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Inteligência artificial 
na escrita científica*

Isabele Alves ChirichelaI, Alessandro Wasum MarianiII, Paulo Manuel Pêgo-FernandesIII

Hospital das Clínicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brazil

Há muitos anos a Inteligência Artificial (IA) tem sido ob-
jeto do imaginário humano com inúmeras representações 
na arte como HAL 9000 de “2001: uma Odisseia no Espaço”, 
Skynet de “O Exterminador do Futuro”, entre tantos outros. 
Todavia, esse assunto ganhou popularidade na imprensa e 
no cotidiano das pessoas com o lançamento de ferramentas 
para uso doméstico como o ChatGPT (Open AI), lançado em 
novembro de 2022. Obviamente, essas ferramentas estão sen-
do exploradas para as mais diversas funções, desde as mais 
banais, como pedir recomendações de pontos turísticos até 
a construção e execução de tabelas matemáticas complexas 
para estudos de economia.

Neste breve editorial discutiremos uma das funcionalida-
des que poderá impactar diretamente em qualidade e quan-
tidade de ciência produzida, de maneira geral e na ciência 
médica em especial: o uso de IA na escrita científica. 

Como o próprio ChatGPT define, escrita cientifica “é um 
estilo de redação utilizado para comunicar informações e 
resultados de pesquisa de maneira clara, concisa e precisa, 
seguindo normas e estruturas específicas. Ela é fundamental 
para a disseminação do conhecimento científico, permitindo 
que outros pesquisadores, profissionais e o público em geral 
compreendam, avaliem e repliquem estudos e experimentos”.1

Sabemos que não só a execução da pesquisa cientifica é 
demorada, mas o ato de preparar os seus dados para a pu-
blicação tende a ser uma tarefa que consome considerável 
quantidade de tempo e esforço, mesmo entre autores ex-
perientes. É nesse contexto que as ferramentas de IA têm 

atraído a atenção de diversos autores. Conforme relatado por 
Weidman,2 em 2024, existe um número grande de ferramen-
tas que utilizam funções de IA que podem ser utilizadas por 
autores para concepção de perguntas de pesquisa (exemplo, 
Elicit AI), identificação de bases de dados científicas (exem-
plo, Search Smart), condução de revisões de literatura e 
análises (exemplos, Litmaps, Consensus, Connected Paper, 
ResearchRabbit, Scite, OpenRead), interpretação e síntese de 
dados (exemplos, ChatGPT4, ResearchGPT, Lateral), na es-
truturação e redação de trabalhos acadêmicos, publicações 
em revistas científicas, até mesmo para  solicitações de finan-
ciamento (exemplos, Jenni.ai, Quillbot), na tradução para o 
inglês (exemplos, Google Translator, ChatGPT) e como revi-
sor gramatical (exemplo, Grammarly).

Certamente, as ferramentas de Inteligência Artificial po-
dem acelerar a execução de várias etapas da redação cientí-
fica, como realizar análises de dados, incluindo análises esta-
tísticas, ajudar no reconhecimento de tendências de dados, 
fornecer informações contextuais e, por fim, ajudar a ade-
quação linguística, muito importante, principalmente para 
um grande número de autores não nativos de língua inglesa. 
Todavia, essas ferramentas não completam o raciocínio, não 
geram a aplicação e integração de conhecimento em proble-
mas complexos, estando essa tarefa ainda na dependência da 
intervenção humana. Isso sem contar a impossibilidade atual 
de exibir genuína criatividade ou desenvolver teorias disrup-
tivas.3 Conforme descrito, o valor do produto da IA depende 
da escala e do alcance das fontes utilizadas para capacitá-las.2 
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Nesse quesito, ocorre uma labilidade muito grande nessas fer-
ramentas, uma vez que, as fontes geralmente não são claras e 
possuem grande variabilidade de qualidade, tanto utilizadas 
por uma única ferramenta, dependendo de como a pergunta 
foi realizada, quanto entre ferramentas distintas.

Uma outra discussão relevante é sobre autoria e plagia-
rismo. Como a IA escreve seu conteúdo baseado em fontes 
existentes e essa referência, como dito anteriormente, pode 
não ser claramente referendada, em última análise, o con-
teúdo final pode ser considerado plágio.4 Ainda sobre auto-
ria, de quem é a responsabilidade e mesmo o crédito por um 
conteúdo integralmente gerado por IA, quem teve a ideia da 
pergunta, quem digitou o comando, o programador ou o pro-
prietário da IA? 

Por fim, existe uma importante preocupação em relação 
ao conteúdo gerado pela IA e a interpretação e utilização do 

produto pelo autor humano, uma vez que, como dito, por 
Anderson e Rainie “Considerando a falta de compreensão 
do usuário sobre como esses modelos derivam suas saídas, 
existem preocupações significativas em torno da objetivida-
de, preconceitos e justiça. Há um risco inerente de diminuir 
a qualidade do trabalho acadêmico e de simplificação exces-
siva de argumentos acadêmicos sutis, resultando na perda de 
inovação e de pensamento crítico original”.5

Em conclusão, a ciência encontrou nas ferramentas de 
inteligência artificial um apoio útil para a construção de di-
versas etapas do conhecimento científico, entretanto, o uso 
correto e supervisionado pelo ser humano, bem como a elu-
cidação de problemas, como a qualidade das referências e o 
plagiarismo, ainda são questões de suma importância que 
precisam ser debatidas e regulamentadas pela sociedade 
científica mundial.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar o impacto da terapia biológica no tratamento da psoríase moderada a grave. Métodos: Uma revisão sistemática, baseada 
em dados do PubMed de janeiro de 2014 até agosto de 2024. Os artigos foram escolhidos de acordo com o tipo de estudo, intervenção, 
resultados e idiomas. Selecionaram-se 12 artigos entre os 53 com direcionamento na eficácia e segurança das imunoterapias no tratamento 
de pacientes com psoríase moderada a grave, por mais de um pesquisador, com base no título, resumo e texto completo. Resultados: Os 
artigos tiveram como resultado principal as taxas de resposta do índice de área e gravidade da psoríase (PASI) e a qualidade de vida dos 
pacientes, no qual foi medido pelo índice de qualidade de vida em dermatologia (DLQI). Os medicamentos ixekizumab e brodalumab se 
destacaram nas pesquisas e demonstraram alta eficiência. Discussão: Os biológicos elegidos pela alta eficiência alcançaram o PASI 90-100 
e menor número para tratar, demonstrando alta capacidade de tratamento ao promover a limpeza da pele com lesões da psoríase e ampla 
melhora na qualidade de vida dos pacientes. Conclusão: A revisão destaca que as terapias biológicas, em particular aquelas que utilizaram 
brodalumab e ixekizumab, são altamente eficazes para psoríase moderada a grave, demonstrando respostas rápidas. Já o brodalumab é 
superior na limpeza da pele, enquanto o ixekizumab proporciona mais rapidez. Secukinumab e ustekinumab também são benéficos, mas 
menos consistentes. Essas terapias representam avanços significativos, melhorando os desfechos clínicos e a qualidade de vida, motivos 
pelos quais devem ser escolhidas com base na individualidade do paciente, eficácia e segurança.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Psoríase, Terapia biológica.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Psoríase, Terapia biológica, Psoríase grave, Imunobiológicos, Psoríase moderada.
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INTRODUÇÃO

A psoríase é uma doença de caráter inflamatório e que 
atinge cerca de 2% da população mundial. Apresenta menor 
prevalência na população asiática e africana e cerca de 11% 
em caucasianos e escandinavos.1 Essa patologia dispõe de 
um forte componente genético, está relacionada com nove 
regiões suscetíveis genômicas e com o HLA-C 06:02, o alelo 
com mais relacionado com susceptibilidade, reação a trata-
mentos, severidade da doença, comorbidade e características 
fenotípicas da doença.2 A fisiopatologia ocorre por meio de 
inflamação que promove a proliferação descontrolada dos 
queratinócitos e a sua diferenciação disfuncional. As células 
dendríticas, apresentadoras de antígeno, têm um papel im-
portante na fase inicial da doença, reconhecendo peptídeos 
antimicrobianos (PAMs) secretados pelos queratinócitos em 
resposta à lesão (prevalentes nessa patologia).2 Os PAMs mais 
comuns são a LL37, β defensinas e proteínas S100. Essa inte-
ração pode gerar quatro formas de apresentação clínica.

A psoríase vulgar apresenta placas demarcadas, eritemato-
sas e pruríticas cobertas de escamas prateadas, que podem 
ocorrer mais comumente no tronco, couro cabeludo e super-
fície dos membros. A psoríase inversa acomete as regiões de 
dobras e é caracterizada por placas e manchas eritematosas 
e levemente erosivas. A psoríase gutata é uma variante com 
início agudo, com pequenas placas eritematosas e, em geral, 
afeta crianças e adolescentes. Pode surgir após infecções das 
tonsilas por estreptococos do grupo A e cerca de um terço dos 
pacientes com esse tipo de psoríase desenvolverá psoríase em 
placa na sua vida adulta. A psoríase pustular pode ser localiza-
da ou generalizada. Esta última, se apresenta com um quadro 
agudo e rapidamente progressivo caracterizado por verme-
lhidão difusa e pústula subcorneal, pode apresentar sintomas 
sistêmicos e é considerada a versão mais grave da doença.1

Por ser uma doença crônica, necessita de tratamento de 
longa duração, e a escolha deste se dá de acordo com a severi-
dade da doença, comorbidades e acesso a cuidados médicos. 
Dividem-se os pacientes em doença leve ou moderada a grave, 
por meio da severidade clínica das lesões e da porcentagem 
do corpo afetado segundo o índice de área e gravidade da pso-
ríase (PASI) e da qualidade de vida do paciente. A versão leve 
a moderada é atendida com glicocorticoides, análogos de vi-
tamina D e fototerapia. A versão moderada a grave demanda 
tratamento sistêmico; pequenas moléculas ou terapias bioló-
gicas, cujo impacto será investigado por meio desta pesquisa.

OBJETIVO

Demonstrar o impacto da terapia biológica no manejo da 
psoríase moderada a grave.

METODOLOGIA

Banco de dados
O estudo é uma revisão sistemática realizada por levan-

tamento de estudos indexados da base de dados PubMed, 
publicados entre janeiro de 2014 e agosto de 2024. A estra-
tégia de busca, em inglês, foram os seguintes descritores: 
(psoriasis) AND (moderate) AND (severe) AND (biological 
therapy) AND (quality of life) AND (biologics) OR (non-bio-
logical therapy) NOT (pediatric). Os filtros utilizados foram: 
Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, 
Systematic Review, in the last 10 years, English, Portuguese.

Critérios de inclusão e exclusão
Incluíram-se estudos em adultos maiores de 18 anos diag-

nosticados com psoríase moderada a grave expostos ao tra-
tamento com terapia biológica, e comparada a outros trata-
mentos. O desfecho de interesse selecionado foi a diminuição 
das manchas avermelhadas e escamas esbranquiçadas, ca-
racterísticas de psoríase.

Foram excluídos artigos que não se relacionavam ao tema, 
estudos com diagnósticos de psoríase leve, estudos em po-
pulações pediátricas, estudos em animais, não escritos em 
língua portuguesa ou inglesa, que tinham apenas o resumo 
disponível, revisões, cartas ao editor, opiniões e estudos de 
casos não publicados entre 2014 e 2024.

Seleção de estudos
A seleção dos artigos ocorreu em agosto de 2024 e foi 

realizada por dois revisores, de forma independente, anali-
sando os títulos e resumos potencialmente elegíveis para in-
clusão nesta revisão. Todas as divergências foram resolvidas 
por consenso.

Encontraram-se 53 artigos a princípio e, depois da primei-
ra análise, foram selecionados 17 artigos com base nos títu-
los e resumos, usando os critérios de exclusão mencionados. 
Desse modo, os revisores avaliaram os artigos de forma inte-
gral e extraíram os dados necessários a respeito dos autores, 
ano de publicação, características dos participantes, inter-
venções, desfechos e resultados principais. Com essa última 
avaliação dos textos na íntegra, selecionaram-se 13 artigos 
para a realização da revisão sistemática (Figura 1).

RESULTADOS

Selecionaram-se 53 artigos e, a partir dos critérios inclu-
são e exclusão, 12 deles foram destacados para revisão. Os es-
tudos revisados fornecem uma visão detalhada da eficácia 
e segurança de várias terapias biológicas para o tratamento 
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da psoríase moderada a grave, com foco em desfechos como 
o PASI e a qualidade de vida dos pacientes. No estudo de 
Prinsen et al.,3 avaliou-se o impacto de uma intervenção rela-
cionada à qualidade de vida durante o tratamento biológico. 
Apesar de não ter havido um efeito adicional significativo na 
qualidade de vida dos pacientes, medida pelo DLQI, a inter-
venção melhorou a discussão de aspectos da qualidade de 
vida relacionados à saúde (QVRS) entre médicos e pacientes. 
Além disso, tanto os pacientes quanto os dermatologistas 
relataram maior satisfação com o processo de atendimento.

Gottlieb et  al.4 investigaram a eficácia do certolizumab 
pegol em dois estudos de fase  3 (CIMPASI-1 e CIMPASI-2). 
Os desfechos primários incluíram taxas de resposta PASI 75 e 
PGA 0-1 (definidos como “claro” ou “quase claro”). Na semana 
16, as taxas de resposta PASI 100 foram de 12,7% para a dose 
de 400 mg e 13,7% para a dose de 200 mg. Essas taxas aumen-
taram para 23,6% e 21,8%, respectivamente, na semana 48, 
demonstrando uma eficácia sustentada ao longo do tempo. 
Os resultados também indicaram melhorias na qualidade de 
vida, medidas pelo DLQI, sobretudo entre as semanas 16 e 48.

Nakagawa et al.5 avaliaram o brodalumab em uma popu-
lação japonesa com psoríase moderada a grave. Os resul-
tados mostraram que, entre as três doses testadas (70  mg, 
140 mg e 210 mg), a dose de 210 mg resultou na maior me-
lhoria do PASI, com 96,8% dos pacientes alcançando PASI 75. 
Alémdisso, houve melhorias notáveis na avaliação global do 

investigador (sPGA), com muitos pacientes atingindo níveis 
de “sem lesão” ou “quase sem lesão”. O estudo também relatou 
melhorias na qualidade de vida e redução significativa  nas 
áreas corporais afetadas pela psoríase, particularmente 
nas unhas e couro cabeludo.

No estudo comparativo de Elewski et al.,6 secukinumab foi 
comparado ao ustekinumab em termos de eficácia na elimi-
nação das lesões cutâneas. O secukinumab demonstrou su-
perioridade, com um número maior de pacientes alcançando 
respostas PASI  90-100 na semana 12, o que se traduziu em 
melhorias significativas na qualidade de vida, conforme me-
dido pelo DLQI. Notavelmente, os pacientes que alcançaram 
PASI 100 tiveram uma melhora mais rápida na qualidade de 
vida, com a maioria relatando impactos mínimos da psoríase 
já nas primeiras semanas de tratamento.

Papp et al.7 realizaram uma análise integrada dos ensaios 
AMAGINE-2 e AMAGINE-3, que compararam brodalumab 
com ustekinumab em pacientes com psoríase moderada 
a grave. Os resultados mostraram que o brodalumab apre-
sentou melhores taxas de resposta PASI  75, 90 e 100, com 
85,7% dos pacientes alcançando PASI  75 e 40,5% alcançan-
do PASI 100 na semana 12. Os resultados foram consistentes 
tanto para pacientes que já haviam utilizado terapias biológi-
cas quanto para aqueles sem tratamento prévio, sugerindo a 
eficácia do brodalumab em diversas populações de pacientes.

Xu et  al.8 conduziram uma meta-análise comparando 13 
terapias biológicas para psoríase. A análise identificou bro-
dalumab, briakinumab e infliximab como os medicamentos 
mais eficazes, com melhores desfechos no PASI 75, 90 e 100. 
O brodalumab foi destacado como superior em alcançar 
PASI  90 e 100. O estudo também analisou a segurança das 
terapias, indicando que a maioria dos biológicos teve uma 
incidência maior de efeitos adversos em comparação com o 
placebo, com destaque para cefaleia e infecções, embora a efi-
cácia superasse esses riscos em muitos casos.

Sator et al.9 exploraram o uso de adalimumab em pacien-
tes que mudaram de outros biológicos. Os resultados mos-
traram uma melhoria contínua na gravidade da psoríase e na 
qualidade de vida ao longo de 52 semanas. Na semana 4, cer-
ca de 50% dos pacientes atingiram PASI 50, e na semana 52, 
42,3% dos pacientes atingiram PASI 100. O estudo também 
indicou que a combinação de adalimumab com tratamentos 
tópicos, como calcipotriol e betametasona, foi eficaz na fase 
inicial, mas seus efeitos não foram mantidos após oito sema-
nas, sugerindo a necessidade de ajustes na estratégia de tra-
tamento a longo prazo.

Leonardi et al.10 compararam a eficácia de diferentes bio-
lógicos e observaram que brodalumab e ixekizumab tive-
ram as maiores taxas de resposta PASI 90 e 100 nas primei-
ras semanas de tratamento. Na semana 16, ixekizumab foi 

Figura 1. Identificação de novos estudos via bases de dados 
e repositórios.
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mais eficaz em alcançar PASI 90-100, enquanto brodalumab 
se destacou na semana 12 para PASI  100. Esses resultados 
indicam que essas terapias são altamente preferíveis para 
pacientes que buscam uma resposta rápida e completa no 
tratamento da psoríase.

Chiricozzi et al.11 realizaram um estudo de mundo real so-
bre secukinumab, demonstrando uma redução significativa 
no PASI após 52 semanas, sobretudo em pacientes bioingê-
nuos. Os pacientes bioingênuos, em geral mais jovens e com 
menor índice de massa corporal (IMC), responderam melhor 
ao tratamento, com a média do PASI caindo de 16,65 no iní-
cio para 1,57 após 52 semanas. Esse resultado sugere que o 
perfil do paciente pode influenciar a eficácia do tratamento 
com secukinumab.

Kokolakis et al.12 investigaram a eficácia do bimekizumab 
em pacientes que mudaram de adalimumab, ustekinumab 
ou secukinumab. A troca para bimekizumab resultou em al-
tas taxas de resposta PASI 90 e 100, com respostas rápidas e 
sustentadas por até 80 semanas. O tratamento foi bem to-
lerado, com a maioria dos eventos adversos sendo leves ou 
moderados, e sem novas descobertas significativas de segu-
rança depois da troca, sugerindo que o bimekizumab é uma 
opção viável e segura para o manejo da psoríase em placas 
moderada a grave.

Por fim, Langley et  al.13 mostraram que a mudança de 
ustekinumab para guselkumab em pacientes com resposta 
inadequada resultou em melhorias significativas nas taxas 
de resposta PASI 90 e 100, em especial nas semanas 28 a 40. 
Na semana 52, 36,3% dos pacientes no grupo guselkumab 
alcançaram PASI 100, em comparação com 17,3% no grupo 
ustekinumab, demonstrando a superioridade do guselkumab. 
Ademais, a meta-análise de Sbidian et al.14 corroborou esses 
achados, mostrando que os agentes anti-IL17, anti-IL23 e 
anti-TNF-alfa foram os mais eficazes, com infliximab e bime-
kizumab se destacando em termos de eficácia e segurança.

Esses estudos fornecem evidências sólidas sobre a efi-
cácia e segurança das terapias biológicas no tratamento da 
psoríase moderada a grave. brodalumab e ixekizumab são 
destacados como agentes biológicos altamente eficazes no 
tratamento da psoríase moderada a grave. brodalumab mos-
trou altas taxas de resposta, sobretudo em alcançar PASI 90 
e PASI 100, destacando-se como uma das melhores opções. 
ixekizumab se destacou pela rápida eficácia nas primeiras 
semanas, enquanto secukinumab superou ustekinumab na 
eliminação das lesões cutâneas e na melhora da qualidade de 
vida. Juntos, esses três agentes são opções terapêuticas pode-
rosas para o manejo da psoríase. Esses resultados destacam a 
relevância dessas terapias na prática clínica atual, oferecendo 
opções viáveis e seguras para alcançar os melhores resulta-
dos possíveis no controle da doença.3

DISCUSSÃO

Na presente revisão foram analisados 12 artigos3–14 que 
investigaram o impacto de biológicos no tratamento da pso-
ríase moderada a grave. brodalumab e ixekizumab são os 
agentes que mostraram melhor eficácia no manejo da doen-
ça. Como destacado nos resultados deste artigo, o primeiro 
agente mostrou eficácia ao alcançar PASI  90 e 100, o PASI, 
do inglês psoriasis area severity index, serve para classifica-
ção das lesões cutâneas provocadas pela psoríase, a estrati-
ficação é feita com base na gravidade e extensão das lesões, 
baseada na ectoscopia, ou seja, a avaliação global na primeira 
avaliação do paciente.

A psoríase, doença autoimune desenvolvida, em geral, an-
tes dos 35 anos, afeta de forma sistêmica o indivíduo compro-
metido e pode estar associada a disfunções metabólicas, car-
diovasculares, artríticas e psicológicas,15 uma vez que, por se 
manifestar na pele em forma de lesões cutâneas escamosas e 
avermelhadas, é, muitas vezes, vista com olhar estigmatizan-
te. Enquanto a cura ainda não foi descoberta, pesquisas são 
voltadas para melhorar o tratamento e a qualidade de vida 
dos pacientes.

O brodalumab é um anticorpo monoclonal humano que 
bloqueia a ação da IL-17A, IL-17F, IL-17A/F e IL-17E (ou IL-
25). Pela análise feita neste artigo, foi considerado uma eficaz 
opção de tratamento. Em relação ao PASI  90-100, obteve o 
melhor resultado entre briakinumab, infliximabe e ixekizu-
mab,8 apresentou melhor eficácia no tratamento do que o us-
tekinumab7 e, como o ixekizumab, menor número necessário 
para tratar (NNT),10 demonstrando capacidade de alcançar o 
objetivo principal do tratamento, a completa limpeza da pele. 
Além disso, o brodalumab foi testado em pacientes japone-
ses, demonstrando 96,8% de melhora no grupo que recebeu 
210 mg de concentração.5

O biológico secuquinumabe foi analisado por 4 dos 12 
artigos incluídos nesta revisão. Com evidência de alta certe-
za, o agente se mostrou menos eficiente que infliximab, bi-
mekizumabe, ixekizumab e risankizumabe,14 além disso, foi 
depreendido que o biológico bimekizumabe foi mais eficaz 
do que adalimumabe, ustekinumab e secuquinumabe em 
termos de eficácia.13 Entretanto, o secuquinumabe mostrou 
resultados positivos para pacientes bioingênuos, mais jovens, 
com IMC mais baixo e menor aparição das lesões cutâneas,11 
e eficácia superior ao ustekinumab, mostrado a limpeza 
da pele, PASI 90-100, quatro semanas mais rápido do que o 
PASI 75-89.6

A terapia biológica se mostrou bastante promissora de 
acordo com os resultados apresentados neste artigo, evi-
denciando o alcance do PASI  75 e PASI  90. Todavia, entre 
os biológicos analisados, um deles não apresentou eficácia 
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significativa, o ustekinumab, analisado por quatro artigos in-
cluídos nesta revisão. De acordo com os resultados, o agente 
mostrou se menos eficaz que o bimekizumab em ensaios clí-
nicos, como BE SURE, BE VIVID e BE RADIANT, menos este 
tendo eventos adversos leves a moderados,12 menos eficiente 
que o brodalumab, independentemente, ou não, da exposição 
a outra terapia biológica,7 menor eficácia sustentada na lim-
peza da pele até a semana 52 e melhor resultado na qualidade 
de vida do que o secukinumab.6 Ademais, um artigo compa-
rou a mudança do biológico ustekinumab para guselkumab, 
demonstrando significativa melhora nas lesões da pele.13

Grande parte dos estudos acompanharam a evolução dos 
pacientes com 52 semanas de tratamento. Contudo, alguns 
agentes demonstraram eficácia até oito semanas. Depois dis-
so, o efeito não foi mais observado. Adalimumab, um anti-T-
NF alfa, foi analisado em dois artigos, e, apesar de apresentar 
melhora na qualidade de vida dos pacientes, foi benéfico ape-
nas nas primeiras semanas,9 tendo desempenho inferior ao 
infliximab.14 Só um estudo considerou o adalimumab supe-
rior a outra terapia biológica, motivo pelo qual esse resultado 
deve ser observado com cautela.

A presente revisão apresentou algumas limitações, como 
a pequena quantidade de artigos fielmente relacionados com 
o tema e por se ter examinado só artigos publicados em in-
glês, português e espanhol. Apresentaram-se alternativas na 
terapia biológica para o tratamento das lesões decorrentes da 
psoríase moderada a grave, enfatizando que, mesmo que essa 
doença se manifeste em uma porcentagem menor da popu-
lação, ela merece atenção visando melhorar a qualidade de 
vida dos pacientes.

CONCLUSÃO

A análise dos estudos sobre psoríase moderada a grave 
demonstra avanços notáveis no tratamento utilizando te-
rapias biológicas para essa condição complexa. Os dados 
revelam que agentes biológicos, em especial o brodalumab 
e o ixekizumab, são particularmente eficazes, apresentan-
do respostas rápidas e prolongadas, com altas taxas de 
PASI 75 e PASI 100. O brodalumab se destacou pela sua alta 
eficiência e pela rapidez em alcançar resultados positivos 
no tratamento.

O ixekizumab é notável por sua eficácia e é uma opção 
valiosa para pacientes que necessitam de resultados rápidos. 
Embora o secukinumab e o ustekinumab também tenham 
mostrado benefícios, seus resultados são menos consisten-
tes. O secukinumab apresenta bons resultados em pacientes 
específicos, enquanto o ustekinumab apresentou um desem-
penho moderado em relação a outros biológicos.

Essas terapias biológicas representam um avanço significa-
tivo no tratamento da psoríase moderada a grave, oferecendo 
alternativas importantes para pacientes que não respondem 
bem às opções tradicionais, de modo que melhora tanto os 
resultados clínicos quanto a qualidade de vida dos pacientes. 
Esses tratamentos evidenciam a importância de continuar 
investindo em pesquisa e inovação na dermatologia.

Portanto, a seleção de terapias biológicas deve conside-
rar a eficácia individual de cada medicamento, o perfil de 
segurança e a resposta do paciente para garantir a escolha 
do tratamento mais eficaz e adequado para cada situação 
clínica individualizada.
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   Oximoro
Alfredo José MansurI

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

O termo foi-me trazido por um distinguido autor nacional, 
Luiz Fernando Veríssimo, em escritos jornalísticos. Como pala-
vra não habitual e cotidiana, citada por talentoso escritor, deixou 
sua marca na memória. O dicionário registra oximoro em acep-
ção retórica como a figura na qual se combinam palavras de sen-
tido oposto que parecem excluir-se mutuamente, mas que no 
contexto reforçam a expressão, uma forma de paradoxo. A busca 
com uso do termo oximoro no Google Acadêmico trouxe apro-
ximadamente 204.000 resultados e, no PubMed, 333 resultados 
(11/01/2025), o que significa dizer que é uma palavra utilizada 
também em títulos de artigo médicos ou científicos.

A etimologia remete ao grego oksúmoron, ou – engenhosa 
aliança de palavras contraditórias –, neutro substantivo do 
adjetivo oksúmoros, o, ov – que sob um aspecto simples encer-
ra um sentido profundo, espirituoso com aparência de ninha-
ria –, composto de oksús, eia, u – agudo, sutil, fino –, e morós 
– embotado, embrutecido; insípido, tolo, louco, sem bom sen-
so, através do latim oxymoron,i; a prosódia segue a latina.1,2 
Como tal, essa justaposição, esse encontro de idéias talvez 
possam fazer parte do estado de coisas cotidiano recente, 
que evoluiu da descrição no acrônimo VUCA (volatility, uncer-
tainty, complexity, ambiguity) para a descrição no acrônimo 
BANI (brittle, anxious, nonlinear, incomprehensible). O criador 
deste novo acrônimo-conceito foi o antropólogo norte-ame-
ricano Jamais Cascio.3 Recentemente, tivemos a oportunida-
de de ouvir uma reflexão em situação de elevada densidade 
humana, na qual foi proposto, em relação aos cuidados com 
a saúde, talvez um novo oximoro: dignidade vs. tratamento 

considerado excessivo. E assim o termo reemergiu dos locais 
onde repousava na memória e no cabedal da linguagem para 
situações da prática clínica. 

O reavivar das ideias antagônicas foi trazido frente à refle-
xão sobre tratamento sob condições clínicas críticas e sem 
expectativa de superação. Almejava-se uma terapêutica de su-
porte, sem intervenções invasivas que pudessem ser conside-
radas fúteis, aumentar sofrimento ou causar efeitos colaterais. 
Evocou-se, então, a possibilidade de o tratamento ser conside-
rado “excessivo”4,5 – antinomia entre tratamento e o seu exces-
so, analogamente a fármaco (remédio ou veneno), oximoros 
“clínicos”. No ambiente complexo dos cuidados com a saúde 
podem influir também os denominados protocolos.6 A poten-
cial contraposição conceitual entre terapêutica de suporte (ou 
paliativa) e o tratamento excessivo amparado por eventual 
“protocolo” ou estruturações equivalentes de conduta se insere 
nesse exercício, diz respeito a profissionais de saúde, pacientes 
e familiares, inclusive em unidades de terapia intensiva.7

Protocolos podem ser entendidos como o conjunto de 
procedimentos operacionais fundamentados pela experiên-
cia clínica e científica, com a finalidade de melhor servir aos 
pacientes proporcionando melhores resultados de procedi-
mentos diagnósticos e de tratamento, com suas implicações 
de eficiência clínica e na otimização no uso de recursos. Se es-
tendermos o conceito de protocolos para diretrizes e guide-
lines, alguns autores salientam que elas também podem ter 
efeito prejudicial, dependendo da circunstância da sua apli-
cação, levando ao excesso de investigação, de diagnósticos, 
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de investigações invasivas e de tratamento,4 de tal forma que 
o conceito de cuidado centrado no paciente torna-se menos 
nuclear, dando maior ênfase em obedecer aos protocolos.8,9

O protocolo representa uma instância organizacional e o 
paciente e seus familiares representariam a instância indivi-
dual. A instância individual-familiar se ampara também no 
conceito de autonomia, que por vezes lhes permite tomar de-
cisões próprias, mesmo fugindo ao protocolo recomendado, 
uma oportunidade para que a equipe médica possa conciliar 
essas duas vertentes, evitando o enrijecimento terapêutico. 
A eventual atenuação da individualidade pode ser prejudicial 
para situações específicas.9

Diretrizes, de modo geral, sempre recomendam esses cuida-
dos, admitindo que sua aplicação pode ser eficaz somente quan-
do de comum acordo entre médicos e pacientes, que incluem 
ainda seus valores e suas preferências. Assim, decisões devem 
ser centradas no paciente e considerar suas preferências, seus 
objetivos, seu letramento em saúde, determinantes sociais da 
saúde em colaboração com o sistema de suporte do paciente.10

Interessante também lembrar que muitos protocolos são 
normalmente voltados para doenças ou intervenções e não al-
cançariam as individualidades clínicas dos doentes e a peculia-
ridade social de seus familiares; a essa limitação natural soma-se 
a individualidade dos profissionais de saúde e os detalhes dos 
recursos locais disponíveis. Os protocolos, de modo geral, têm o 
fluxograma de ações e, entre elas, a escuta ativa (uma “inação”) e 
a individualização dos pacientes podem não receber a ênfase ne-
cessária, e nem sempre dispõe de representação. Podem receber 
expressões que são rótulos justificadores (p. ex. segurança, qua-
lidade etc.) ou incorrer em esquematismos que podem sacrificar 

a flexibilidade natural nos processos de cuidados à saúde e o 
tratamento de pacientes. Ernest Cassirer,11 citando Hermann 
Weyl, ao examinar interação entre a continuidade na intuição e 
a continuidade na matemática, considerou-a possível e não um 
“esquematismo violento” (as aspas estão no original); talvez esse 
adjetivo original ao esquematismo pudesse ser útil frente a um 
dos potenciais riscos da inflexibilidade (ou não individualização) 
quando lidamos com os cuidados à saúde e o sofrimento huma-
no de pacientes e familiares.

As elaborações do conhecimento disponível na forma de 
protocolos, diretrizes, guidelines tomam por base a sua necessi-
dade clínica. Entretanto, nem sempre há dados científicos con-
sistentes disponíveis e há a influência dos membros da equipe 
que desenvolve a diretriz e, com isso, pacientes podem não ser 
a prioridade única da diretriz, que pode incluir a contenção 
de custos, necessidades da sociedade ou sofrer a influência de 
grupos de interesse.9 Percentual significativo de diretrizes se 
fundamenta em opiniões de profissionais familiarizados com 
o assunto e poucas evidências de nível I.8 Talvez essas limi-
tações sejam inerentes ao conhecimento médico e à prática 
clínica, para a aplicação apropriada de protocolos, diretrizes, 
guidelines. Em algumas situações, essas dificuldades inerentes 
à prática podem remeter ao aforismo 6.52 do Tratado lógico-fi-
losófico de Wittgenstein: “Sentimos que, mesmo que todas as 
questões científicas possíveis tenham obtido resposta, nossos 
problemas de vida não terão sido sequer tocados”.12

E, finalizando, recorremos a nosso protocolo rotineiro e 
flexível, de lembrar que a experiência e o conhecimento dos 
demais colegas podem aprofundar e aprimorar as reflexões 
ora apresentadas.
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RESUMO
Isquemia circunferencial é o termo utilizado para descrever o achado de supradesnivelamento do segmento ST em aVR e infradesnive-
lamento em sete ou mais derivações do eletrocardiograma (ECG). Essas alterações estão associadas à suboclusão do tronco da artéria 
coronária esquerda (TCE), obstrução de múltiplas artérias coronárias ou outras condições que determinam injúria miocárdica global. 
Descreve-se o caso de um paciente com síndrome coronariana aguda e edema agudo de pulmão que apresentava no ECG supradesnível 
de ST em aVR e infradesnível na maioria das outras derivações. A coronariografia revelou obstrução crítica do TCE e a tentativa de angio-
plastia não teve sucesso.

PALAVRAS-CHAVE: Isquemia circunferencial, Supradesnivelamento do segmento ST em aVR, Oclusão do tronco da coronária esquerda.
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RELATO DO CASO

Um homem, de 72  anos, com dor torácica, dispneia há 
2  horas, deu entrada no serviço de emergência com quadro 
clínico de edema agudo de pulmão. Familiares relataram que 
o paciente estava em tratamento de hipertensão arterial e dis-
lipidemia e era ex-tabagista. Depois das medidas iniciais, rea-
lizou-se eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações (Figura 1), 
o qual evidenciou supradesnivelamento do segmento ST de 
3 mm em aVR e infradesnivelamento de ST > 1 mm nas deriva-
ções D1, D2 aVL, aVF e de V3 a V6. O paciente foi prontamente 
encaminhado ao setor de hemodinâmica, onde realizou coro-
nariografia de urgência (Figura 2), a qual revelou lesão obstru-
tiva grave no tronco da coronária esquerda (TCE). Depois de 
várias tentativas, sem sucesso, de angioplastia, instalou-se um 
balão intra-aórtico pela artéria femoral direita e a equipe de 
cirurgia cardíaca foi acionada para avaliar cirurgia de revascu-
larização miocárdica de urgência.

DISCUSSÃO

A derivação aVR está em oposição às demais derivações 
dos planos frontal e horizontal. O supradesnivelamento do 

segmento ST nessa derivação pode indicar uma grande área 
de miocárdio sob isquemia, sobretudo quando associada a 
infradesnivelamento de ST em outras múltiplas derivações. 
O termo isquemia global ou circunferencial é utilizado para 
descrever a associação entre o supradesnível de ST em aVR e 

Figura 1. ECG com supradesnivelamento de ST de 3 mm em aVR e infradesnivelamento de ST > 1 mm em D1, D2, aVL, aVF e de 
V3 a V6, compatível com isquemia global ou circunferencial.

Figura 2. Coronariografia indicando lesão obstrutiva 
importante (seta) no tronco da coronária esquerda (TCE).
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infradesnível de ST nas derivações inferiores e anterolaterais 
e indica que o vetor de injúria miocárdica está totalmente 
direcionado para os ventrículos, provocando uma imagem 
em espelho na derivação aVR.1 No cenário de síndrome co-
ronariana aguda (SCA), esse achado sugere o envolvimento 
do TCE ou de múltiplas artérias, com valor preditivo positivo 
em torno de 75%.2 No entanto, outras situações clínicas, as-
sociadas à isquemia difusa e aguda do miocárdio, também 
podem cursar com esse padrão eletrocardiográfico, indi-
cando que a isquemia global no ECG não é um padrão ex-
clusivo de síndrome coronariana aguda. Situações clínicas, 
como hemorragias agudas, choque séptico ou qualquer ou-
tra condição aguda que determina hipotensão ou hipoxemia 
severa, podem cursar com essas alterações no ECG. No caso 
das SCA, estudos demonstram que pacientes com clínica de 
insuficiência coronariana aguda – fatores de risco para doen-
ça arterial coronariana e troponina elevada, que apresentam 
elevação do segmento ST acima de 1 mm em aVR – têm alto 
valor preditivo de envolvimento do TCE, ou de três ou mais 
artérias coronárias no cateterismo cardíaco.3

O reconhecimento do padrão de isquemia global no ECG 
no paciente com SCA é de suma importância porque essa 

alteração está associada a maior risco de choque cardiogêni-
co e mortalidade e requer intervenção imediata sempre que 
possível. Ressalta-se que o padrão de isquemia global no ECG 
indica uma suboclusão do TCE, ou oclusão completa, com cir-
culação colateral bem desenvolvida, visto que a ampla maioria 
dos casos que cursam com oclusão completa do TCE evoluem 
com morte súbita, não havendo tempo hábil para atendimen-
to nos serviços de emergência. Portanto, a coronariografia 
precoce, a não utilização de dupla antiagregação plaquetária 
no atendimento inicial e a disponibilidade de cirurgia cardíaca 
de urgência são condições que podem determinar a melhor 
evolução e aumentar a sobrevida do paciente.

CONCLUSÃO

O supradesnivelamento de ST em aVR associado ao infra 
de ST em múltiplas derivações é um indicativo de isquemia 
subendocárdica severa. Quando associadas às síndromes co-
ronarianas agudas, elevações de ST acima de 1 mm indicam 
lesão obstrutiva importante no tronco da coronária esquerda, 
apresentam pior prognóstico e demandam reconhecimento e 
abordagem precoces.
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RESUMO
Contexto: O zumbido é um sintoma que pode trazer muito sofrimento às pessoas. Nos últimos anos, notou-se um aumento no número de 
pacientes que procuram auxílio médico na busca de um tratamento para a redução do incômodo atribuído a esse sintoma. Muitas estratégias 
terapêuticas desprovidas de evidência científica são rotineiramente profetizadas e publicadas na internet, prometendo a melhora ou mesmo 
a cura do zumbido. Há discussões sobre uma possível efetividade da cannabis medicinal para o tratamento do zumbido. Objetivo: Avaliar as 
evidências relativas à associação entre cannabis e zumbido. Métodos: Trata-se de revisão de escopo. Procedeu-se a busca por estudos que 
associavam o uso de cannabis ao zumbido em quatro bases de dados: PubMed (1966-2025), Cochrane Library (2025), EMBASE (1974-2025) e 
Portal BVS (1982-2025). Os desfechos de análise envolveram ocorrência, melhora do zumbido e ocorrência de eventos adversos. Resultados: 
Há limitação de estudos clínicos, tanto para ocorrência de zumbido quando do uso de cannabis, quanto do resultado terapêutico da cannabis 
para tratamento do zumbido. Discussão: Há ausência de evidência quanto à associação de cannabis e zumbido, sendo os estudos disponíveis 
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CONTEXTUALIZAÇÃO

O zumbido é um dos sintomas otológicos mais comuns. 
Em tempos recentes, houve avanços significativos na com-
preensão desse sintoma que pode ser definido como a per-
cepção consciente de um som na ausência de um estímulo 
auditivo externo.1

Trata-se de um sintoma médico comum que pode ser de-
bilitante e envolve fatores de risco, como perda auditiva, ex-
posição a medicamentos ototóxicos, traumatismo craniano 
e depressão. Não há tratamentos medicamentosos eficazes 
disponíveis, embora muitas pesquisas estejam em andamen-
to sobre os mecanismos e possíveis tratamentos. A inter-
venção cirúrgica para qualquer doença otológica associada 
ao zumbido pode ser eficaz para a doença, mas o zumbido 
geralmente persiste. Os tratamentos disponíveis mais co-
muns incluem aparelhos auditivos, quando a perda auditiva 
é identificada (mesmo leve ou unilateral), terapia sonora de 
banda larga e aconselhamento. A terapia cognitivo-compor-
tamental (TCC) é indicada para alguns pacientes, embora sua 
disponibilidade específica para zumbido ainda seja restrita. 
A base de evidências é mais forte para uma combinação de 
terapia sonora e aconselhamento baseado em TCC, ainda 
que os ensaios clínicos sejam limitados pela heterogeneidade 
de pacientes com zumbido.2

Felizmente, a maioria dos casos é idiopática e não esbo-
ça gravidade, mesmo que seja fortemente associada à perda 
auditiva sensorioneural. Causas menos comuns, mas poten-
cialmente perigosas, envolvem tumores vasculares e neuri-
nomas, que devem ser descartadas. Uma avaliação audioló-
gica abrangente deve ser realizada para todos os pacientes 
que apresentam zumbido unilateral, que está presente há 
seis meses ou mais ou que é acompanhado por problemas 
auditivos. A neuroimagem não faz parte do exame padrão, a 
menos que o zumbido seja assimétrico ou unilateral, pulsátil, 
associado a anormalidades neurológicas focais ou associado 
à perda auditiva assimétrica. Quanto ao tratamento, até o 
momento, como mencionado anteriormente, a TCC é a única 
estratégia que demonstrou melhorar a qualidade de vida em 
pacientes com zumbido. A terapia sonora e a terapia de re-
treinamento do zumbido (conhecida como TRT) são opções 
de tratamento, mas as evidências são inconclusivas. O uso de 
melatonina, antidepressivos e treinamento cognitivo podem 
ajudar quando há distúrbios do sono, transtornos de humor e 
deficiências cognitivas, respectivamente.3 

Considerando os mecanismos fisiopatológicos que envol-
vem o sintoma, uma hipótese sugere que o zumbido é uma 
forma de epilepsia sensorial, decorrente, em parte, da hipe-
ratividade neuronal em regiões auditivas do cérebro, como o 
núcleo coclear e o colículo inferior. Embora atualmente não 

haja tratamento medicamentoso eficaz para esse sintoma, 
medicamentos antiepilépticos são usados em alguns casos 
como uma possível opção de tratamento. Há publicações 
crescentes na literatura que sugerem que medicamentos 
canabinoides, ou seja, agonistas do receptor canabinoide, 
também podem ter efeitos antiepilépticos, pelo menos em 
alguns casos e em algumas partes do cérebro. Foi relatado 
que os receptores canabinoides CB1 e o canabinoide endó-
geno, 2-araquidonilglicerol (2-AG), são expressos no núcleo 
coclear e que estão envolvidos na regulação da plasticidade 
neural. Nesse contexto, os agonistas do receptor canabinoide 
provavelmente são pró ou antiepilépticos no núcleo coclear 
e, portanto, em tese, os canabinoides e a própria cannabis po-
deriam melhorar ou piorar o zumbido.4

A vinculação da cannabis como possível opção terapêuti-
ca no tratamento do zumbido tem sido objeto de discussão 
em publicações na internet. Entretanto, é incerta a evidência 
para recomendação do consumo de cannabis medicinal para 
essa finalidade. Nesse contexto, o presente estudo procurou 
as melhores evidências disponíveis e amparadas na ciência 
quanto ao uso da cannabis para o tratamento do zumbido.

OBJETIVOS

Avaliar as evidências relativas à associação entre o uso de 
cannabis e o zumbido em humanos. 

MÉTODOS

Trata-se de revisão de escopo. Procedeu-se a busca 
em quatro bases eletrônicas de dados, sendo: MEDLINE 
via PubMed (1966-2025) – www.pubmed.gov, Cochrane 
Library (2025), EMBASE (1974-2025) e Portal Regional BVS 
(1982-2025). Não houve limitação de data ou restrição geo-
gráfica para a pesquisa. A data da última pesquisa foi 8 de 
julho de 2025.

O vocabulário oficial identificado foi extraído doDescri-
tor em Ciências da Saúde (DeCS) – http://decs.bvs.br/ e no 
Medical Subject Headings  (MeSH)– http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh. Foram utilizados os descritores e termos: 
“cannabinoids” AND “tinnitus”. A metodologia adotada para 
o desenvolvimento da estratégia de busca seguiu o Handbook 
da Cochrane, bem como a padronização para estratégias de 
alta sensibilidade.5 

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

O planejamento para escalonamento de evidências en-
volveu a seleção dos estudos com o maior nível de evidência, 
sendo priorizadas, na ordem, as revisões sistemáticas de en-
saios clínicos randomizados (ECR) e não randomizados, os 
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ensaios clínicos (randomizados ou não), os estudos coorte, 
os estudos caso-controle e os estudos de séries de casos, se-
guindo a parametrização da pirâmide de nível de evidência. 
Os desfechos de análise foram a melhora clínica (redução do 
zumbido) e a ocorrência de eventos adversos. O método de 
síntese envolveu a combinação de estudos semelhantes em 
uma revisão narrativa. Os resultados de estudos individuais 
foram resumidos na Tabela 1. Foram considerados apenas os 
estudos publicados na íntegra. 

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou em julho de 2025 um to-
tal de 229 referências, sendo 206 no PubMed, 0 na Cochrane 
Library, 12 no EMBASE e 11 no Portal BVS. Depois de eli-
minadas as duplicidades e as referências não relacionadas 
ao escopo dessa análise, foram selecionados quatro estudos  
(3 estudos transversais e 1 coorte). A grande maioria da publi-
cações disponíveis na literatura científica abrange estudos in 
vitro, estudos em modelo animal, artigos de revisão narrativa 
e artigos de opinião. 

A Tabela 1 apresenta os estudos incluídos nesta revisão, 
bem como suas características e achados.

DISCUSSÃO

A possível associação entre o uso de cannabis e o zumbido 
é bastante interessante, tanto no que tange à ocorrência do 
sintoma quando do uso recreativo da cannabis quanto seu 
uso terapêutico para o controle do zumbido. Estudos em ani-
mais revelaram que a expressão do receptor canabinoide no 

núcleo coclear variou com a sintomatologia do zumbido, e o 
uso de agentes canabinoides aumentou ou não teve efeito no 
comportamento relacionado ao zumbido. Há muitos confli-
tos nos estudos realizados, que apresentaram resultados con-
flitantes entre o uso de cannabis e o zumbido na população 
em geral. Os dados clínicos são muito escassos, embora um 
pequeno estudo de coorte tenha demonstrado uma relação 
dose-dependente entre o consumo de tetrahidrocanabinol e 
a frequência de episódios de zumbido em pacientes em trata-
mento para câncer.6

A cannabis corresponde a um termo genérico para a droga 
psicoativa derivada de plantas da família Cannabis, incluin-
do Cannabis sativa e Cannabis indica. A cannabis contém 
mais de 400 substâncias químicas diferentes com moléculas 
biologicamente ativas conhecidas como fitocanabinoides; 
aproximadamente 120 fitocanabinoides diferentes foram 
identificados, muitos dos quais modulam diretamente o sis-
tema canabinóide endógeno. Dois dos fitocanabinóides são 
melhor compreendidos, sendo o delta-9-tetraidrocanabinol 
(THC) e o canabidiol (CBD). O THC é o principal constituinte 
psicoativo da cannabis, associado à sensação de euforia que 
os usuários experimentam. Também possui propriedades an-
tieméticas, anti-inflamatórias, analgésicas e antioxidantes. 
O CBD é um canabinoide não psicoativo e está associado a 
efeitos anticonvulsivantes, ansiolíticos e sedativos. Há tam-
bém uma crescente de evidências para o uso de THC e CBD 
para o tratamento da dor crônica, dor neuropática relacio-
nada à lesão da medula espinal e dor refratária associada ao 
câncer avançado.6-8

Os modelos mais amplamente aceitos para a fisio-
patologia do zumbido envolvem a hiperexcitabilidade 
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Quadro 1. Estratégia de busca realizada em 8 de julho de 2025

Estratégias de busca/bases de dados Resultados

PUBMED

(“cannabinoids”[Supplementary Concept] OR “cannabinoids”[All Fields] OR “cannabinoids”[MeSH Terms]) 
AND (“tinnitus”[MeSH Terms] OR “tinnitus”[All Fields])

206

COCHRANE LIBRARY

#1 MeSH descriptor: [cannabinoids] explode all trees 

#2 (tinnitus)

#3 #1 AND #2 = 1

0

EMBASE

#1 ‘cannabinoids’

#2 ‘tinnitus’

#3 #1 AND #2 = 12

12

PORTAL REGIONAL BVS

#1 mh:(cannabinoids) 

#2 mh: “Tinnitus” 

#3 #1 AND #2 = 11

11
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Autor Desenho/ano Intervenção Resultados e conclusões
Q

ia
n 

et
 a

l.7

Estudo 
transversal 

(2020)

n = 2.705 
adultos  

(20-69 anos)

Objetivo: avaliar as associações 
entre o uso de cannabis e a 
prevalência, gravidade e taxa de 
ocorrência de zumbido.

Metodologia: Foram 
avaliados 2.705 adultos 
não institucionalizados que 
foram submetidos a testes 
audiométricos e responderam a 
questionários sobre audição, uso 
de drogas, estado de saúde atual 
e histórico médico. 

Desfecho de análise: Ocorrência 
de zumbido.

Resultados: O uso de cannabis pelo menos uma vez por mês 
durante 12 meses foi significativamente associado à experiência de 
zumbido (P < 0,001). Indivíduos que usaram cannabis foram mais 
propensos à ocorrência de zumbido considerando covariáveis, como 
idade, sexo, perda auditiva audiométrica, histórico de exposição ao 
ruído, depressão, ansiedade, tabagismo, uso de salicilato, doença 
cardiovascular, hipertensão e diabetes (OR = 1,75, 95%IC =  
1,02–3,01, P = 0,043). Não houve associações entre a gravidade ou 
frequência da ocorrência de zumbido e a quantidade ou frequência 
do uso de cannabis. O uso de outras substâncias, como álcool, 
cocaína, metanfetamina e heroína, não foi associado ao zumbido. 
Conclusão: O uso regular de cannabis está associado à prevalência de 
zumbido. No entanto, não foi observada resposta à dose entre o uso de 
cannabis e o zumbido. A relação entre o uso de cannabis e o zumbido é 
complexa e provavelmente modulada por fatores psicossociais. 

M
av

ed
at

ni
a 

et
 a

l. 8

Estudo 
transversal 

(2023)

n = 45 
adultos

Objetivo: Avaliar pacientes com 
zumbido sobre suas perspectivas 
e padrões de uso de cannabis.

Metodologia: pacientes com 
queixa primária de zumbido 
em uma clínica terciária de 
neurotologia responderam a um 
questionário de 18 itens avaliando 
percepção, atitudes e padrões de 
uso de cannabis.

Desfecho de análise: melhora  
do zumbido.

Resultados: 45 pacientes completaram a pesquisa (idade média de 
54,5 anos, sendo 31 mulheres e 14 homens); 96% dos pacientes 
relataram que considerariam a cannabis como tratamento para seu 
zumbido. Os pacientes consideraram o uso de cannabis para sintomas 
auditivos (91%) e sintomas relacionados ao zumbido, como queixas 
emocionais (60%), distúrbios do sono (64%) e distúrbios funcionais 
(56%); 36% dos pacientes já haviam usado cannabis e 22% dos 
pacientes relataram uso de cannabis no momento do estudo; 80% dos 
pacientes que estavam usando cannabis ativamente relataram que 
ela ajudou com os sintomas relacionados ao zumbido, como tontura, 
ansiedade, dor corporal e distúrbios do sono. A maioria dos pacientes 
prefere usar formulações comestíveis (62%), comprimidos (58%) e 
cremes (47%) de cannabis. Os pacientes estavam preocupados com 
o custo (29%), potenciais implicações para a saúde física (53%) e 
efeitos colaterais psicossociais (60%) da cannabis. Mais da metade 
dos pacientes aprenderam sobre a cannabis por meio de um amigo 
ou familiar, e apenas 22% dos pacientes aprenderam sobre a cannabis 
por meio de um médico ou enfermeiro. 
Conclusão: O uso de cannabis é comum entre pacientes com 
zumbido, sendo que usuários relataram alívio dos sintomas. A maioria 
dos pacientes consideraria seu uso como um possível tratamento 
para aliviar os sintomas relacionados ao zumbido e estaria interessada 
em aprender mais sobre seu uso. Ao compreender como a cannabis 
é percebida por pacientes com zumbido, os profissionais de saúde 
podem fornecer educação adequada ao paciente. 

H
an

 e
t 

al
.9 Estudo 

transversal  
(2010)

n = 29.195 
adultos

Objetivo: Avaliar a associação 
do uso de drogas ilícitas com 
diferentes condições de saúde, 
incluindo zumbido, utilizando 
dados da Pesquisa Nacional sobre 
Uso de Drogas e Saúde.

Metodologia: avaliação por 
questionário sobre o uso de cannabis 
e outras drogas ilícitas ao longo da 
vida de 29.195 participantes com 
idades entre 35 e 49 anos.

Desfecho de análise: ocorrência de 
zumbido em usuário de cannabis.

Resultados: Não foram encontradas associações estatisticamente 
significativas entre zumbido e uso de cannabis. Estudo de alto risco 
de viés condicionado ao desenho de estudo.

Conclusão: Não foram encontradas associações estatisticamente 
significativas entre zumbido e uso de cannabis.

N
o

ye
s 

et
 a

l.10

Coorte (1975)

n = 34 
adultos

Objetivo: Avaliar os efeitos 
analgésicos de diferentes doses 
de THC e codeína em pacientes 
com câncer.

Metodologia: seguimento após 
administração de 10 mg ou 20 mg 
de THC.

Desfecho de análise: ocorrência 
de zumbido. 

Resultados: Onze pacientes de um total de 34 pacientes da coorte 
relataram zumbido como um evento adverso após a administração 
de 10 mg ou 20 mg de THC, em comparação com três pacientes que 
relataram zumbido no grupo placebo. Os dados também mostram 
uma provável relação dose-resposta, com pacientes que receberam a 
concentração mais alta de THC relatando zumbido com mais frequência. 
Como o objetivo do estudo era avaliar os efeitos analgésicos, nenhuma 
análise estatística foi realizada comparando o grupo com zumbido e 
sem zumbido, nem a gravidade do zumbido caracterizada. 

Conclusão: O zumbido pode ser um efeito adverso do uso de THC 
em humanos em um ambiente controlado.

Tabela 1. Estudos incluídos na revisão e síntese

OR = odds ratio (razão de chances); THC = tetra-hidrocanabinol.



neuronal, um mecanismo que também é observado na epi-
lepsia, e daí surgiu a possibilidade potencial do papel dos 
canabinoides no tratamento do zumbido por meio de seus 
efeitos anticonvulsivantes.6-8

Esta revisão procurou rastrear os bancos de dados da lite-
ratura científica, buscando possíveis evidências da associa-
ção entre cannabis e zumbido. Não houve restrição na busca 
para tratamento do zumbido com cannabis, o que também 
envolveu a procura da relação entre o uso recreativo de can-
nabis e o zumbido. 

A magnitude da literatura científica embasa a relação entre 
cannabis e zumbido em modelos de estudo in vitro e modelos 
animais. Não há estudos clínicos com evidência para conclu-
são tanto da efetividade terapêutica da cannabis medicinal, 
quanto da prevalência de zumbido em usuários de cannabis. 

Apenas 4 estudos puderam ser incluídos na revisão, 
sendo três estudos transversais e um estudo coorte de pe-
quena amostragem. 

Qian et al.7 realizaram um estudo transversal em 2020 que 
envolveu 2.705 adultos entre 20 e 69 anos de idade. O estu-
do procurou avaliar as associações entre o uso de cannabis 
e a prevalência, gravidade e taxa de ocorrência de zumbido. 
Os participantes realizaram testes audiométricos e responde-
ram a questionários sobre audição, uso de drogas, estado de 
saúde atual e histórico médico. O uso de cannabis pelo me-
nos uma vez por mês durante 12 meses foi significativamente 
associado à experiência de zumbido (P  <  0,001). Indivíduos 
que usaram cannabis foram mais propensos à ocorrência de 
zumbido considerando covariáveis, como idade, sexo, perda 
auditiva audiométrica, histórico de exposição ao ruído, de-
pressão, ansiedade, tabagismo, uso de salicilato, doença car-
diovascular, hipertensão e diabetes (OR = 1,75, 95%IC = 1,02–
3,01, P  =  0,043). Não houve associações entre a gravidade 
ou frequência da ocorrência de zumbido e a quantidade ou 
frequência do uso de cannabis. O uso de outras substâncias, 
como álcool, cocaína, metanfetamina e heroína, não foi asso-
ciado ao zumbido. 

Mavedatnia et  al.8 realizaram estudo transversal em que 
avaliaram 45 adultos com idade média de 54,5 anos, sendo 31 
mulheres e 14 homens. No geral, 96% dos pacientes relataram 
que considerariam a cannabis como tratamento para seu 
zumbido. Os pacientes consideraram o uso de cannabis para 
sintomas auditivos (91%) e sintomas relacionados ao zumbi-
do, como queixas emocionais (60%), distúrbios do sono (64%) 
e distúrbios funcionais (56%); 36% dos pacientes já haviam 
usado cannabis e 22% dos pacientes relataram uso de canna-
bis no momento do estudo; 80% dos pacientes que estavam 
usando cannabis ativamente relataram que ela ajudou com os 
sintomas relacionados ao zumbido, como tontura, ansiedade, 
dor corporal e distúrbios do sono. A maioria dos pacientes 

prefere usar formulações comestíveis (62%), comprimidos 
(58%) e cremes (47%) de cannabis. Os pacientes estavam 
preocupados com o custo (29%), potenciais implicações para 
a saúde física (53%) e efeitos colaterais psicossociais (60%) da 
cannabis. Mais da metade dos pacientes aprenderam sobre 
a cannabis por meio de um amigo ou familiar e apenas 22% 
dos pacientes aprenderam sobre a cannabis por meio de um 
médico ou enfermeiro. Os autores consideraram que o uso 
de cannabis é comum entre pacientes com zumbido, sendo 
que usuários relataram alívio dos sintomas. A maioria dos pa-
cientes consideraria seu uso como um possível tratamento 
para aliviar os sintomas relacionados ao zumbido e estaria in-
teressada em aprender mais sobre seu uso. Ao compreender 
como a cannabis é percebida por pacientes com zumbido, os 
profissionais de saúde podem fornecer educação adequada 
ao paciente. 

Han et al.9 realizaram um estudo transversal para avaliar 
a associação do uso de drogas ilícitas com diferentes con-
dições de saúde, incluindo zumbido. Os autores utilizaram 
dados de pesquisa nacional e avaliaram 29.195 adultos entre 
35 e 49 anos de idade, por meio de questionário sobre o uso 
de cannabis e outras drogas ilícitas ao longo da vida. Não fo-
ram encontradas associações estatisticamente significativas 
entre zumbido e uso de cannabis. O estudo apresentou alto 
risco de viés condicionado ao seu desenho. 

O estudo realizado por Noyes et al.10 foi uma coorte de bai-
xa amostragem (n = 34 participantes) para avaliar os efeitos 
analgésicos de diferentes doses de THC e codeína em pacien-
tes com câncer. Onze pacientes relataram zumbido como 
evento adverso após a administração de 10 mg ou 20 mg de 
THC. Os dados também mostraram uma provável relação 
dose-resposta, com pacientes que receberam a concentração 
mais alta de THC relatando zumbido com mais frequência. 
Como o objetivo do estudo era avaliar os efeitos analgésicos, 
nenhuma análise estatística foi realizada comparando o gru-
po com zumbido com o grupo sem zumbido, nem a gravida-
de do zumbido caracterizada. Os autores concluíram que o 
zumbido pode ser um efeito adverso do uso de THC em hu-
manos em um ambiente controlado. 

Desde a aprovação dos canabinoides para o tratamento de 
condições médicas, os medicamentos canabinoides têm sido 
utilizados para dor crônica e epilepsia. A noção de que os ca-
nabinoides possuem propriedades antiepilépticas por meio 
da redução da hiperatividade neuronal poderia, em tese, im-
plicar que os canabinoides poderiam ter um efeito semelhan-
te nos receptores de CBD localizados em áreas auditivas do 
cérebro, como o núcleo coclear, o que poderia beneficiar o 
tratamento do zumbido.11

Os sintomas do zumbido estão intimamente associados 
à ansiedade, depressão, menor duração do sono e maior 
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REFERÊNCIAS

número de dias de trabalho perdidos e esses fatores devem 
ser considerados no processo de avaliação e diagnóstico de 
pacientes com zumbido, o que, evidentemente, impacta na 
terapêutica dos casos desses pacientes.12

Há muitos mecanismos fisiopatológicos conhecidos re-
lacionados ao zumbido e, certamente, muitos outros ainda 
desconhecidos. O conhecimento completo da fisiopatologia 
do zumbido é considerado fundamental no escopo do seu 
tratamento. Existem cerca de 300 condições que podem estar 
associadas à gênese do zumbido. É claro que é fundamental 
correlacionar o sintoma à doença de base o máximo possível, 
tratando-a e, consequentemente, tentando reduzir o impacto 
da sensação sonora que atormenta o paciente. Nesse contex-
to, há de se esperar a inexistência de um tratamento único, 
uma fórmula mágica que neutralize o sintoma.13

No que tange a relação entre cannabis e zumbido, não 
há evidência na literatura relativa à associação entre o 
uso recreativo de cannabis e a ocorrência de zumbido, tão 
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2018;47(4):205-8. PMID: 29621860; https://doi.org/10.31128/
ajgp-12-17-4420.
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pouco que o uso de cannabis medicinal traga benefícios no 
tratamento do zumbido. Nesse último cenário, sugere-se a 
realização de estudos prospectivos de qualidade para eluci-
dação das questões clínicas pendentes diante da ausência 
de evidência.

CONCLUSÃO

Há um escasso material na literatura científica relativo à 
associação entre cannabis e zumbido. Os estudos têm resul-
tados divergentes mesmo para ocorrência de zumbido quan-
do do uso recreativo da cannabis. A utilização de cannabis 
medicinal para tratamento de zumbido carece de estudos 
clínicos, não havendo evidência no momento que suporte 
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contexto, sugere-se a realização de estudos prospectivos de 
qualidade para elucidação das questões clínicas pendentes 
diante da ausência de evidência.
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RESUMO
Contextualização: A inteligência artificial (IA) surgiu com o propósito de funcionar analogamente ao cérebro humano, interpretando, analisando, 
descobrindo, deduzindo e relacionando informações. A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece a IA como uma ferramenta para melhorar 
o alcance aos cuidados de saúde e a medicamentos, porém, a IA é realmente efetiva na área da saúde? Objetivos: Sumarizar as evidências de 
revisões sistemáticas realizadas pela Cochrane, referentes à precisão diagnóstica da IA em saúde. Métodos: Trata-se de overview de revisões sis-
temáticas Cochrane. Procedeu-se à busca na Cochrane Library em 2024 por meio do descritor “ARTIFICIAL INTELLIGENCE”. Todas as revisões 
sistemáticas de estudos observacionais foram incluídas. O desfecho primário de análise foi a precisão da IA em realizar diagnósticos corretos. 
Resultados: Quatro revisões sistemáticas foram incluídas, totalizando 124 estudos primários. Discussão: Há poucas revisões sistemáticas realizadas 
pela Cochrane para avaliação da precisão diagnóstica da IA na saúde. Trata-se de estudos heterogêneos e que sugerem que a IA pode trazer be-
nefícios. Todavia, ainda são necessários ajustes em algoritmos e melhores análises em estudos futuros que permitam melhor robustez da evidência. 
Conclusão: A IA pode ser uma ferramenta de triagem promissora na prática médica no futuro, mas, no momento, os estudos não demonstram 
os benefícios de seu uso. É relevante enfatizar que, devido à heterogeneidade e às limitações metodológicas dos estudos primários, o nível de 
evidência atual é limitado. Recomenda-se a realização de novos estudos prospectivos, com padronização das análises e relato dos resultados.
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CONTEXTUALIZAÇÃO

A inteligência artificial (IA) foi definida como o estudo de 
algoritmos que dão às máquinas a capacidade de raciocinar 
e executar funções como resolução de problemas, reconheci-
mento de objetos e palavras, inferência de estados mundiais 
e tomada de decisões. Embora a IA seja com frequência re-
lacionada exclusivamente a computadores ou robôs, suas 
raízes são encontradas em vários campos, como a filosofia, 
psicologia, linguística e estatística.1

Os avanços na ciência da computação, como melhorias 
baseadas em hardware em processamento e armazenamen-
to, permitiram a evolução das tecnologias necessárias para o 
advento da IA.2

A aplicação da IA em vários campos espalhou-se rapida-
mente nos últimos anos, aliada à demanda por melhorias na 
saúde, contribuindo para o desenvolvimento da IA no campo 
da medicina complementar.3

Vários cenários, como a crescente falta de recursos médicos, 
a escassez de tecnologia médica e a distribuição regional desi-
gual de recursos médicos, contribuem para que a população 
deposite suas esperanças nas máquinas. Não obstante, a IA tam-
bém é uma esperança para aliviar a crescente pressão sobre os 
hospitais e melhorar as capacidades de tratamento médico.4

A IA tem sido aplicada em muitos cenários da medicina, 
das aplicações diagnósticas em radiologia e patologia às 
aplicações terapêuticas e intervencionistas em cardiologia e 
cirurgia. Em abril de 2018, a Food and Drug Administration 
(FDA), dos Estados Unidos, aprovou o primeiro sistema de 
software que usa a IA, um programa que auxilia no diagnósti-
co de retinopatia diabética por meio da análise de imagens do 
fundo do olho. O desenvolvimento e a aplicação de tecnolo-
gias de IA em medicina tendem a crescer e é relevante que os 
médicos, de todas as áreas, entendam o que elas são e como 
essas tecnologias podem ser aproveitadas para fornecer cui-
dados mais seguros, eficientes e econômicos.1

A IA constitui um campo em rápida evolução na assistên-
cia médica, com grande potencial para informar a tomada de 
decisões com base em evidências e melhorar os resultados 
de saúde. Essa tecnologia desempenha um papel importante 
para suprir algumas carências dentro do sistema de saúde, 
como a escassez de pessoal. Além disso, pode contribuir para 
melhorias na administração de serviços de saúde, como co-
brança, reembolsos e exposição a fraudes de seguros.5

A possibilidade da IA melhorar a eficiência na saúde pas-
sou também a ser objeto de discussão na sociedade.5 Por es-
ses motivos, buscou-se as melhores evidências disponíveis 
relativas à efetividade da IA na saúde. Considerando a me-
todologia utilizada pela Colaboração Cochrane na busca das 
melhores evidências em saúde, ateve-se às revisões sistemá-
ticas realizadas pela Cochrane acerca do tópico em questão.

OBJETIVOS

O estudo visa sumarizar as evidências de revisões sistemá-
ticas realizadas pela Cochrane referentes à precisão diagnós-
tica da IA em saúde.

METODOLOGIA

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

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

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Tipos de participantes
Incluíram-se todas as revisões sistemáticas de estudos ob-

servacionais em humanos que utilizaram IA em saúde e que 
constam no banco de dados Cochrane Library. Não houve 
restrição de idade para inclusão dos participantes.

Tipos de intervenções
Consideraram-se todos os estudos a respeito do uso de IA 

em saúde. A IA foi comparada ao gold standard para o diag-
nóstico das condições em análise ou a qualquer controle.

Tipos de resultados
Para o desfecho primário de análise, avaliou-se a precisão 

da IA na saúde.

PROCESSO DE BUSCA  
E SELEÇÃO DE ESTUDOS

A busca por revisões sistemáticas foi realizada em 2 de de-
zembro de 2024 na Cochrane Library, utilizando a terminolo-
gia oficial do Medical Subject Headings (MeSH) e da Cochrane 
Library, via Wiley On-Line Library. Utilizou-se o descritor 
“ARTIFICIAL INTELLIGENCE”, conforme a Tabela 1.

As análises dos estudos e a extração dos dados foram rea-
lizadas respeitando os critérios de inclusão descritos. Todo o 

Tabela 1. Estratégia de busca
Estratégia Resultados

#1
MeSH descriptor: [ARTIFICIAL 
INTELLIGENCE] this term only

7

ID Search Hits

#1
MeSH descriptor: [ARTIFICIAL 
INTELLIGENCE] this term only

7

Date run 12/02/2024 09:15:58
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processo de extração de dados foi realizado por dois pesqui-
sadores independentes.

As revisões encontradas foram analisadas a partir do texto 
completo e a extração dos dados foi realizada a partir dos ar-
quivos originais das revisões sistemáticas.

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

As análises quantitativas utilizadas das variáveis con-
tínuas foram agrupadas em diferença média (mean diffe-
rence, MD) ou diferença média padronizada (standardized 
mean difference, SMD), com intervalos de confiança de 95% 
(95% CI).

RESULTADOS

A estratégia de busca recuperou, em dezembro de 2024, 
um total de sete citações na Cochrane Library. Dessas, qua-
tro revisões sistemáticas atenderam aos critérios de inclu-
são deste estudo. Todos as quatro revisões sistemáticas fo-
ram incluídas, totalizando 124 estudos primários, conforme 
a Tabela 2.6-9

Continua...

Autoria 
(ano)

Amostra Objetivo Resultado Conclusão

Vandevenne 
et al. (2023)6

63 estudos 
transversais 

e 
diagnósticos 

de caso 
controle

Avaliar a 
precisão 

diagnóstica de 
algoritmos de 

IA para detectar 
ceratocone em 

pessoas que 
apresentam erros 

de refração, 
especialmente 
aquelas cuja 

visão não 
pode mais ser 

totalmente 
corrigida com 

óculos e aquelas 
que buscam 

cirurgia refrativa 
da córnea e 
aquelas com 
suspeita de 

ceratocone. A 
IA pode ajudar 
oftalmologistas, 
optometristas 

e outros 
profissionais 
de cuidados 

oculares a tomar 
decisões sobre 

encaminhamento 
para 

especialistas em 
córnea.

Incluíram-se 63 estudos, publicados entre 1994 e 2022, 
que desenvolveram e investigaram a precisão da IA para o 
diagnóstico de ceratocone. Havia três unidades diferentes 

de análise nos estudos: olhos, participantes e imagens. 
Quarenta e quatro analisaram 23.771 olhos, quatro estudos 
analisaram 3.843 participantes e quinze estudos analisaram 

38.832 imagens. Cinquenta e quatro artigos avaliaram a 
detecção de ceratocone manifesto, definido como uma 

córnea que mostrou qualquer sinal clínico de ceratocone. A 
precisão da IA parece quase perfeita, com uma sensibilidade 

resumida de 98,6% (95% CI – 97,6% a 99,1%) e uma 
especificidade resumida de 98,3% (95% CI – 97,4% a 

98,9%). No entanto, a precisão variou entre os estudos e a 
certeza da evidência foi baixa. Vinte e oito artigos avaliaram 

a detecção de ceratocone subclínico, embora a definição 
de subclínico tenha variado. Foram agrupados ceratocone 
subclínico e olhos muito assimétricos. Os testes mostraram 

boa precisão, com uma sensibilidade resumida de 90% 
(95% CI – 84,5% a 93,8%) e uma especificidade resumida 
de 95,5% (95% CI – 91,9% a 97,5%). Contudo, a certeza 
da evidência foi muito baixa para sensibilidade e baixa 

para especificidade. Em ambos os grupos, a maioria dos 
estudos foi classificada como de alto risco de viés, com altas 
preocupações de aplicabilidade, no domínio da seleção de 

pacientes, já que a maioria era composta de estudos de 
caso-controle. Além disso, a certeza da evidência foi baixa 
a muito baixa devido ao viés de seleção, inconsistência e 
imprecisão. Não foi possível explicar a heterogeneidade 

entre os estudos. As análises de sensibilidade baseadas no 
desenho do estudo, algoritmo de IA, técnica de imagem 

(topografia versus tomografia) e fonte de dados (parâmetros 
versus imagens) não mostraram diferenças nos resultados.

A IA parece ser 
uma ferramenta 

de triagem 
promissora na 

prática oftalmológica 
para o diagnóstico 
de ceratocone. A 
precisão do teste 

foi muito alta 
para ceratocone 

manifesto e 
ligeiramente menor 

para ceratocone 
subclínico, indicando 

uma maior chance 
de perder um 

diagnóstico em 
pessoas sem sinais 
clínicos. Isso pode 
levar à progressão 
do ceratocone ou à 
indicação errônea 

para cirurgia 
refrativa, o que 

pioraria a doença. 
Não há como ter 

conclusões claras e 
confiáveis devido ao 

alto risco de viés, 
à heterogeneidade 

inexplicada dos 
resultados e às altas 
preocupações com a 
aplicabilidade, o que 
reduziu a confiança 
nas evidências. Uma 
maior padronização 

em pesquisas 
futuras aumentaria 

a qualidade dos 
estudos e melhoraria 
a comparabilidade 

entre eles.

Tabela 2. Característica dos estudos incluídos
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Tabela 2. Continuação.

Continua...

Autoria 
(ano)

Amostra Objetivo Resultado Conclusão

Kang et al. 
(2024)7

36 estudos 
transversais

Avaliar a precisão 
diagnóstica da IA 
como ferramenta 
de triagem para 

degeneração 
macular (DM) 

relacionada à idade.

Foram identificados 36 estudos elegíveis que relataram quarenta conjuntos 
de dados de desempenho de algoritmos, abrangendo mais de 16 mil 
participantes e 62 mil imagens. Foram incluídos 28 estudos (78%) que 

relataram 31 algoritmos com dados de desempenho na meta-análise. Os 
estudos restantes (25%) relataram oito algoritmos –apresentados na síntese 

qualitativa – que não tinham dados de desempenho utilizáveis.A maioria 
dos estudos foi conduzida na Ásia, seguida pela Europa, Estados Unidos 

e esforços colaborativos abrangendo vários países. A maioria dos estudos 
envolveu participantes em ambiente hospitalar, enquanto outros usaram 

imagens da retina de repositórios públicos. Alguns estudos não especificaram 
fontes de imagem. Com base em quatro dos 36 estudos que relataram 

informações demográficas, a idade dos participantes do estudo variou de 62 
a 82 anos. Os algoritmos incluídos usaram vários tipos de imagens da retina 
como entrada do modelo, como imagens de tomografia de coerência óptica 

(OCT) (n = 15), imagens do fundo (n = 6) e imagens multimodais (n = 7). 
O método principal predominante usado foi de redes neurais profundas. 

Todos os estudos que relataram algoritmos validados externamente 
estavam com alto risco de viés, principalmente devido ao potencial viés 
de seleção de um desenho de duas portas ou à exclusão inadequada de 

imagens da retina potencialmente elegíveis (ou participantes). Apenas três 
dos quarenta algoritmos incluídos foram validados externamente (7,5%, 

3/40). A sensibilidade e especificidade resumidas foram 0,94 (95% CI – 0,9 
a 0,97) e 0,99 (95% CI – 0,76 a 1), respectivamente, quando comparados a 
classificadores humanos (três estudos; 27.872 imagens; evidência de baixa 

certeza). A prevalência de imagens com DM variou de 0,3% a 49%.

Vinte e oito algoritmos foram validados internamente (20%, 8/40) ou 
testados em um conjunto de desenvolvimento (50%, 20/40); a sensibilidade 

e a especificidade combinadas foram de 0,93 (95% CI – 0,89 a 0,96) e 
0,96 (95% CI – 0,94 a 0,98), respectivamente, quando comparados a 

classificadores humanos (28 estudos; 33.409 imagens; evidência de baixa 
certeza). Não foram identificadas fontes significativas de heterogeneidade 

entre esses 28 algoritmos. Embora os algoritmos que usam imagens de OCT 
parecessem mais homogêneos e tivessem a maior especificidade de resumo 
(0,97, 95% CI – 0,93 a 0,98), eles não foram superiores aos algoritmos que 

usam imagens de fundo sozinhas (0,94, 95% CI 0,89 a 0,97) ou imagens 
multimodais (0,96, 95% CI – 0,88 a 0,99; p para meta-regressão = 0,239). A 
prevalência mediana de imagens foi de 30% (intervalo interquartil [IQR] 22% 
a 39%). Não foram incluídos oito estudos que descreveram nove algoritmos 

(um estudo relatou dois conjuntos de resultados de algoritmos) para 
distinguir DM de imagens normais, imagens de outras doenças ou outras 

lesões retinianas não relacionadas na meta-análise. Cinco desses algoritmos 
foram geralmente baseados em conjuntos de dados menores (intervalo 

de 21 a 218 participantes por estudo), mas com uma prevalência maior de 
imagens de DM (IC de 33% a 66%). Em relação aos classificadores humanos, 

a sensibilidade relatada nesses estudos variou de 0,95 e 0,97, enquanto a 
especificidade variou de 0,94 a 0,99. Da mesma forma, usaram-se pequenos 

conjuntos de dados (intervalo de 46 a 106), quatro algoritmos adicionais 
para detectar DM de outras lesões retinianas mostraram alta sensibilidade 

(intervalo de 0,96 a 1) e especificidade (intervalo de 0,77 a 1).

Evidências de baixa 
a muito baixa certeza 
sugerem que um teste 
baseado em algoritmo 

pode identificar 
corretamente a maioria 

dos indivíduos com 
DM, sem aumentar 
encaminhamentos 

desnecessários (falsos 
positivos) em ambientes 
de cuidados primários 

ou especializados. 
Houve preocupações 

significativas para aplicar 
os resultados da revisão 
devido a variações na 

prevalência de DM nos 
estudos incluídos. Além 

disso, entre os testes 
baseados em algoritmos, 
as estimativas de precisão 

diagnóstica estavam 
com risco de viés devido 

aos participantes do 
estudo não refletirem 

características do 
mundo real, validação 

inadequada do modelo 
e a probabilidade de 

relatórios de resultados 
seletivos. A qualidade e 
a quantidade limitadas 
de algoritmos validados 

externamente destacaram 
a necessidade de 
evidências de alta 

certeza. Essas evidências 
exigirão uma definição 

padronizada para DM em 
diferentes modalidades 
de imagem e validação 

externa do algoritmo para 
avaliar a generalização.

Chuchu et al. 
(2018)8 2 coortes

Avaliar a precisão 
diagnóstica de 
aplicativos de 
smartphones 

para descartar 
melanoma invasivo 
cutâneo e variantes 

melanocíticas 
intraepidérmicas 

atípicas em adultos 
com preocupações 

sobre lesões 
cutâneas suspeitas.

Foram incluídas duas coortes. Ambos os estudos apresentaram alto 
risco de viés devido ao recrutamento seletivo de participantes e altas 

taxas de imagens não avaliáveis. As preocupações sobre a aplicabilidade 
dos achados foram altas devido à inclusão apenas de lesões já 

selecionadas para excisão em um ambiente de clínica dermatológica e 
à aquisição de imagens por clínicos em vez de usuários de aplicativos 
de smartphone. Relataram-se dados para cinco aplicativos de celular 
e 332 lesões cutâneas suspeitas com 86 melanomas nos dois estudos. 
Nos quatro aplicativos baseados em IA que classificaram imagens de 
lesões (fotografias) como melanomas (um aplicativo) ou como lesões 

de alto risco ou “problemáticas” (três aplicativos) usando um algoritmo 
pré-programado, as sensibilidades variaram de 7% (95% CI – 2% a 16%) 
a 73% (95% CI – 52% a 88%) e as especificidades de 37% (95% CI – 29% 
a 46%) a 94% (95% CI – 87% a 97%). O único aplicativo usando revisão 
de armazenar e encaminhar imagens de lesões por um dermatologista 
teve uma sensibilidade de 98% (95% CI – 90% a 100%) e especificidade 
de 30% (95% CI – 22% a 40%). O número de falhas de teste (imagens 
de lesões analisadas pelos aplicativos, mas classificadas como “não 
avaliáveis” e excluídas pelos autores do estudo) variou de três a 31 
(ou 2% a 18% das lesões analisadas). O aplicativo store-and-forward 

apresentou uma das maiores taxas de falha de teste (15%). Pelo menos 
um melanoma foi classificado como não avaliável em três das quatro 

avaliações do aplicativo.

Os aplicativos de 
smartphone que usam 
análise baseada em IA 

ainda não demonstraram 
promessa suficiente 

em termos de precisão 
e estão associados a 

uma alta probabilidade 
de não detectar 

melanomas. Os aplicativos 
baseados em imagens 
de armazenamento e 

encaminhamento podem 
ter um papel potencial na 
apresentação oportuna 
de pessoas com lesões 

potencialmente malignas, 
facilitando práticas ativas 
de autogerenciamento 

de saúde e engajamento 
precoce daqueles com 

lesões cutâneas suspeitas. 
Entretanto, eles podem 
incorrer em um aumento 
significativo de recursos e 
carga de trabalho. Dada 
a escassez de evidências 

e a baixa qualidade 
metodológica dos estudos 
existentes, não é possível 

concluir sobre essa 
prática. Contudo, esse é 
um campo que avança 
rapidamente, e novos 
e melhores aplicativos 

com relatórios robustos 
de estudos podem 

mudar essas conclusões 
substancialmente.
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Tabela 2. Continuação.
Autoria 
(ano)

Amostra Objetivo Resultado Conclusão

Ferrante 
di Ruffano 
et al. (2018)9

23 coortes

Avaliar a 
precisão dos 

sistemas 
diagnósticos 
assistidos por 
computador 
(SDC) para o 
diagnóstico 

de melanoma 
invasivo cutâneo 

e variantes 
melanocíticas 

intraepidérmicas 
atípicas, 

carcinoma 
basocelular 
e carcinoma 
espinocelular 
em adultos, 
e comparar 
sua precisão 

com a da 
dermatoscopia.

Foram incluídos 42 estudos, 24 avaliando sistemas SDC 
baseados em dermatoscopia digital (Derm-CAD) em 23 

coortes com 9.602 lesões (1.220 melanomas, pelo menos 
83 CBC, 9 CEC), fornecendo 32 conjuntos de dados para 
Derm-CAD e sete para dermatoscopia. Dezoito estudos 

avaliaram SDC baseado em espectroscopia (Spectro-SDC) 
em dezesseis coortes de estudo com 6.336 lesões (934 

melanomas, 163 CBC, 49 CEC), fornecendo 32 conjuntos 
de dados para Spectro-SDC e seis para dermatoscopia. 
Estes consistiram em quinze estudos usando imagens 

multiespectrais (MSI), dois estudos usando espectroscopia 
de impedância elétrica (EIS) e um estudo usando 

espectroscopia de refletância difusa. Os estudos foram 
relatados de forma incompleta e com risco de viés pouco 
claro a alto em todos os domínios. Os estudos incluídos 

abordam inadequadamente a questão da revisão devido à 
abundância de estudos de baixa qualidade, aos relatórios 

precários e ao recrutamento de grupos altamente 
selecionados de participantes. Encontrou-se, em todos os 
sistemas SDC, uma variação considerável nas tecnologias 
de hardware e software usadas, nos tipos de algoritmo de 

classificação empregados, nos métodos usados para treinar 
os algoritmos e em quais características morfológicas da 
lesão foram extraídas e analisadas em todos os sistemas 
SDC, e até mesmo entre estudos que avaliaram sistemas 
SDC. A metanálise mostrou que os sistemas SDC tinham 

alta sensibilidade para a identificação correta de melanoma 
invasivo cutâneo e variantes melanocíticas intraepidérmicas 
atípicas em populações altamente selecionadas, mas com 

especificidade baixa e muito variável, particularmente 
para sistemas Spectro-SDC. Os dados agrupados de 22 
estudos estimaram a sensibilidade do Derm-SDC para 
a detecção de melanoma em 90,1% (95% CI – 84,0% a 
94,0%) e especificidade em 74,3% (95% CI – 63,6% a 

82,7%). Os dados agrupados de oito estudos estimaram a 
sensibilidade da SDC de imagem multiespectral (MSI-SDC) 
em 92,9% (95% CI – 83,7% a 97,1%) e a especificidade em 
43,6% (95% CI – 24,8% a 64,5%). Quando aplicado a uma 
população hipotética de mil lesões na prevalência média 
observada de melanoma de 20%, o Derm-SDC deixaria 
de detectar vinte melanomas e levaria a 206 resultados 
falso-positivos para melanoma. O MSI-SDC deixaria de 

detectar catorze melanomas e levaria a 451 diagnósticos 
falsos para melanoma. As descobertas preliminares 
sugerem que os sistemas SDC são pelo menos tão 

sensíveis quanto a avaliação de imagens dermatoscópicas 
para o diagnóstico de melanoma invasivo e variantes 

melanocíticas intraepidérmicas atípicas. Entretanto, não 
é possível fazer considerações agrupadas sobre o uso de 
SDC em populações não encaminhadas, ou sua precisão 
na detecção de neoplasias queratinocíticas, ou seu uso 
em qualquer cenário como auxílio diagnóstico, devido à 

escassez de estudos.

Em populações de 
pacientes altamente 
selecionadas, todos 

os tipos de SDC 
demonstram alta 
sensibilidade e 

podem ser úteis 
como um backup 
para diagnóstico 

especializado 
para auxiliar na 
minimização do 

risco de melanomas 
perdidos. No 

entanto, a base 
de evidências é 

atualmente muito 
pobre para entender 
se as saídas do SDC 

se traduzem em 
diferentes tomadas 
de decisão clínicas 

na prática. Há 
dados insuficientes 

sobre o uso de 
SDC em ambientes 

comunitários ou 
para a detecção 
de neoplasias 

queratinocíticas. A 
base de evidências 

para sistemas 
individuais é muito 

limitada para 
conclusões sobre 
quais podem ser 
preferidos para a 
prática. Estudos 

comparativos 
prospectivos são 
necessários para 

avaliar o uso de SDC 
como auxiliares de 

diagnóstico, em 
comparação com 
a dermatoscopia 

face a face e 
em populações 
participantes 

que sejam 
representativas 

daquelas nas quais o 
teste seria usado na 

prática.

95% CI = intervalo de confiança de 95%; CBC: carcinoma basocelular; CEC: carcinoma espinocelular.

DISCUSSÃO

A IA corresponde a uma subárea da ciência da compu-
tação que se dedica à pesquisa e à proposição de dispositi-
vos computacionais capazes de simular alguns aspectos do 

intelecto humano, como a capacidade de raciocínio, percep-
ção, tomada de decisões e resolução de problemas.10

Nos últimos anos, ampliou-se o uso da IA em medicina e o 
debate social a respeito dessa ferramenta. O uso de computa-
dores que podem analisar um grande volume de dados com 



Diagn Tratamento. 2025;30(2):78-86. 83

Osmar Clayton Person | Paula Robeiro Lopes Almeida | Álvaro Nagib Atallah | Maria Eduarda dos Santos Puga | Flávia Tavares Silva Elias 

base em algoritmos definidos por especialistas, em tese, po-
dem ser capazes de propor soluções para problemas médicos.11

Não obstante, a IA é cada vez mais empregada em áreas de 
saúde, como oncologia, radiologia e dermatologia,12 mas há 
questões que, todavia, não podem passar despercebidas diante 
da realidade da IA na saúde. Uma das mais importantes é a ética, 
sendo imperativo estabelecer diretrizes que garantam transpa-
rência e confiabilidade nas decisões médicas assistidas por IA.13

O estudo avaliou a precisão diagnóstica da IA na área da 
saúde nas revisões sistemáticas de pesquisas observacionais 
desenvolvidas pela Colaboração Cochrane. Nesse âmbito, 
encontraram-se quatro publicações, as quais totalizaram 
124 estudos primários.

Vandevenne et al.6 avaliaram a precisão diagnóstica de al-
goritmos de IA para detectar ceratocone em pessoas que apre-
sentavam erros de refração, especialmente aquelas cuja visão 
não podia mais ser totalmente corrigida com óculos, aquelas 
que buscam cirurgia refrativa da córnea e aquelas com sus-
peita de ceratocone. Incluíram-se 63  estudos observacionais, 
publicados entre 1994 e 2022, que desenvolveram e investiga-
ram a precisão da IA para o diagnóstico de ceratocone. Havia 
três unidades diferentes de análise nos estudos: olhos, parti-
cipantes e imagens. Quarenta e quatro estudos analisaram 
23.771 olhos, 4 analisaram 3.843 participantes, e 15 analisaram 
38.832 imagens. Cinquenta e quatro artigos avaliaram a detec-
ção de ceratocone manifesto, definido como uma córnea que 
mostrou qualquer sinal clínico de ceratocone. A precisão da IA 
pareceu quase perfeita, com uma sensibilidade resumida de 
98,6% (95% CI – 97,6% a 99,1%) e uma especificidade resumida 
de 98,3% (95% CI – 97,4% a 98,9%). No entanto, a precisão va-
riou entre os estudos e a certeza da evidência foi baixa.

Vinte e oito artigos avaliaram a detecção de ceratocone 
subclínico, embora a definição de subclínico tenha variado 
nos estudos. Foram agrupados ceratocone subclínico e olhos 
muito assimétricos. Os testes mostraram precisão, com uma 
sensibilidade resumida de 90,0% (95%  CI – 84,5% a 93,8%) 
e uma especificidade resumida de 95,5% (95% CI – 91,9% a 
97,5%). Entretanto, a certeza da evidência foi baixa para 
a sensibilidade e para a especificidade.

Em ambos os grupos, a maioria dos estudos foi classifi-
cada como de alto risco de viés, com altas preocupações de 
aplicabilidade, no domínio da seleção de pacientes, já que a 
maioria era composta de estudos de caso-controle. Além dis-
so, a certeza da evidência foi baixa e muito baixa devido ao 
viés de seleção, inconsistência e imprecisão.

Não foi possível explicar a heterogeneidade entre os estu-
dos. As análises de sensibilidade baseadas no desenho do es-
tudo, algoritmo de IA, técnica de imagem (topografia versus 
tomografia) e fonte de dados (parâmetros versus imagens) 
não mostraram diferenças nos resultados.

Vandevenne et al.6 consideraram que a IA parece ser uma fer-
ramenta de triagem promissora na prática oftalmológica para o 
diagnóstico de ceratocone. A precisão do teste foi alta para ce-
ratocone manifesto e ligeiramente menor para ceratocone sub-
clínico, indicando uma maior chance de perder um diagnóstico 
em pessoas sem sinais clínicos. Isso pode levar à progressão do 
ceratocone ou a uma indicação errônea para cirurgia refrativa, o 
que pioraria a doença. Nesse contexto, não é possível obter con-
clusões claras e confiáveis devido ao alto risco de viés, à hete-
rogeneidade inexplicada dos resultados e às preocupações com 
a aplicabilidade. Tudo isso reduziu a confiança nas evidências. 
Uma maior padronização em pesquisas futuras aumentaria a 
qualidade dos estudos e melhoraria a comparabilidade entre eles.

Kang et al.7 realizaram uma revisão sistemática para avaliar 
a precisão diagnóstica da IA como ferramenta de triagem para 
degeneração macular (DM) relacionada à idade. Foram incluí-
dos 36 estudos observacionais que relataram quarenta conjun-
tos de dados de desempenho de algoritmos, abrangendo mais de 
16 mil participantes e 62 mil imagens. Vinte e oito estudos (78%) 
relataram 31 algoritmos com dados de desempenho na metaná-
lise. Os estudos restantes (25%) relataram oito algoritmos que 
não tinham dados de desempenho utilizáveis; estes foram rela-
tados na síntese qualitativa. Os algoritmos incluídos usaram vá-
rios tipos de imagens da retina como entrada do modelo, como 
imagens de tomografia de coerência óptica (OCT) (n = 15), ima-
gens do fundo (n = 6) e imagens multimodais (n = 7). O método 
principal foi de redes neurais profundas. Todos os estudos que 
relataram algoritmos validados externamente estavam com alto 
risco de viés, sobretudo devido ao potencial viés de seleção de 
um desenho de duas portas ou à exclusão inadequada de ima-
gens da retina potencialmente elegíveis, ou participantes.

Apenas três dos quarenta algoritmos incluídos foram vali-
dados externamente (7,5%, 3/40). A sensibilidade e especifici-
dade resumidas foram 0,94 (95% CI – 0,90 a 0,97) e 0,99 (95% CI 
– 0,76 a 1), respectivamente, quando comparados a classifica-
dores humanos (3 estudos; 27.872 imagens; evidência de baixa 
certeza). A prevalência de imagens com DM variou de 0,3% a 
49%. Vinte e oito algoritmos foram validados internamente 
(20%, 8/40) ou testados em um conjunto de desenvolvimento 
(50%, 20/40); a sensibilidade e a especificidade combinadas fo-
ram de 0,93 (95% CI – 0,89 a 0,96) e 0,96 (95% CI – 0,94 a 0,98), 
respectivamente, quando comparados a classificadores huma-
nos (28 estudos; 33.409 imagens; evidência de baixa certeza). 
Não foram identificadas fontes significativas de heterogeneida-
de entre esses 28 algoritmos. Embora os algoritmos que usam 
imagens de OCT parecessem mais homogêneos e tivessem a 
maior especificidade de resumo (0,97, 95% CI – 0,93 a 0,98), eles 
não foram superiores aos algoritmos que usam imagens de 
fundo sozinhas (0,94, 95% CI 0,89 a 0,97) ou imagens multimo-
dais (0,96, 95% CI – 0,88 a 0,99; p para metarregressão = 0,239). 
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A prevalência mediana de imagens foi de 30% (intervalo inter-
quartil [IQR] 22% a 39%).

Não foram incluídos oito estudos que descreveram nove al-
goritmos (um estudo relatou dois conjuntos de resultados de 
algoritmos) para distinguir DM de imagens normais, imagens 
de outras doenças ou outras lesões retinianas não relacionadas 
na meta-análise. Cinco desses algoritmos foram geralmente 
baseados em conjuntos de dados menores (intervalo de 21 a 
218 participantes por estudo), mas com uma prevalência maior 
de imagens de DM (IC de 33% a 66%). Em relação aos classifica-
dores humanos, a sensibilidade relatada nesses estudos variou 
de 0,95 e 0,97, enquanto a especificidade variou de 0,94 a 0,99. 
Usaram-se também pequenos conjuntos de dados (intervalo 
de 46 a 106), quatro algoritmos adicionais para detectar DM de 
outras lesões retinianas mostraram alta sensibilidade (interva-
lo de 0,96 a 1) e especificidade (intervalo de 0,77 a 1).

Kang et  al.7 concluíram que evidências de baixa a muito 
baixa certeza sugerem que um teste baseado em algoritmo 
pode identificar corretamente a maioria dos indivíduos com 
DM, sem aumentar encaminhamentos desnecessários ( falsos 
positivos) em ambientes de cuidados primários ou especiali-
zados. Entretanto, há preocupações significativas para aplicar 
os resultados da revisão devido a variações na prevalência de 
DM nos estudos incluídos. Além disso, entre os testes baseados 
em algoritmos, as estimativas de precisão diagnóstica estavam 
com risco de viés devido aos participantes do estudo não refle-
tirem características do mundo real, validação inadequada do 
modelo e a probabilidade de relatórios de resultados seletivos. 
A qualidade e a quantidade limitadas de algoritmos validados 
externamente destacaram a necessidade de evidências de alta 
certeza. Essas evidências exigirão uma definição padronizada 
para DM em diferentes modalidades de imagem e validação 
externa do algoritmo para avaliar a generalização.

A revisão sistemática realizada por Chuchu et al.8 envolveu 
dois estudos coorte, que avaliaram a precisão diagnóstica de 
aplicativos de smartphones para descartar o melanoma inva-
sivo cutâneo e as variantes melanocíticas intraepidérmicas 
atípicas em adultos com lesões cutâneas suspeitas.

Ambos os estudos apresentaram alto risco de viés devido 
ao recrutamento seletivo de participantes e altas taxas de ima-
gens não avaliáveis. As preocupações sobre a aplicabilidade 
dos achados foram altas devido à inclusão apenas de lesões já 
selecionadas para excisão em um ambiente de clínica dermato-
lógica e à aquisição de imagens por clínicos em vez de usuários 
de aplicativos de smartphone. Relataram-se dados para cinco 
aplicativos de celular e 332 lesões cutâneas suspeitas com 86 
melanomas nos dois estudos. Nos quatro aplicativos basea-
dos em IA que classificaram imagens de lesões como melano-
mas (um aplicativo) ou como lesões de alto risco ou “suspei-
tas” (três aplicativos) usando um algoritmo pré-programado, 

as sensibilidades variaram de 7% (95% CI – 2% a 16%) a 73% 
(95% CI – 52% a 88%) e as especificidades de 37% (95% CI – 
29% a 46%) a 94% (95% CI – 87% a 97%). O único aplicativo 
que usou armazenamento e encaminhou as imagens de lesão 
por um dermatologista teve uma sensibilidade de 98% (95% CI 
– 90% a 100%) e especificidade de 30% (95% CI – 22% a 40%).

O número de falhas de teste (imagens de lesões analisadas 
pelos aplicativos, mas classificadas como “não avaliáveis” e 
excluídas pelos autores do estudo) variou de três a 31 (ou 2% 
a 18% das lesões analisadas). O aplicativo store-and-forward 
apresentou uma das maiores taxas de falha de teste (15%). 
Pelo menos um melanoma foi classificado como não avaliável 
em três das quatro avaliações do aplicativo.

Chuchu et  al.8 concluíram que aplicativos de smartphone 
que usam análise baseada em IA ainda não demonstraram re-
sultados suficientes em termos de precisão e estão associados 
à alta probabilidade de não detectar melanomas. Os aplicativos 
baseados em imagens de armazenamento e encaminhamento 
podem ter um papel potencial na apresentação oportuna de 
pessoas com lesões potencialmente malignas, facilitando prá-
ticas ativas de autogerenciamento de saúde e engajamento 
precoce daqueles com lesões cutâneas suspeitas. Entretanto, 
eles podem incorrer em um aumento significativo de recursos 
e carga de trabalho. No contexto da escassez de evidências e 
da baixa qualidade metodológica dos estudos disponíveis até 
o momento, não é possível concluir a respeito dessa prática 
como rotina. Todavia, esse é um campo que avança rapida-
mente, e novos e melhores aplicativos com relatórios robustos 
de estudos podem mudar essas conclusões.

Em outra revisão sistemática, Ferrante di  Ruffano et  al.9 
avaliaram a precisão dos sistemas diagnósticos assistidos por 
computador (SDC) para o diagnóstico de melanoma invasivo 
cutâneo e variantes melanocíticas intraepidérmicas atípicas, 
carcinoma basocelular e carcinoma espinocelular em adul-
tos, e compararam sua precisão com a da dermatoscopia. 
Incluíram-se 23 coortes com 9.602 lesões (1.220 melanomas, 
pelo menos 83 carcinomas basocelulares [CBC] e nove carci-
nomas espinocelulares [CEC]), fornecendo 32 conjuntos de 
dados para o sistema digital Derm-CAD e sete para a derma-
toscopia. Dezoito estudos avaliaram SDC baseado em espec-
troscopia (Spectro-SDC) em dezesseis coortes de estudo com 
6.336 lesões (934 melanomas, 163 CBC, 49 CEC), fornecendo 
32 conjuntos de dados para Spectro-SDC e seis para dermatos-
copia. Estes consistiram em quinze estudos usando imagens 
multiespectrais (MSI), dois estudos usando espectroscopia de 
impedância elétrica (EIS) e um estudo usando espectroscopia 
de refletância difusa. Os estudos foram relatados de forma in-
completa e com risco de viés incerto a alto em todos os do-
mínios. Os estudos incluídos abordam inadequadamente a 
questão da revisão devido à abundância de estudos de baixa 
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qualidade, aos relatórios precários e ao recrutamento de gru-
pos altamente selecionados de participantes.

Em todos os sistemas SDC, encontrou-se uma variação con-
siderável nas tecnologias de hardware e software usadas, nos 
tipos de algoritmo de classificação empregados, nos métodos 
usados para treinar os algoritmos e em quais características 
morfológicas da lesão foram extraídas e analisadas em todos os 
sistemas SDC, e até mesmo entre estudos que avaliaram siste-
mas SDC. A metanálise mostrou que os sistemas SDC tinham 
alta sensibilidade para a identificação correta de melanoma 
invasivo cutâneo e variantes melanocíticas intraepidérmicas 
atípicas em populações altamente selecionadas, mas com es-
pecificidade baixa e muito variável, particularmente para os 
sistemas Spectro-SDC. Os dados agrupados de 22 estudos es-
timaram a sensibilidade do Derm-SDC para a detecção de me-
lanoma em 90,1% (95% CI – 84,0% a 94,0%) e a especificidade 
em 74,3% (95% CI – 63,6% a 82,7%). Os dados agrupados de oito 
estudos estimaram a sensibilidade da SDC de imagem multies-
pectral (MSI-SDC) em 92,9% (95% CI – 83,7% a 97,1%) e a espe-
cificidade em 43,6% (95% CI – 24,8% a 64,5%). Quando aplicado 
a uma população hipotética de mil lesões na prevalência média 
observada de melanoma de 20%, o Derm-SDC deixaria de de-
tectar vinte melanomas e levaria a 206 resultados falso-positi-
vos para melanoma. O MSI-SDC deixaria de detectar  catorze 
melanomas e levaria a 451 diagnósticos falsos para melanoma. 
As descobertas preliminares sugerem que os sistemas SDC são 
pelo menos tão sensíveis quanto à avaliação de imagens derma-
toscópicas para o diagnóstico de melanoma invasivo e varian-
tes melanocíticas intraepidérmicas atípicas. Entretanto, não é 
possível fazer considerações agrupadas sobre o uso de SDC em 
populações não encaminhadas, ou sua precisão na detecção de 
neoplasias queratinocíticas, ou seu uso em qualquer cenário 
como auxílio diagnóstico, devido à escassez de estudos.

Ferrante di Ruffano et al.9 concluíram que, em populações 
de pacientes altamente selecionadas, todos os tipos de SDC 
demonstram alta sensibilidade e podem ser úteis como um 

backup para diagnóstico especializado para auxiliar na minimi-
zação do risco de melanomas não diagnosticados. No entanto, 
a base de evidências é atualmente muito pobre para entender 
se as saídas do SDC se traduzem em diferentes tomadas de de-
cisão clínicas na prática. Há dados insuficientes sobre o uso de 
SDC em ambientes comunitários ou para a detecção de neo-
plasias queratinocíticas. A base de evidências para sistemas in-
dividuais é muito limitada para conclusões sobre quais podem 
ser preferidos para a prática. São necessários, portanto, estudos 
comparativos prospectivos para avaliar o uso de SDC como au-
xiliares de diagnóstico, em comparação com a dermatoscopia 
face a face e em populações participantes que sejam represen-
tativas daquelas nas quais o teste seria usado na prática.

Diante dos achados dos estudos incluídos nesta revisão, 
a precisão diagnóstica da IA na área da saúde ainda não está 
plenamente estabelecida. A IA poderá ser uma ferramenta de 
triagem promissora na medicina do futuro, mas, para melhorar 
a performance, deverão ocorrer ajustes nos algoritmos atuais. 
Nesse âmbito, também serão necessários novos estudos pros-
pectivos para melhor robustez da evidência do uso da IA na 
saúde. Esses estudos deverão ter padronização de relato de 
resultados para facilitar a busca por evidência de alta qualida-
de. Até lá, a IA permanece como uma promessa de melhora da 
precisão diagnóstica na área da saúde.

CONCLUSÃO

Há poucas revisões sistemáticas Cochrane que avaliaram a 
precisão diagnóstica da IA na área da saúde. Embora a IA possa 
ser uma ferramenta de triagem promissora na prática médica no 
futuro, no momento, a maioria dos estudos não demonstra bene-
fícios consideráveis em seu uso. É relevante enfatizar que o nível 
de evidência atual é bastante limitado devido à heterogeneidade 
e às limitações metodológicas dos estudos primários. Nesse con-
texto, recomenda-se a realização de novos estudos prospectivos, 
com padronização das análises e relato dos resultados.
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http://www.orcid.org
http://decs.bvs.br/).6
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html


INSTRUÇÕES AOS AUTORES

IIIDiagn Tratamento. 2025;30(2):I-III.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Acessibilidade
Física (ACF)

Diárias por
incapacidade

temporária (DIT)

Assistência
funeral
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Atendimento
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Descontos exclusivos
em laboratórios*
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plano, com SulaMais
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Hospitalar com
Obstetrícia

Conheça as principais características: 

P R O F I S S Õ E S

Um plano
pensado
para você.

00
62

46

1 Benefício adicional do plano de saúde SulAmérica Profissões.
2 Disponível a partir do plano Especial Mais para o segurado titular com idade igual ou superior a 29 anos
3 Para garantir a elegibilidade ao plano Sulamérica Profissões, é necessário que o titular esteja devidamente registrado no Conselho Regional da sua profissão. Confira os conselhos específicos
para cada área: Médicos (CRM), Dentistas (CRO), Fisioterapeutas (CREFITO), Fonoaudiólogos (CRF), Nutricionistas (CRN), Farmacêuticos (CRF), Veterinários (CRMV), Psicólogos (CRP) Advogados(OA), 
Arquitetos (CREA) e Engenheiros (CREA) + CNPJ Ativo. Ao contratar o SulAmérica Profissões, é obrigatório enviar o CPF de todos os beneficiários, inclusive dependentes de 0 a 18 anos, para ativar
a proposta do seguro de saúde e a apólice do seguro de vida.

Este material contém informações resumidas que poderão sofrer alterações sem prévio aviso. Os Seguros Saúde Hospitalar Especial RC, Especial R1, Especial Mais, Executivo R1-R2-R3, Prestige SulAmérica 
obedecem às suas respectivas Condições Gerais, que devem ser lidas previamente à sua contratação. Confira as Condições Gerais do Seguro SulAmérica em: 
https://portal.sulamericaseguros.com.br/para-empresa/saude/. Os descontos em exames laboratoriais são oferecidos devido aos planos de saúde acima mencionados possuírem a segmentação Hospitalar 
com obstetrícia. Razão Social: SulAmérica Companhia de Seguro Saúde CNPJ: 01.685.053/0001-56. O SulAmérica Seguro de Vida obedece às Condições Gerais, que devem ser lidas previamente à sua 
contratação. Confira as Condições Gerais em: https://www.sulamerica.com.br/vida/Guia_Segurado_SegurodeVida.pdf. O registro desse plano na SUSEP não implica, por parte da Autarquia, incentivo ou 
recomendação à sua comercialização. Processo SUSEP da Cobertura de Morte: 15414.003475/2006-67, Morte Acidental: 15414.003486/2006-47, Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente e 
Acessibilidade Física por Acidente: 15414.003485/2006-01, Diária por Incapacidade Temporária 15414.001691/2010-54. SulAmérica Seguros de Pessoas e Previdência S.A. CNPJ 01.704.513/0001-46. O 
SulAmérica Seguro de Vida é um benefício adicional para clientes ativos do Plano de Saúde SulAmérica Médicos, sendo que existe condição de 24 meses de carênca
no seguro de vida para aqueles que declararem doenças preexistentes na declaração de saúde. Este benefício estará disponível apenas durante a vigência do contrato do plano de saúde. A adesão
a este benefício não é compulsória, tendo os segurados total liberdade para decidir aderir ou não, sem impacto na cobertura do plano de saúde. SAC: 0800-722-0504 e Ouvidoria: 0800 725 3374.

Atendimento em alguns dos melhores hospitais do Brasil:

Consulte a rede de hospitais de cada plano

Entre em contato
e saiba mais



C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

AnuncioAPM_Impresso_20,2x26,6_v03_JULHO.pdf   1   22/07/2025   10:14:08


	_Hlk74219942

