m

un
s 

re
la

ta
d

as
 f

o
ra

m
 in

fil
tr

ad
o

s 
b

ila
te

ra
is

 (4
1,

3%
) e

 o
p

ac
id

ad
es

 e
m

 v
id

ro
 

fo
sc

o
 (1

1,
0%

). 
O

s 
ac

ha
d

o
s 

d
a 

TC
 d

e 
tó

ra
x 

na
 a

p
re

se
nt

aç
ão

 f
o

ra
m

 
re

la
ta

d
o

s 
em

 1
68

 p
ac

ie
nt

es
. A

s 
ca

ra
te

rí
st

ic
as

 r
ad

io
ló

g
ic

as
 m

ai
s 

co
m

un
s 

fo
ra

m
 in

fil
tr

ad
o

s 
b

ila
te

ra
is

 (3
6,

9%
), 

o
p

ac
id

ad
es

 e
m

 v
id

ro
 f

o
sc

o
 b

ila
te

ra
is

 
(3

3,
3%

), 
le

sã
o

 s
ub

p
le

ur
al

 (1
7,

3%
), 

d
er

ra
m

e 
p

le
ur

al
 (8

,3
%

) e
 n

o
d

ul
ar

id
ad

e 
ce

nt
ro

lo
b

ul
ar

 (7
,7

%
).

Fo
i r

eg
is

tr
ad

o
 u

m
 p

ad
rã

o
 e

sp
ec

ífi
co

 d
e 

d
o

en
ça

 e
m

 4
5 

d
o

en
te

s.
 O

s 
p

ad
rõ

es
 d

e 
le

sã
o

 m
ai

s 
co

m
un

s 
fo

ra
m

 a
 p

ne
um

o
ni

a 
o

rg
an

iz
ad

a 
(5

,2
%

), 
a 

le
sã

o
 d

ifu
sa

 d
as

 v
ál

vu
la

s 
(3

,0
%

) e
 a

 p
ne

um
o

ni
a 

in
te

rs
ti

ci
al

 d
e 

cé
lu

la
s 

g
ig

an
te

s 
(2

,2
%

), 
al

ém
 d

e 
p

ne
um

o
ni

te
 d

e 
hi

p
er

se
ns

ib
ili

d
ad

e 
(2

,2
%

) e
 

le
sã

o
 p

ul
m

o
na

r 
ag

ud
a 

o
rg

an
iz

at
iv

a 
(2

.2
%

). 
O

 p
ne

um
o

tó
ra

x 
fo

i r
eg

is
tr

ad
o

 
em

 o
it

o
 (5

,9
%

) d
o

en
te

s 
e 

o
 p

ne
um

o
m

ed
ia

st
in

o
 e

m
 q

ua
tr

o
 d

o
en

te
s 

(3
%

).

N
o

 t
o

ta
l, 

89
 (4

8,
4%

) d
o

en
te

s 
ne

ce
ss

it
ar

am
 d

e 
in

te
rn

aç
ão

 n
a 

U
TI

, s
en

d
o

 
q

ue
 3

7 
(2

0,
1%

) n
ec

es
si

ta
ra

m
 d

e 
en

tu
b

aç
ão

. M
ai

s 
21

 (1
1,

4%
) p

ac
ie

nt
es

 
re

ce
b

er
am

 v
en

ti
la

çã
o

 n
ão

-in
va

si
va

 c
o

m
 p

re
ss

ão
 p

o
si

ti
va

 e
 1

4 
(7

,6
%

) 
re

ce
b

er
am

 o
xi

g
én

io
 s

up
le

m
en

ta
r 

at
ra

vé
s 

d
e 

ca
té

te
r 

na
sa

l d
e 

al
to

 fl
ux

o
. 

O
ut

ra
s 

es
tr

at
ég

ia
s 

d
e 

m
an

ej
o

 f
o

ra
m

 r
el

at
ad

as
 e

m
 1

81
 p

ac
ie

nt
es

. D
es

te
s,

 
o

s 
d

o
en

te
s 

fo
ra

m
 m

ai
o

ri
ta

ri
am

en
te

 t
ra

ta
d

o
s 

co
m

 c
o

rt
ic

o
st

er
ó

id
es

 
si

st
ém

ic
o

s 
(8

7,
8%

). 
U

m
a 

g
ra

nd
e 

p
ro

p
o

rç
ão

 d
e 

d
o

en
te

s 
fo

i t
ra

ta
d

a 
co

m
 a

nt
ib

ió
ti

co
s 

(7
3,

5%
). 

D
o

s 
d

o
en

te
s 

co
m

 d
ad

o
s 

d
e 

se
g

ui
m

en
to

 
re

g
is

tr
ad

o
s,

 5
9,

3%
 t

iv
er

am
 r
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o

lu
çã

o
 c

o
m

p
le

ta
 d

o
s 

si
nt

o
m
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 o

u 
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d

o
s 

ra
d

io
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g
ic

o
s.
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 p

ac
ie

nt
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 (3
,7

%
) t

iv
er

am
 u

m
a 
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te
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aç
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 p

ro
lo
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d
efi

ni
d

o
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o
m

o
 u

m
 p

er
ío

d
o

 d
e 

in
te
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e 
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 d
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o
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m
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s.

 Q
ua

tr
o

 
d

o
en

te
s 

(4
,9

%
) f

o
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m
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b

it
o

. 
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 p
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b
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úd
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p
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g
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s 
ra

d
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g
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d
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p
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m
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p
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p

o
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an
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a 

id
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aç
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o
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d
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 m
an

ife
st

aç
õ

es
 p
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m

o
na
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s 

d
a 

E
VA

LI
 p

o
r 

m
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o
 

d
a 

im
ag

io
lo

g
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 t
o
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ci
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. O

s 
in

fil
tr

ad
o

s 
b
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te

ra
is

 e
 a
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o

p
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id
ad

es
 e

m
 v

id
ro

 f
o

sc
o

 f
o

ra
m
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s 

ac
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d
o

s 
m
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s 

fr
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 e

m
 r
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g
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fia
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 d
o
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ó
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o

m
 u

m
a 

g
ra
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e 

va
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e 
d

e 
o

ut
ro

s 
ac
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d

o
s 

ra
d
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g
ic

o
s 

e 
p
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 d

e 
le
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o
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fic
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 u
m

a 
m
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o

r 
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o
 

à 
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respeito a casos nos Estados Unidos, enquanto 37% eram do 
Reino Unido, Austrália, Canadá, China, Dinamarca, França, 
Alemanha, Irlanda, Itália, Japão, Coréia, Malásia, Holanda, 
Polônia, Portugal, Escócia, Coreia do Sul, Suíça e Turquia. 

O diagnóstico mais comum foi de lesão pulmonar (EVALI) 
ou a lesão pulmonar com um achado adicional. O segundo 
diagnóstico mais comum incluiu pneumonia / bronquiolite 
obliterantes com pneumonia em organização e bronquiolite 
respiratória e pneumonia. Em 4 casos, vaping associou-se a 
pneumotórax e exacerbou asma pré-existente. Outros diag-
nósticos incluíram pneumonia eosinofílica (n = 4), combina-
ção de pneumonia em organização e lipoide (n  =  3), pneu-
monite por hipersensibilidade (n  =  3), hemorragia alveolar 
(n = 1), síndrome do desconforto respiratório agudo (SARA)- 
n = 1, ou uma combinação de SARA, pneumonia em organiza-
ção e dano alveolar (n = 1), epiglotite (n = 1), e possível lesão 
pulmonar por motivos de asma (n = 1). 

A maioria dos pacientes era previamente saudável e usou 
duplo componente no cigarro eletrônico (72%). Em 40% dos 
casos não foi especificada a substância utilizada; 21 casos uti-
lizaram apenas produtos de cannabis; 6 utilizaram cannabis e 
nicotina em combinação, 6 usaram cannabis e líquido desco-
nhecido, enquanto 2 usaram solelinicotina. 

As manifestações clínicas mais frequentes foram dispneia, 
tosse, e a combinação de dispneia e tosse. A ocorrência de fe-
bre também foi reportada em alguns casos. Em 60% dos casos 
ocorreu leucocitose. 

Os resultados da tomografia computadorizada envolve-
ram opacidades de vidro fosco e consolidações pulmonares. 
A broncoscopia foi realizada em 43 casos; em 18 casos o lavado 
broncoalveolar foi positivo para macrófagos carregados de lipí-
dios. Em 17 casos foi realizada biópsia trans-brônquica, cujos 
achados envolveram pneumonia em organização. A maioria 
dos pacientes obteve recuperação e recebeu alta hospitalar, 
mas dois doentes que receberam alta foram novamente hospi-
talizados por exacerbação da asma. Houve um caso fatal. 

Os autores destacaram que a gama de lesões relacionadas 
ao cigarro eletrônico estende-se além do distúrbio respirató-
rio, sendo que além das síndromes de lesão pulmonar aguda, 
também há associação com lesões traumáticas e térmicas e 
lesões graves, potencialmente fatais e intoxicações agudas. 

Em outra revisão sistemática, Sreedharan et al.9 avaliaram 
e sintetizaram os achados radiológicos da EVALI. Um total 
de 184 doentes de 30 estudos foi incluído. A idade média 
dos doentes foi de 24,5 anos e a maioria (76,6%)  era do sexo 
feminino. O tipo específico de dependência foi relatado em 
172 pacientes. Este incluiu THC (65,17%), nicotina (62,21%), 
óleo de canabinoide (9,50%) e maconha (2,25%). Os achados 
da radiografia de tórax na apresentação foram relatados em 
155  pacientes. As caraterísticas radiológicas mais comuns 

relatadas foram infiltrados bilaterais (41,3%) e opacidades em 
vidro fosco (11,0%), infiltrados bilaterais (36,9%), opacidades 
em vidro fosco bilaterais (33,3%), lesão subpleural (17,3%), 
derrame pleural (8,3%) e nodularidade centrolobular (7,7%).

Foi registrado um padrão de doença específico em 45 doen-
tes. Os padrões de lesão mais comuns foram a pneumonia or-
ganizada (5,2%), a lesão difusa das válvulas (3,0%) e a pneumo-
nia intersticial de células gigantes (2,2%), além de pneumonite 
de hipersensibilidade (2,2%) e lesão pulmonar aguda organiza-
tiva (2.2%). O pneumotórax foi registrado em oito (5,9%) doen-
tes e o pneumomediastino em quatro (3,0%) doentes.

No total, 89 (48,4%) doentes necessitaram de internação na 
UTI, sendo que 37 (20,1%) necessitaram de entubação. Mais 
21 (11,4%) pacientes receberam ventilação não-invasiva com 
pressão positiva e 14 (7,6%) receberam oxigénio suplementar 
através de catéter nasal de alto fluxo. Outras estratégias de ma-
nejo foram relatadas em 181 pacientes. Destes, os doentes fo-
ram maioritariamente tratados com corticosteróides sistémi-
cos (87,8%). Uma grande proporção de doentes foi tratada com 
antibióticos (73,5%). Dos doentes com dados de seguimento 
registrados, 59,3% tiveram resolução completa dos sintomas 
ou achados radiológicos. Três pacientes (3,7%) tiveram uma in-
ternação prolongada, definida como um período de internação 
de 20 dias ou mais. Quatro doentes (4,9%) foram a óbito. 

Os autores concluíram que as lesões pulmonares rela-
cionadas ao cigarro eletrônico constituem um problema de 
saúde pública emergente. Os radiologistas desempenham um 
papel importante na identificação e monitorização das ma-
nifestações pulmonares da EVALI por meio da imagiologia 
torácica. Os infiltrados bilaterais e as opacidades em vidro 
fosco foram os achados mais frequentes em radiografia e to-
mografia de tórax. Há uma grande variedade de outros acha-
dos radiológicos e padrões de lesão e são necessários estudos 
clínicos robustos em grande escala para elucidar melhor a 
história natural deste novo processo de doença.

Jonas et al.10, em uma revisão sistemática, avaliaram os efei-
tos do vaping na saúde. Foram avaliados 169 estudos (série de 
casos e relatos de casos). Houve 216 casos de pacientes com le-
são pulmonar parenquimatosa atribuível ao vaping, incluindo 
96 casos do surto contínuo de EVALI. Os pacientes geralmente 
apresentam aproximadamente uma semana de sinais e sinto-
mas inespecíficos de tosse, dispneia, dificuldade respiratória 
e hipóxia após algumas semanas a meses do uso de vaping. 
Os exames de imagem demonstram uma combinação de opa-
cidades em vidro fosco, consolidações e opacidades nodulares 
em vários padrões de distribuição, mas nenhum achado radio-
lógico específico é patognomônico. A biópsia pulmonar quase 
sempre mostra um padrão inespecífico de lesão pulmonar agu-
da, que pode ser centrado em torno das vias aéreas. Macrófagos 
carregados de lipídios no lavado broncoalveolar (LBA) podem 
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refletir um marcador de exposição a aerossóis de vape, e esses 
pacientes não atendem aos critérios diagnósticos para pneu-
monia lipoide na avaliação radiológica ou histopatológica.

A broncoscopia e o LBA podem ser realizados para des-
cartar infecções, mas é improvável que a biópsia pulmonar 
broncoscópica ou cirúrgica forneça qualquer informação 
adicional e, portanto, não é recomendada rotineiramente. 
O diagnóstico, portanto, depende de um alto índice de suspei-
ta no contexto da história clínica apropriada, especialmente 
quando a exposição ao vaping é endossada ou suspeita.

O tratamento para indivíduos afetados envolve a cessação 
do vaping e cuidados de suporte. Os corticosteróides foram 
administrados aos pacientes com doença grave com aparente 
sucesso, mas estudos prospectivos adequadamente projetados 
são necessários para esclarecer seu papel na lesão pulmonar 
associada ao vaping. Evidências recentes ligam as soluções 
vaping com vitamina E ao EVALI, mas nenhum componente 
ou contaminante específico foi identificado definitivamente 
como o principal agente causador da síndrome. Nesse con-
texto, é melhor evitar todo e qualquer vaping. Relativamente 
pouco se sabe sobre o espectro de doenças subclínicas, história 
natural e potenciais efeitos crônicos do vaping na saúde, e tais 
efeitos podem levar décadas para se tornarem aparentes.

A revisão sistemática de Larue et  al.11 avaliou os efeitos 
imediatos (cardiovasculares, respiratórios ou sanguíneos) do 
uso agudo de cigarros eletrônicos em humanos. Foram incluí-
dos 45 estudos (caso-controle e relatos de casos), totalizando 
919 indivíduos. O uso agudo de cigarro eletrônico de nicotina 
foi associado ao aumento da frequência cardíaca (DPM = 0,71; 
95%IC 0,46–0,95), pressão arterial sistólica (DPM = 0,38; 95%IC 
0,18–0,57), pressão arterial diastólica (DPM = 0,52; 95%IC 0,33–
0,70) e índice de aumento AIx75 (DPM = 0,580; 95%IC 0,220–
0,941), junto com diminuição de óxido nítrico exalado fraciona-
do - FeNO (DPM = −0,26; 95 %IC -0,49 a −0,04). A exposição ao 
cigarro eletrônico não foi associada a alterações significativas 
em nenhuma medida de espirometria.

Um total de 17 estudos mediu diferentes respostas respi-
ratórias. Destes, havia dados suficientes para conduzir me-
tanálises para: volume expiratório forçado em 1 s (VEF1); 
capacidade vital forçada (CVF); razão de Tiffeneau (VEF1/
CVF); e FeNO. Não houve alterações estatisticamente signi-
ficativas em FEV1 (DPM  =  −0,15; 95%IC -0,32- +0,01), FVC 
(DPM = −0,06, 95%IC -0,22- +0,10), nem FEV1/FVC ((DPM = − 
0,10 95%IC -0,35-+0,15) em resposta a EC+. Da mesma forma, 
não houve alterações nessas medidas para EC-, para todos 
os resultados de metanálise. Em contraste, houve reduções 
significativas em FEV1 (DPM = − 0,44; 95%IC -0,66 a − 0,22) 
e FEV1/FVC (DPM  =  − 0,31; 95%IC -0,51 a − 0,11). O FeNO 
diminuiu em resposta ao EC+ (DPM = − 0,26; 95%IC -0,49 a − 
0,04) e CC (DPM = − 0,76; 95%IC -1,06 a − 0,46) sem alterações 

vistas em resposta ao EC- (DPM  =  − 0,13; 95%IC  =  − 0,37- 
+0,12). A heterogeneidade em relação aos resultados do cigar-
ro eletrônico foi baixa para FEV1 e FVC, mas alta para FeNO e 
FEV1/FVC. Várias outras alterações respiratórias foram iden-
tificadas na síntese qualitativa, como aumento da resistência 
respiratória e diminuição da saturação de oxigênio, embora 
nenhuma tivesse dados suficientes para meta-análises.

Os autores concluíram que o uso agudo de cigarros eletrôni-
cos não é benigno, pois eles podem provocar várias respostas 
fisiológicas agudas. As metanálises revelaram que o impacto 
cardiovascular, em termos de FC, PA e rigidez arterial, foi com-
parável ao dos cigarros convencionais e provavelmente rela-
cionado ao teor de nicotina. A síntese qualitativa encontrou 
disfunção endotelial, aumento do estresse oxidativo e ativação 
simpática. Os efeitos agudos do cigarro eletrônico são preocu-
pantes e, extrapolando a partir de outros estudos e revisões 
relacionados, poderiam potencialmente levar a um aumento 
de 3 a 10% de aumento do risco cardiovascular a longo prazo. 
Esses dados, juntamente com a epidemia de EVALI, implicam 
na necessidade de novos estudos longitudinais para avaliar os 
impactos de longo prazo dos cigarros eletrônicos.

Diante dos achados deste estudo, o cigarro eletrônico 
constitui uma modalidade de tabagismo com alto impac-
to à saúde do usuário, com destaque às lesões pulmonares. 
Muito  embora não haja ainda grandes estudos observacio-
nais, os estudos atualmente disponíveis, que em sua maioria 
são séries e relatos de casos, convergem para um cenário de-
safiador para a sociedade, com alto impacto à saúde e eco-
nômico, devendo ser considerado um problema de saúde pú-
blica, com a necessidade de planejamentos estratégicos que 
objetivem a redução da prática de consumo dos dispositivos 
eletrônicos. Nesse contexto, recomenda-se a realização de 
novos estudos prospectivos de qualidade metodológica, mas 
de imediato, enfatiza-se a necessidade de medidas urgentes 
de combate a essa prática. 

CONCLUSÃO

Há um número razoável de estudos observacionais, embo-
ra a maioria seja de séries e relatos de casos, que analisaram 
os efeitos do cigarro eletrônico e evidenciaram danos consi-
deráveis à saúde e notadamente aos pulmões. Não obstante, 
esses danos podem assumir consequências dramáticas que 
projetam o uso do cigarro eletrônico como um problema de 
saúde pública. Os impactos à saúde das pessoas e os custos 
aos sistemas de saúde podem ser bastante significativos, sendo 
necessárias ações por meio de políticas públicas que conside-
rem a prevenção ao uso do cigarro eletrônico com prioridade. 
Evidentemente, novos estudos futuros poderão esclarecer me-
lhor os danos à saúde associados a essa nova prática. 
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RESUMO
Contextualização: As vitaminas do complexo B atuam como coenzimas em uma infinidade de reações enzimáticas, sendo sua suplementa-
ção preconizada para o tratamento e a prevenção de muitas doenças. Objetivos: Sumarizar as evidências de revisões sistemáticas da Co-
chrane, referentes à efetividade da suplementação de vitamina B 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 “VITAMIN B”. 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: Nove estudos foram incluídos, totalizando 74 ensaios clínicos e 5.266 participantes. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO

As vitaminas do complexo B atuam como coenzimas em 
uma infinidade de reações enzimáticas, o que denota sua 
participação vital no metabolismo celular. Inúmeros estudos 
associam o potencial terapêutico das vitaminas do complexo 
B à recuperação dos nervos periféricos, bem como um efeito 
benéfico no processo de mielinização de axônios. As vitami-
nas B1, B6 e B12 apresentam efeitos analgésicos em modelos 
de experimentação animal, considerando dor aguda e dor 
crônica, após lesão neuronal. Além disso, estas vitaminas 
promovem o crescimento de neuronal e aumentam a veloci-
dade de condução nervosa na neuropatia induzida em ratos.1

As vitaminas B são uma classe de vitaminas comumente 
usadas como suplemento dietético. Trata-se de um grupo diver-
sificado de substâncias químicas compostas por tiamina (B1); 
riboflavina (B2); niacina (B3); ácido pantotênico (B5); piridoxina 
(B6); biotina (B7); ácido fólico (B9) e cianocobalamina (B12), que 
são coletivamente referidos como “vitaminas do complexo B”.2

As vitaminas do grupo B são solúveis em água e relacio-
nadas a efeitos benéficos no sistema nervoso, sendo sua defi-
ciência associada a diferentes condições neurodegenerativas. 
Como a desmielinização e a deterioração axonal são comuns 
tanto na deficiência de vitamina B como em muitas doenças 
neurológicas, incluindo a esclerose múltipla, supõe-se que a 
suplementação de vitamina B possa ajudar na recuperação 
axonal e na melhoria da função neurológica. Além disso, já 
foi demonstrado que a vitamina B produzida pela microbiota 
intestinal é relevante para a saúde e para a colonização bac-
teriana, associando-se à regulação da resposta imunológica.3

As vitaminas correspondem ao maior segmento de ven-
das do mercado global de suplementos dietéticos, registran-
do uma receita de 37,64 mil milhões de dólares em 2018. 
A  América do Norte e a Europa representam juntas 55,74 
por cento da quota de mercado global de vitaminas e mine-
rais, seguida pela região Ásia-Pacífico. De acordo com esti-
mativas, mais de 33%  da população nos Estados Unidos da 

América e em muitos países europeus como o Reino Unido, 
a Dinamarca e a Suécia utilizam regularmente preparações 
multivitamínicas minerais como suplementos dietéticos.2

As vitaminas B são utilizadas para o tratamento de distúr-
bios específicos de deficiência de vitaminas, como beribéri 
(tiamina); pelagra (niacina) ou certos distúrbios não nutricio-
nais como síndrome de Wernicke-Korsakoff (tiamina) e hiper-
lipidemia (niacina). As vitaminas B também são administradas 
profilaticamente para prevenir efeitos adversos da terapia me-
dicamentosa, por exemplo, aqueles que recebem isoniazida 
(300 mg ou mais) recebem vitamina B6 (piridoxina), objeti-
vando prevenir a neuropatia periférica, enquanto aqueles que 
recebem cicloserina necessitam de piridoxina para reduzir a 
incidência de seus efeitos adversos neurológicos. No entanto, 
até agora não há evidências claras de que o complexo de vita-
minas B seja benéfico no tratamento da neuropatia periférica 
de outras causas, como diabetes mellitus e alcoolismo.2 

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 vitamina 
B para o tratamento e para a prevenção de doenças. 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo sumarizar as evi-
dências de revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, 
referentes à efetividade das intervenções com suplementa-
ção de vitamina B. 

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.

Discussão: Há poucas revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane para avaliação da efetividade da vitamina B. A maioria traz incertezas dian-
te da escassez de dados, amostras reduzidas e limitações metodológicas dos estudos primários. A suplementação da vitamina B em altas doses 
parece trazer algum benefício na redução da dor e da parestesia em pessoas com neuropatia por etilismo e em diabéticos, mas a evidência 
é limitada e carece de melhor análise no futuro, a partir de novos ensaios clínicos. Conclusão: É possível inferir, em geral, não haver evidência 
nesse momento de que a suplementação de vitamina B seja efetiva para o tratamento ou a prevenção de doenças, considerando as revisões 
sistemáticas realizadas pela Cochrane. Sugere-se a realização de novos estudos prospectivos para melhor robustez dos resultados. 

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

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: complexo B, piridoxina, tiamina, tratamento, prevenção. 
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Critérios de inclusão

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

volveram ensaios clínicos com intervenções em humanos, 
que envolveram a suplementação de vitamina B em mono-
terapia, 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 vitamina 
B em monoterapia (apenas vitamina B). As intervenções fo-
ram comparadas a placebo ou qualquer outro controle, me-
dicamentoso 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.

Processo de busca e seleção de estudos
A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 20 de 

agosto 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 “VITAMIN B”. 
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 partir dos 
arquivos originais das revisões sistemáticas.

Utilizou-se uma folha de extração predeterminada, con-
tendo os seguintes pontos principais: ano de publicação, 
nome dos autores e título da revisão, número de estudos 
primários, tipos e número de participantes, intervenções 
e resultados, análise de viés e suas justificativas, detalhes 
de grupos de intervenção, duração e parâmetros, período de 
acompanhamento e, quando presentes, valores estatísticos 

em metanálise, risco relativo, diferenças entre médias padro-
nizadas ou não padronizadas e intervalo de confiança.

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

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em agosto de 2024 um 
total de 67 citações na Cochrane Library. Dessas, 9 revisões 
sistemáticas atenderam os critérios de inclusão deste estudo. 
Todos os 9 estudos foram incluídos, totalizando 74 ensaios 
clínicos randomizados e 5.266 participantes. 

As características desses estudos incluídos foram sumari-
zadas e apresentadas na Tabela 2.4-12

DISCUSSÃO

A suplementação de vitaminas do complexo B tem sido 
recomendada para diversas condições, sobretudo no âmbito 
da prevenção de doenças, sendo frequente sua veiculação na 
mídia e nas prescrições médicas. O consumo dessas vitami-
nas vem ganhando espaço em formulações que prometem 
muitos benefícios para a saúde. As vitaminas do complexo B, 
como a vitamina B1, a vitamina B6, a vitamina B9 e vitamina 
B12 são associadas à regulação da produção de energia no or-
ganismo, fortalecem o sistema imunológico e mantêm a saú-
de do sistema nervoso, da pele, dos cabelos e do intestino.13

O presente estudo envolveu avaliar as revisões sistemáti-
cas de ensaios clínicos, desenvolvidas pela Cochrane, e que 
envolveram a vitamina B em monoterapia. Nesse âmbito, 
foram encontradas 9 publicações que totalizaram 74 ECR e 
5.266 participantes.

Raval et  al.4 avaliaram os benefícios e malefícios da vi-
tamina B e seus derivados em pacientes com doença renal 
associada ao diabetes. O estudo envolveu 9  ECR com 1.354 
participantes. Apenas um único estudo relatou redução na 
albuminúria com tiamina em comparação com o placebo, 
enquanto um segundo estudo relatou redução na taxa de 
filtração glomerular (TFG) após o uso de terapia combinada 
(DM -5,80 mL/min/1,73 m², 95%CI = -10,51 a -1,10). Não foi 
relatada diferença significativa no risco de mortalidade por 
todas as causas com piridoxamina ou terapia combinada. 
Nenhum dos derivados da vitamina B utilizados isoladamen-
te ou em combinação melhorou a função renal. Nenhum foi 
eficaz no controle significativo da pressão arterial em com-
paração com o placebo ou outro controle. Um estudo relatou 
uma redução média significativa na excreção urinária de al-
bumina com tratamento com tiamina em comparação com 

Tabela 1. Estratégia de busca

#1 MeSH descriptor: [VITAMIN B] this term only 67

ID Search Hits

#1 MeSH descriptor: [VITAMIN B] this term only 67

Date Run: 08/20/2024 07:54:48
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placebo. Nenhuma diferença significativa foi encontrada em 
relação a eventos adversos graves. A terapia com vitamina B 
foi bem tolerada, com efeitos colaterais leves em estudos com 
duração de tratamento superior a seis meses. Nenhum dos 
estudos incluídos relatou morte por causa cardiovascular, 
progressão de macroalbuminúria para doença renal crôni-
ca, progressão de microalbuminúria para macroalbuminú-
ria, regressão de microalbuminúria para normoalbuminúria, 
duplicação da creatinina sérica e qualidade de vida. Não foi 
possível a realização de análises por subgrupos, ou de sensi-
bilidade, ou a avaliação de risco de viés de publicação devido 
a dados insuficientes nos estudos primários. 

Os autores concluíram que não há evidências que reco-
mendem o uso de terapia com vitamina B para retardar a pro-
gressão da doença renal associada ao diabetes. A tiamina foi 
considerada benéfica para a redução da albuminúria em um 
único estudo; no entanto, não houve melhora na função renal 
ou na pressão arterial após o uso de preparações de vitamina 
B utilizadas isoladamente ou em combinação. Estes resulta-
dos requerem confirmação adicional, dadas as limitações do 
pequeno número e da má qualidade dos estudos disponíveis. 

Em outra revisão sistemática, Malouf & Evans5 avaliaram 
a eficácia da suplementação de vitamina B6 na redução do 
risco de desenvolvimento de comprometimento cognitivo 
em idosos saudáveis, ou na melhoria do funcionamento 
cognitivo de pessoas com declínio cognitivo e demência, in-
dependentemente de ter sido diagnosticada deficiência de 
vitamina B6 ou não. Foram incluídos 2 ECR que totalizaram 
287 participantes. 

Os autores destacaram que não foram encontrados ECR 
com vitamina B6 envolvendo pessoas com comprometimen-
to cognitivo ou demência. Os 2 ECR incluídos utilizaram um 
desenho duplo-cego, randomizado e controlado por placebo, 
sendo que um ensaio restringiu a participação de mulheres e 
o outro de homens. Doze mulheres saudáveis com idades en-
tre 65 e 92 anos receberam 75 mg de vitamina B6 por via oral 
por dia e foram comparadas com 21 mulheres saudáveis que 
receberam placebo. Não foram observados benefícios estatis-
ticamente significativos da vitamina B6 no humor ou na cog-
nição. A suplementação de vitamina B6 para homens idosos 
saudáveis envolveu 76 participantes saudáveis com idades en-
tre 70 e 79 anos. Eles foram divididos em 38 pares, um membro 
de cada par alocado aleatoriamente para 20 mg de vitamina 
B6 (cloridrato de piridoxina) por dia durante 12 semanas e o 
outro para placebo. Não foram encontradas diferenças es-
tatisticamente significativas entre o tratamento e o placebo 
nos seus efeitos na cognição ou no humor. Na dosagem de 
20 mg de cloridrato de piridoxina por dia durante 12 semanas 
houve aumento da atividade da vitamina B6 no sangue, con-
forme avaliado pelo piridoxal-5’-fosfato plasmático (DM 238, 

95%IC = 211,58–264,42, P < 0,00001) e pela enzima eritrocitá-
ria asparato aminotransferase (DM 0,43, 95%IC  =  0,30–0,56, 
P < 0,00001). Nenhum efeito adverso foi relatado. 

Os autores concluíram não haver evidência de benefício a 
curto prazo da vitamina B6 na melhoria do humor (sintomas 
de depressão, fadiga e tensão) ou funções cognitivas. Para os 
idosos incluídos em um dos dois ensaios incluídos, os suple-
mentos orais de vitamina B6 melhoraram os índices bioquí-
micos do estado de vitamina B6, mas são necessários mais 
ECR para explorar os possíveis benefícios da suplementação 
de vitamina B6 para idosos saudáveis e para aqueles com de-
ficiência cognitiva.

Ang et al.6 avaliaram os efeitos da suplementação da vitami-
na B na neuropatia periférica. Foram incluídos treze estudos 
(n = 741 participantes) com pacientes com neuropatia alcoó-
lica ou diabética. Na comparação da vitamina B com o place-
bo, dois pequenos ensaios não mostraram nenhum benefício 
significativo a curto prazo na intensidade da dor (RR = 0,75; 
95%IC = 0,16–3,47). No maior dos dois ensaios que compara-
ram diferentes doses de complexo de vitamina B, houve algu-
ma evidência de que doses mais elevadas resultaram em uma 
redução significativa da dor a curto prazo (RR = 0,13, IC de 
95% 0,02 a 0,08) e em uma melhoria da parestesia (RR = 0,17, 
95%IC = 0,06–0,45). Houve alguma evidência de que a vitami-
na B2 é menos eficaz que o ácido alfa-lipóico, o cilostazol ou o 
trifosfato de citidina na melhoria a curto prazo dos resultados 
dos estudos clínicos e de condução nervosa, mas os ensaios 
foram pequenos (RR = 0,46, 95%IC = 0,35–0,59). Os eventos 
adversos leves foram mínimos e não significativos.

Os autores consideraram que os dados dos ECR são limi-
tados e as evidências são insuficientes para determinar se a 
vitamina B é benéfica ou prejudicial.

A revisão sistemática realizada por Finkelstein et al.7 ava-
liou os benefícios e malefícios da suplementação oral de vita-
mina B12 durante a gravidez nos resultados de saúde materna 
e infantil. Foram incluídos 5 ECR, que totalizaram 984 parti-
cipantes. Todos os ensaios foram conduzidos em países de 
baixa e média renda, incluindo Índia, Bangladesh, África do 
Sul e Croácia. No momento da seleção, 26% a 51% das mulhe-
res grávidas tinham deficiência de vitamina B12 (menos de 
150 pmol/L), e a prevalência de anemia (hemoglobina menor 
que 11,0 g/dL) variou de 30% a 46%. A dosagem da suplemen-
tação de vitamina B12 variou de 5 μg/dia a 250 μg/dia, com 
administração começando em 8 a 28 semanas de gestação 
até o parto ou três meses após o parto, e a duração da suple-
mentação variou de 8 a 16 semanas a 32 a 38 semanas. Três 
ensaios, envolvendo 609 mulheres grávidas, contribuíram 
com dados para meta-análises dos efeitos da suplementação 
de vitamina B 12 em comparação com placebo ou nenhuma 
suplementação de vitamina B12.

Diagn Tratamento. 2025;30(1):41-52.50

Suplementação de vitamina B para tratamento e prevenção de doenças: uma overview de revisões sistemáticas Cochrane



Para a anemia materna, pode haver pouca ou nenhuma di-
ferença, mas a evidência é muito incerta (70,9% versus 65,0%; 
RR = 1,08, 95%IC = 0,93–1,26; 2 ECR, 284 mulheres; evidência 
de certeza muito baixa).

A suplementação de vitamina B12 durante a gravidez 
pode reduzir o risco de deficiência materna de vitamina B12 
em comparação com placebo ou nenhuma suplementação 
de vitamina B12, mas a evidência é muito incerta (25,9% ver-
sus 67,9%; RR = 0,38, 95%IC = 0,28–0,51; 2 ECR, 272 mulheres; 
evidência de certeza muito baixa). Mulheres que receberam 
suplementos de vitamina B12 durante a gravidez podem ter 
concentrações totais de vitamina B12 mais altas em compara-
ção com placebo ou nenhuma suplementação de vitamina B12 
(DM = 60,89 pmol/L, 95%IC = 40,86–80,92; 3 ECR, 412 mulhe-
res). No entanto, houve heterogeneidade substancial (I2 = 85%).

A evidência é incerta sobre o efeito em resultados ad-
versos da gravidez, incluindo parto prematuro (RR  =  0,97, 
95%IC = 0,55–1,74; 2 ECR, 340 mulheres; evidência de baixa 
certeza) e baixo peso ao nascer (RR = 1,50, 95%IC = 0,93–2,43; 
2  ECR, 344 mulheres; evidência de baixa certeza). Dois en-
saios relataram dados sobre aborto espontâneo; no entanto, 
os ensaios não relataram dados quantitativos para meta-aná-
lise e não houve uma definição clara de aborto espontâneo 
nos relatórios do estudo. Nenhum ensaio avaliou os efeitos da 
suplementação de vitamina B12 durante a gravidez em defei-
tos do tubo neural.

As crianças de mulheres que receberam suplementação 
de vitamina B12 apresentaram maiores concentrações to-
tais de vitamina B12 em comparação ao placebo ou nenhu-
ma suplementação de vitamina B12 (DM  =  71,89  pmol/L, 
95%IC = 20,23–123,54; 2 ensaios).

Os autores concluíram que a suplementação oral de vitami-
na B12 durante a gravidez pode reduzir o risco de deficiência 
materna de vitamina B12 e pode melhorar as concentrações 
maternas de vitamina B12 durante a gravidez ou pós-parto 
em comparação com placebo ou nenhuma suplementação de 
vitamina B12, mas as evidências são muito incertas.

Day et  al.8 avaliaram a eficácia da tiamina na prevenção 
e tratamento das manifestações da Síndrome de Wernicke-
Korsakof (SWK) devido ao consumo excessivo de álcool. Foram 
incluídos 2 ECR com 107 participantes. Os participantes foram 
distribuídos aleatoriamente e tratados com uma dentre cinco 
doses de tiamina intramuscular e foram medidos os resultados 
após 2 dias de tratamento. Foi comparada a dose mais baixa 
(5  mg/dia) com cada uma das outras quatro doses. Uma di-
ferença significativa favoreceu a dose de 200 mg/dia em com-
paração com a dose de 5 mg/dia na determinação do número 
de ensaios necessários para atender aos critérios de inclusão 
em um teste de alternância tardia (DM -17,90, 95%IC = -35,4 a 
-0,40, P = 0,04). Não surgiram diferenças significativas quando 

as outras doses foram comparadas com 5  mg/dia. O padrão 
de resultados não refletiu uma simples relação dose-resposta. 
O estudo apresentou deficiências metodológicas no desenho 
e na apresentação dos resultados que limitaram análises pos-
teriores. Os autores concluíram que as evidências são insufi-
cientes para orientar os médicos na determinação da dose, 
frequência, via ou duração do tratamento com tiamina para 
profilaxia ou tratamento de SWK devido ao abuso de álcool. 

Adelufosi et al.9 avaliaram a eficácia do piridoxal 5 fosfato 
(vitamina B6 ou piridoxina ou piridoxal fosfato) no tratamento 
da discinesia tardia induzida por neurolépticos entre pessoas 
com esquizofrenia e outros transtornos psicóticos relaciona-
dos. A revisão sistemática incluíu 3 ECR com 80 participantes. 
Os autores concluíram que o piridoxal 5 fosfato pode ter alguns 
benefícios na redução da gravidade dos sintomas de discinesia 
tardia entre indivíduos com esquizofrenia. No entanto, a qua-
lidade da evidência que apoia a eficácia do piridoxal 5 fosfato 
no tratamento da discinesia tardia é baixa, com base em pou-
cos estudos, curtos períodos de acompanhamento, amostras 
pequenas e adesão inadequada às diretrizes de notificação pa-
dronizadas para ECR entre os estudos incluídos. 

A revisão sistemática de Rueda et al.10 avaliou a eficácia e 
a segurança do ácido fólico no tratamento de pessoas com 
síndrome do X frágil. Foram incluídos 5 ECR com 67 partici-
pantes. Os autores detacaram que a qualidade das evidências 
disponíveis é baixa e não é adequada para conclusões sobre 
o efeito do ácido fólico em pacientes com síndrome do X frá-
gil. Foram realizados poucos estudos com amostras bastante 
limitadas, com todas as inclusões do sexo masculino, e com 
pouco poder estatístico para detectar algo significativo.

Em outra revisão sistemática de ECR, Salam et al.11 avaliaram 
os efeitos clínicos da suplementação de vitamina B6 durante a 
gravidez e/ou parto. Foram incluídos 4 ECR com 1.646 partici-
pantes. O número pequeno de ECR mostrou poucos resultados 
clínicos e houve metodologia pouco clara e acompanhamento 
inadequado. Não há evidências suficientes para detectar benefí-
cios clínicos da suplementação de vitamina B6 na gravidez e/ou 
parto, além de um ensaio sugerindo proteção contra cáries den-
tárias. Os autores destacaram que são necessários ensaios futu-
ros avaliando resultados por subgrupos, como fendas orofaciais, 
malformações cardiovasculares, desenvolvimento neurológico, 
parto prematuro e pré-eclâmpsia.

Lassi et  al.12 avaliaram a eficácia da suplementação oral 
de ácido fólico isoladamente ou com outros micronutrien-
tes versus nenhum ácido fólico (placebo ou os mesmos mi-
cronutrientes, mas sem ácido fólico) durante a gravidez em 
parâmetros hematológicos e bioquímicos durante a gravidez 
e nos resultados da gravidez. Foram incluídos 31  ECR com 
17.771  participantes. Os autores concluíram que não há evi-
dências conclusivas de benefício da suplementação de ácido 
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fólico durante a gravidez. A suplementação de ácido fólico não 
tem impacto nos resultados da gravidez, como parto prema-
turo (RR = 1,01, 95%IC = 0,73–1,38; 3 estudos, n = 2.959) e na-
timortos/mortes neonatais (RR = 1,33, 95%IC = 0,96–1,85; três 
estudos, n = 3.110). No entanto, melhorias foram observadas 
no peso médio ao nascer (DM = 135,75, 95%IC = 47,85–223,68). 
Por outro lado, a revisão não encontrou impacto na melhora 
da anemia pré-parto (RR  =  0,62, 95%IC  =  0,35–1,10; 8  estu-
dos, n  =  4.149 participantes; efeitos aleatórios), nível médio 
de hemoglobina pré-parto (DM  =  -0,03, 95%IC  =  -0,25–0,19; 
12 estudos, n = 1.806), níveis médios de folato sérico pré-parto 
(DPM  =  2,03, 95%IC  =  0,80–3,27; 8 estudos, n  =  1.250; efeitos 
aleatórios) e níveis médios de folato nos glóbulos vermelhos 
pré-parto (DPM  =  1,59, 95%IC  =  -0,07–3,26; quatro estudos, 
n = 427; efeitos aleatórios). Entretanto, foi observada uma re-
dução significativa na incidência de anemia megaloblástica 
(RR = 0,21, 95%IC = 0,11–0,38, quatro estudos, n = 3.839).

Diante desses achados, a suplementação da vitamina 
B carece de evidências quanto à efetividade nas revisões 

sistemáticas realizadas até o momento pela Cochrane. Nesse 
contexto, recomenda-se a realização de novos estudos pros-
pectivos de qualidade metodológica e atenção dos pesquisa-
dores quanto ao relato de resultados desses estudos primá-
rios, 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 
vitamina B. A grande maioria dos estudos não mostra be-
nefícios ou malefícios da suplementação das vitaminas do 
complexo B. O nível de evidência é bastante limitado, sendo 
sugerida a realização de novos estudos prospectivos, com pa-
dronização e análise de subgrupos, sendo que os pesquisado-
res podem seguir as recomendações do CONSORT Statement 
para relato dos resultados desses estudos. 
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RESUMO
Contexto e Objetivo: A intensidade dos sintomas da doença do refluxo gastroesofágico pode ser diferente entre pacientes com doença 
erosiva e não erosiva, e entre homens e mulheres. Avaliamos estas hipóteses. Desenho e local: Estudo de coorte prospectivo realizado na Fa-
culdade de Medicina de Ribeirão Preto, USP. Métodos: Estudo de coorte prospectivo realizado em 174 pacientes com pirose e regurgitação 
submetidos ao exame endoscópico do esôfago em que foram avaliados a intensidade do estresse, a ocorrência de disfagia e a intensidade 
dos sintomas em pacientes com doença esofágica erosiva e não erosiva. Utilizamos os testes de Escala de Estresse Percebido (PSS), Eating 
Assessment Tool (EAT-10), Velanovich e um questionário de sintomas típicos e atípicos (QSTA). Resultados: Noventa e oito pacientes (56%) 
tinham doença erosiva e 76 (44%) não erosiva. O escore do teste Velanovich foi maior naqueles com doença erosiva. Houve correlação forte 
entre os questionários QSTA, Velanovich e EAT-10. Em todas as avaliações as mulheres tiveram escores mais elevados do que os homens. 
Escores de QSTA e Velanovich foram maiores naqueles com disfagia. Discussão: Sintomas de pirose e regurgitação são mais intensos e fre-
quentes nos pacientes com doença erosiva do esôfago e nas mulheres quando comparadas aos homens. Conclusão: Tanto o fato de haver 
erosões na mucosa de esôfago em pacientes com pirose e regurgitação quanto o sexo dos pacientes influenciam a intensidade dos sintomas 
compatíveis com doença do refluxo gastroesofágico, mais intensos naqueles com doença erosiva e nas mulheres.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS):  Refluxo gastroesofágico, esofagite, pirose, transtornos de deglutição, sexo

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Doença do refluxo gastroesofágico, queimação retroesternal, disfagia
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INTRODUÇÃO

Doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é um frequente 
diagnóstico em pacientes com pirose e regurgitação,1-5 sinto-
mas que podem receber a influência de vários fatores, como 
volume e composição da dieta ingerida,6-8 estilo de vida,9 obe-
sidade,5,10,11 genética,3 e fenótipo da doença.1 

Grau de esofagite parece não ter relação direta,12 entretan-
to, o comprometimento da integridade da mucosa, inervação 
e microinflamação têm importante participação na percep-
ção.13 Há uma moderada correlação entre resultados da ava-
liação do refluxo gastroesofágico por pHmetria de 24 horas e 
a avaliação dos sintomas.14

O sexo pode influenciar a apresentação e intensidade, com 
diferenciação em níveis biológicos, psicológicos e culturais.15 
A produção de saliva é menor nas mulheres,16 o que pode pre-
judicar a neutralização do ácido gástrico refluído. 

Pessoas sujeitas a alto nível de estresse têm maior chan-
ce de ter sintomas compatíveis com DRGE e ser associada à 
presença de esofagite erosiva.17,18 Fatores culturais e pessoais 
influenciam na percepção, e podem ter diferente influência 
em diferentes populações.19

O objetivo desta investigação foi estudar a relação entre 
erosão esofágica, sexo e estresse na intensidade dos sintomas 
compatíveis com DRGE. A hipótese é que pacientes com ero-
são esofágica, do sexo feminino e com maior intensidade de 
estresse tenham queixas mais intensas e frequentes quando 
comparados com pacientes sem erosão esofágica, do sexo 
masculino e com menos estresse.

MÉTODOS

Estudo de coorte prospectivo onde foram incluídos pa-
cientes consecutivos com sintomas de pirose e regurgitação 
ácida, submetidos à endoscopia digestiva de esôfago, estôma-
go e duodeno. Antes da realização da endoscopia foram apli-
cados os questionários de Velanovich,20,21 Eating Assessment 
Tool (EAT-10),22-24 escala de estresse percebido (PSS),25,26 e um 
questionário sobre sintomas considerados típicos e atípicos 
de DRGE (QSTA). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi ava-
liado pelo resultado do peso (em kg) dividido pela altura (em 
metros) ao quadrado.

O questionário de Velanovich para sintomas de DRGE é 
composto por 10 itens com escores de 0 a 5, total máximo de 
50. O método EAT-10, que avalia a possibilidade de disfagia 
na percepção do paciente, tem 10 itens com escores de 0 a 
4, total máximo de 40. O protocolo PSS de estresse, em sua 
versão reduzida, constou de 10 itens com escores de 0 a 4 e 
total máximo de 40. O questionário para sintomas típicos e 
atípicos (QSTA), teve 15 itens e escores em cada item de 0 a 3, 
total máximo de 45. 

Os critérios de inclusão foram: pacientes com pirose e regur-
gitação ácida pelo menos uma vez por semana há mais de seis 
meses, podendo ter outros sintomas referentes ao esôfago, ma-
nifestações extra-esofágicas da doença do refluxo ou sintomas 
associados.5 Foram excluídos pacientes com estenose esofágica, 
adenocarcinoma do esôfago ou estômago, esofagite eosinofíli-
ca, sem sintomas quando da realização da endoscopia e aqueles 
que estivessem ingerindo anti-inflamatórios. Os pacientes que 
estavam em tratamento com inibidores da bomba de prótons 
tiveram o tratamento suspenso uma semana antes do exame.

O projeto da pesquisa foi aprovado pela Comissão de 
Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto 
em sua última atualização, em 19 de abril de 2021 (CAAE: 
21860619.0000.5440).  O projeto de pesquisa foi registrado no 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR – 8g7xdv) em 26 
de junho de 2020. Consentimento escrito para participação 
na pesquisa foi obtido de todos os voluntários.

Na endoscopia, realizada após 12 horas de jejum, foi ava-
liada a presença de erosões esofágicas e, se presente, foi uti-
lizada a classificação de Los Angeles na caracterização das 
erosões.27 Quando a endoscopia foi normal, o paciente foi 
classificado como tendo doença não erosiva.

Foram comparados os resultados das avaliações entre pa-
cientes com doença erosiva e não erosiva, os diferentes graus 
de esofagite, entre homens e mulheres, a correlação entre os 
diferentes instrumentos de avaliação e os resultados dos dife-
rentes instrumentos de avaliação entre aqueles com disfagia 
e sem disfagia. Disfagia, avaliada pelo teste EAT-10 e enten-
dida como dificuldade na deglutição percebida pelo próprio 
paciente, foi considerada quando houve valores ≥ 3 na soma-
tória dos dez itens do questionário.22-24

Foram utilizados para análise estatística o teste t de 
Student (idade e IMC), e o qui quadrado para avaliação da 
distribuição do sexo entre os grupos. As análises entre os gru-
pos e os instrumentos foram realizadas com análise de cova-
riância (ANCOVA) ajustados para IMC e idade. A correlação 
entre os resultados dos diferentes instrumentos foi avaliada 
pelo coeficiente de correlação de Spearman, sendo consi-
derada correlação fraca quando o coeficiente de correlação 
(rho) ficou entre 0,21 e 0,40, correlação moderada entre 0,41 e 
0,60, e correlação forte quando o coeficiente foi ≥ 0,61. 

O programa SAS System for Windows 9.4 foi utilizado 
para análises. Os resultados estão apresentados como média 
e desvio padrão (DP) e, em algumas tabelas, também estão 
apresentadas as medianas. Resultados com P  <  0,05 foram 
considerados significantes.

RESULTADOS

Foram incluídos na investigação 174 pacientes, 73 homens e 
101 mulheres (sexo designado ao nascer), com idades entre 17 e 
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81 anos. Doença erosiva foi diagnosticada em 98 pacientes e 
não erosiva em 76. Os pacientes com doença não erosiva foram 
mais idosos do que os pacientes com doença erosiva (P < 0,01, 
Tabela 1). A média do índice de massa corporal (IMC), tanto 
nos pacientes com doença erosiva como não erosiva, foi com-
patível com sobrepeso (Tabela 1). Nos homens, o IMC daqueles 
com doença erosiva foi maior do que naqueles com doença não 
erosiva (P = 0,01), sem diferença entre as mulheres (P = 0,74).

Não houve diferença entre pacientes com doença erosiva 
e não erosiva na avaliação da escala de estresse (P  =  0,69), 
na quantificação dos sintomas QSTA (P = 0,08) e no EAT-10 
(P = 0,39), mas na escala Velanovich a média dos escores foi 
maior na doença erosiva comparada à doença não erosiva 
(P  <  0,01, Tabela  2). Não houve diferenças entre o grau de 
esofagite e os resultados da avaliação do estresse, QSTA,  
Velanovich e EAT-10 (P > 0,12, Tabela 3).

Todos os quatro instrumentos de avaliação tiveram cor-
relação positiva entre eles (P ≤  0,02), correlação fraca entre 
estresse e Velanovich e entre estresse e EAT-10, correlação 
moderada entre estresse e QSTA e entre Velanovich e EAT-10, 
e correlação forte entre QSTA e Velanovich e entre QSTA e 
EAT-10 (Tabela 4).

Comparando os resultados de homens e mulheres, foi 
observado que as mulheres tiveram escores mais elevados 
em todas as avaliações realizadas, tanto entre aqueles com 
doença erosiva quanto entre aqueles com doença não erosiva 
(P ≤ 0,03, Tabela 5).

A avaliação da possibilidade de disfagia mostrou que os 
pacientes com disfagia entre aqueles com doença erosiva 
eram mais idosos (P ≤ 0,02). Nos pacientes com doença ero-
siva e não erosiva, disfagia foi mais frequente nas mulheres e 

naqueles com maiores valores nos escores QSTA e Velanovich 
(P ≤ 0,03, Tabela 6).

DISCUSSÃO

Os sintomas da DRGE nem sempre estão relacionados 
com o volume e frequência do refluxo. Na pirose funcional, os 
sintomas não estão associados com refluxo gastroesofágico.28 
A verdadeira causa da pirose não é completamente conheci-
da,29 e existem dúvidas se a presença de erosões e o grau de 
esofagite influenciam a intensidade dos sintomas,12 que são 
mais influenciados pela sensibilidade.30

Na doença do refluxo não erosiva os neurônios sensitivos 
do esôfago são superficiais, comparados aos daqueles com 
doença erosiva e sem doença do refluxo.30,32 Esta situação ana-
tômica indica a possibilidade do aumento da sensibilidade.32 

Os pacientes com doença erosiva foram mais jovens e, no 
caso dos homens, tinham maior IMC do que os pacientes 
com doença não erosiva. As diferenças foram significativas 
mas pequenas e podem não ser determinantes do fato da 
doença ser erosiva ou não erosiva. O escore de estresse e o 
EAT-10 foram semelhantes entre doença erosiva e não erosi-
va. Na avaliação dos sintomas pelo teste de Velanovich houve 
indicação de que os pacientes com doença erosiva tinham 
mais sintomas, diferente de resultados anteriores,12 seme-
lhante ao observado no questionário QSTA mas, neste caso, 
sem a significância estatística estabelecida.  

Os resultados dos testes realizados tiveram correlação posi-
tiva entre eles. O teste de estresse foi o que apresentou menor 
índice de correlação com os outros testes, indicativo de que 
neste grupo de pacientes avaliados a intensidade dos sintomas 

Tabela 1. Comparação da idade (anos) e índice de massa corporal (IMC, kg/m²) entre pacientes com doença erosiva (n = 98) e não 
erosiva (n = 76), homens (n = 73) e mulheres (n = 101)

Erosiva Não Erosiva
P

Media (DP) Mediana Media (DP) Mediana
Idade 40,7 (14,8) 39,5 48,4 (14,3) 47,5 < 0,01
IMC

Homens 28,0 (4,1) 27,4 25,4 (2,9) 24,8 0,01
Mulheres 26,4 (4,5) 26,5 26,2 (4,3) 26,5 0,74
Todos 27,2 (4,4) 26,6 25,9 (3,8) 25,6 0,04

DP = desvio padrão. 

Tabela 2. Comparação entre os resultados de pacientes com doença erosiva (n=98) e não erosiva (n = 76)
Erosiva Não Erosiva

P
Media (DP) Mediana Media (DP) Mediana

Estresse 20,2 (8,3) 20,0 20,8 (8,0) 20,0 0,69
QSTA 22,4 (10,6) 22,5 21,2 (10,2) 20,0 0,08
Velanovich 25,4 (12,0) 24,5 19,8 (13,4) 20,0 < 0,01
EAT-10 8,9 (12,1) 1 8,0 (11,8) 2 0,39

DP = desvio padrão; QSTA = Questionário de sintomas típicos e atípicos; EAT = Eating Assessment Tool.
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Tabela 3. Comparação entre pacientes com doença erosiva 
grau A (n = 54), grau B (n = 26) e com graus C, D ou Barrett 
(n = 18) na classificação de Los Angeles (LA). Média (DP)

LA A LA B
LA C, D, 
Barrett

P

Estresse 20,6 (7,9) 21,1 (8,8) 17,7 (8,5) > 0,62

QSTA 21,7 (11,2) 24,2 (10,7) 22,2 (9,0) > 0,27

Velanovich 23,7 (13,2) 27,4 (11,1) 27,7 (9,1) > 0,13

EAT-10 8,4 (12,2) 10,4 (12,5) 8,4 (11,8) > 0,17

DP = desvio padrão; QSTA = Questionário de sintomas típicos e atípicos; 
EAT = Eating Assessment Tool.

Tabela 4. Coeficiente de correlação (rho) entre as variáveis 
avaliadas em pacientes com doença erosiva (n = 98) e não 
erosiva (n = 76)

Erosiva Não Erosiva

rho P rho P

Estresse X QSTA 0,50 < 0,01 0,40 < 0,01

Estresse X Velanovich 0,37 < 0,01 0,26 0,02

Estresse X EAT-10 0,33 < 0,01 0,29 0,01

QSTA X Velanovich 0,73 < 0,01 0,58 < 0,01

QSTA X EAT-10 0,63 < 0,01 0,61 < 0,01

Velanovich X EAT-10 0,59 < 0,01 0,45 < 0,01

rho = 0,00 a 0,39 – sem correlação; rho = 0,21 a 0,40 – correlação fraca; 
rho: 0,41 a 0,60 – correlação moderada; rho ≥ 0,61 – correlação forte; 
QSTA = Questionário de sintomas típicos e atípicos; EAT = Eating 
Assessment Tool.

Tabela 5. Comparação dos resultados entre homens e mulheres em pacientes com doença erosiva (n = 98) e não erosiva (n = 76). 
Média (DP)

Erosiva Não Erosiva
Mulheres 
(n = 52)

Homens 
(n = 46)

P
Mulheres 
(n = 49)

Homens 
(n = 27)

P

Estresse 24,0 (6,9) 15,8 (7,5) < 0,01 22,9 (8,0) 17,0 (6,5) < 0,01
QSTA 26,7 (10,6) 17,6 (8,4) < 0,01 24,4 (9,4) 15,4 (9,1) < 0,01
Velanovich 28,7 (12,4) 21,7 (10,6) < 0,01 22,1 (14,1) 15,5 (10,9) 0,02
EAT-10 11,9 (12,7) 5,5 (10,6) < 0,01 10,2 (13,1) 3,89 (7,6) 0,03

EAT = Eating Assessment Tool; QSTA = Questionário de sintomas típicos e atípicos.

Tabela 6. Comparação entre a percepção de disfagia em pacientes com doença erosiva (n = 98) e não erosiva (n = 76). Média (DP) 
e Percentual

DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; EAT = Eating Assessment Tool; QSTA = Questionário de sintomas típicos e atípicos.

Erosiva Não Erosiva
Sem Disfagia 

(n = 55)
Disfagia 
(n = 43)

P
Sem Disfagia 

(n = 44)
Disfagia 
(n = 32)

P

Idade (anos) 37,7 (13,9) 44,5 (15,1) 0,02 49,1 (14,7) 47,5 (13,8) 0,63
IMC (Kg/m²) 27,7 (4,7) 26,6 (3,8) 0,24 25,7 (3,8) 26,2 (3,9) 0,64
Mulheres (%) 41,8 67,4 0,01 54,6 78,1 0,03
Homens (%) 58,2 32,5 0,01 45,5 21,9 0,03
Estresse 18,4 (8,0) 22,4 (8,2) 0,09 19,1 (7,2) 23,0 (8,5) 0,15
QSTA 17,2 (9,2) 29,2 (8,4) 0,01 16,9 (7,9) 27,2 (10,1) 0,01
Velanovich 19,7 (10,2) 32,7 (10,2) 0,01 15,0 (11,4) 26,3 (13,3) 0,01
EAT-10 0,22 (0,6) 20,1 (10,6) --- 0,34 (0,08) 18,5 (11,8) ---

não foi proporcional à intensidade do estresse, resultado discor-
dante com o observado em outras populações.17,18 Os pacientes 
avaliados viviam em cidades do interior do Brasil, com popu-
lações mais reduzidas do que as grandes cidades, talvez com 
menos estresse que os habitantes dos grandes centros urbanos. 
Fatores culturais são determinantes de diferenças na percepção 
de sintomas em diferentes populações.19 Escores psicológicos 
podem ser correlacionados com os sintomas da doença.33

Em todas as avaliações realizadas, as mulheres tiveram 
resultados com escores mais altos do que os homens, tanto 
naqueles com doença erosiva quanto naqueles com doen-
ça não erosiva. Este resultado é indicativo de que mulheres 
têm sensibilidade maior aos fatores determinantes dos sin-
tomas.15,16,34,35 Mulheres têm mais chance de ter DRGE e mais 
estresse.34 A produção de saliva entre pacientes com DRGE é 
menor nas mulheres,16,36 o que pode comprometer a neutrali-
zação do refluxo ácido para o esôfago. O tamanho das glându-
las parótida e submandibulares são menores nas mulheres.36 

Elas têm nível mais alto de ansiedade, sintomas com 
maior intensidade, maiores problemas físicos e sociais, e pior 
qualidade de vida.15 A observação de sintomas mais intensos 
indica que elas devem ser seguidas e observadas para saber 
se a resposta ao tratamento tem o mesmo sucesso que o ob-
servado nos homens. As diferenças entre homens e mulheres 
não foi consequência a diferenças no IMC.
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consultor ad hoc (que vai avaliar aspectos metodológicos do trabalho); 
as discordâncias serão resolvidas pelos editores. 

Os autores então receberão a avaliação e será solicitado que resol-
vam os problemas apontados. Uma vez que o setor de Publicações 
Científicas receba o texto novamente, o artigo será enviado ao editor 
científico e revisor de provas, que identificará problemas na construção 
de frases, ortografia, gramática, referências bibliográficas e outros. Os 
autores deverão providenciar todas as informações e correções solici-
tadas e deverão marcar , no texto, todos os pontos em que realizaram 
modificações, utilizando cores diferentes ou sistemas eletrônicos de 
marcação de alterações, de maneira que elas fiquem evidentes.

Quando o texto for considerado aceitável para publicação, e só 
então, entrará na pauta. O setor de Publicações Científicas fornecerá 
uma prova, incluindo Tabelas e Figuras, para que os autores aprovem. 
Nenhum artigo é publicado sem este último procedimento. 

INSTRUÇÕES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

Os artigos devem ser submetidos exclusivamente pela internet para 
o e-mail revistas@apm.org.br e/ou publicacoes@apm.org.br.

O manuscrito deve ser submetido em português e deve conter um 
resumo e cinco palavras-chave em português, que devem ser selecionadas 
das listas DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), conforme explicado 
em detalhes abaixo (nenhuma outra palavra-chave será aceita).

Artigos submetidos devem ser originais e todos os autores precisam 
declarar que o texto não foi e não será submetido para publicação em 
outra revista. Artigos envolvendo seres humanos (individual ou cole-
tivamente, direta ou indireta ou indiretamente, total ou parcialmente, 
incluindo o gerenciamento de informações e materiais) devem ser 
acompanhados de uma cópia da autorização do Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição onde o experimento foi realizado.

Todo artigo submetido deve cumprir os padrões editoriais estabe-
lecidos na Convenção de Vancouver (Requerimentos Uniformes para 
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas),1 e as diretrizes de 
qualidade para relatórios de estudos clínicos,2 revisões sistemáticas 
(com ou sem metanálises)3 e estudos observacionais.4 O estilo conhecido 
como “estilo Vancouver” deve ser usado não somente quanto ao formato 
de referências, mas para todo o texto. Os editores recomendam que 
os autores se familiarizem com esse estilo acessando www.icmje.org.

Para a classificação dos níveis de evidência e graus de recomendação de 
evidências, a Revista Diagnóstico e Tratamento adota a nova classificação 
elaborada pelo Centro de Medicina Baseada em Evidências de Oxford 
(Centre for Evidence-Based Medicine - CEBM) e disponível em http://
www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.
pdf  Abreviações não devem ser empregadas, mesmo as que são de uso 
comum. Drogas ou medicações devem ser citadas usando-se os nomes 
genéricos, evitando-se a menção desnecessária a marcas ou nomes 
comerciais. Qualquer produto citado no capítulo de Métodos, tal como 
equipamento diagnóstico, testes, reagentes, instrumentos, utensílios, 
próteses, órteses e dispositivos intraoperatórios devem ser descritos jun-
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. 

REVISTA

DIAGNÓSTICO 
 & & TRATAMENTO

mailto:revistas@apm.org.br
mailto:publicacoes@apm.org.br
http://www.icmje.org
http://www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.pdf
http://www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.pdf
http://www.cebm.net/mod_product/design/files/CEBM-Levels-of-Evidence-2.pdf
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/


INSTRUÇÕES AOS AUTORES

II Diagn Tratamento. 2025;30(1):I-III.

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
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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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SERVIÇOS

Proteções no dia a dia para você que 
está sempre cuidando de alguém

A rotina médica pode ser bastante corrida. Seja no deslocamento diário, viagens a 

negócios ou até mesmo no lazer do final de semana, é preciso ter a segurança 

garantida, em qualquer lugar ou situação. Com os seguros oferecidos pela APM, você 

trabalha, viaja e aproveita seus momentos de lazer sem dor de cabeça.

Central de Relacionamento APM

E-mail: apm@mdsgroup.com

Central Atendimento MDS

Telefone: (11) 3188 4564
(11) 3188 4579

Telefone: (11) 998670135

Seguro Viagem 
para imprevistos contra 
bagagem extraviada

Seguro Celular
para curtir sem medo o seu 
dispositivo móvel

Seguro Auto
para cair na estrada 
em segurança 

Seguro RC Profissional
para os imprevistos médicos

Seguro Bike
para você pedalar com 
tranquilidade

Além de garantir mais tranquilidade durante 
o seu dia a dia, os seguros oferecidos pela 
APM podem ser extensivos a qualquer 
familiar direto. Simule agora mesmo!

ESCANEI AQUI
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