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Santos Junior RS. Mapeamento das Evidências das Revisões Sistemáticas do Grupo 

Anestesiologia da Colaboração Cochrane: Entendendo seu Valor para a Prática Clínica. 

Botucatu, 2014. 171p. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP-

Univ Estadual Paulista. 

RESUMO 

Justificativa e objetivos: As revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane visam oferecer 

informações atualizadas, objetivas e com evidências consistentes para a prática clínica e para o 

estabelecimento de políticas de saúde. Entretanto, verifica-se frequentemente uma 

inconsistência de evidências e incapacidade de gerar recomendações. O objetivo desse estudo 

foi analisar as revisões sistemáticas do Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane e 

mapear sua utilidade para a prática clínica e para a pesquisa científica. Método: Realizou-se 

estudo transversal com análise de todas as revisões sistemáticas publicadas no Grupo 

Anestesiologia da Colaboração Cochrane até fevereiro de 2014, verificando-se qual o tipo de 

recomendação para a prática clínica e para a pesquisa científica, por meio da análise das 

conclusões de seus autores. Os valores são apresentados em porcentagem e intervalo de 

confiança de 95%. Além disso, computou-se o número de ensaios clínicos e meta-análises por 

revisão sistemática. Resultados: 115 revisões foram analisadas. Evidências que apoiam a 

intervenção, com recomendação para a realização de mais estudos ou sem recomendação para 

mais estudos: 32,2% [IC 95% 23,7; 40,7] e 2,6% [IC 95% 0; 5,5], respectivamente. Evidências 

contrárias a intervenção, com recomendação para realização de mais estudos ou sem 

recomendação para mais estudos: 6,1% [IC 95% 1,7; 10,4] e 1,7 [IC 95% 0; 4,0], 

respectivamente. Ausência de evidências, com recomendação para a realização de mais estudos 

ou sem recomendação para mais estudos: 57,4% [IC 95% 48,4; 66,4] e 0%, respectivamente. Do 

total, 95,7% das revisões sugerem a realização de mais estudos independentemente dos 

resultados obtidos. O número médio de ensaios clínicos nas revisões foi de 19,6, variando entre 

zero e 737 e o número médio de meta-análises foi igual a 9,3, variando entre zero e 92. 

Conclusão: A maioria das revisões sistemáticas do Grupo de Anestesiologia da Colaboração 

Cochrane resulta em ausência de evidências ou evidências insuficientes para recomendar 

determinada intervenção na prática clínica e ressaltam a necessidade de realização de novos 

estudos clínicos controlados e aleatorizados. 

Palavras-chave: Medicina Baseada em Evidências, Anestesiologia, Revisão Sistemática, Meta-

análise, Pesquisa Científica. 

 



 

Santos Junior RS. Mapping the Evidence of Systematic Reviews of Cochrane Collaboration 

Anesthesiology Group: Understanding its Value for Clinical Practice. Botucatu, 2014. 171p. 

Dissertation for Master’s degree. – Botucatu Medical School, UNESP-Univ Estadual Paulista. 

ABSTRACT 

Objectives: Cochrane Collaboration systematic reviews aim to offer updated, objective and 

consistent information for clinical practice and in order to settle Health policies. However, 

inconsistence of evidence, as well as inability of raising recommendations is being observed. 

The aim of this study is to analyze the systematic reviews of Cochrane Collaboration Anesthesia 

Group and to map its use for clinical practice and scientific research. Methods: A systematic 

study was conducted, having the analyzes of all systematic reviews of Cochrane Collaboration 

Anesthesia Group until February, 2014, and then validating which recommendation for clinical 

practice, based on the author’s conclusions, would be more suitable. Data are shown in 

percentage and 95% confidence interval (CI). Besides, the number of clinical assays and meta-

analyzes per systematic review is demonstrated. Results: 115 systematic reviews were 

analyzed. There is enough evidence to support recommendation either with or without the need 

of more studies, as in 32.2% and 2.6% [CI 95% 23.7; 40.7], respectively. Evidences that were 

opposite to interventions, with or without the need of further studies, consisted in 6.1% [CI 95% 

1.7; 10.4] and 1.7% [IC 95% 0; 4.0], respectively. Absence of evidence, with or without the 

need of other studies, was found in 57.4% [CI 95% 48.4; 66.4] e 0%, respectively. Of all, 95.7% 

of the reviews suggest that independently of the results, more studies are needed to be made. 

The average number of clinical assays in the reviews was 19.6, ranging from zero to 737, and 

the average number of meta-analyzes was 9.3, ranging from zero to 92. Conclusion: Most of 

the systematic reviews of Cochrane Collaboration Anesthesia Group results in lack of evidence 

or insufficient evidence in order to recommend interventions for clinical practice, thus 

highlighting the need of new controlled and randomized clinical studies. 

Key Words: Evidence Based Medicine, Anesthesiology, Systematic Review, Meta-analyzes, 

Scientific Research. 
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1 INTRODUÇÃO 

Nos últimos 50 anos houve um extraordinário avanço nas pesquisas destinadas 

ao conhecimento médico. O número de subcategorias de doenças, de testes diagnósticos 

e de práticas terapêuticas aumentou dramaticamente, assim como o número de 

publicações científicas1. O desenvolvimento tecnológico ocorreu paralelamente a 

explosão do número das referidas publicações, proporcionando um acesso mais 

abrangente e mais rápido do conhecimento para toda a comunidade científica. 

Entretanto, o profissional que trabalha na área de cuidados em saúde sabe que 

existe uma lacuna considerável entre o conhecimento oriundo das pesquisas científicas e 

sua aplicabilidade clínica2. Um motivo claro responsável por tal lacuna está na 

sobrecarga de informações geradas continuamente. Por exemplo, aproximadamente 

8.000 referências e cerca de 350 ensaios clínicos randomizados são incorporados ao 

Medline a cada semana3, mas apenas uma pequena fração destes tem validade interna e 

relevância suficientes para proporcionar mudanças na prática clínica. 

Manter-se atualizado com esse imenso volume de informações é algo 

problemático. Além do mais, é necessário o conhecimento de que nem todas as 

pesquisas tem o mesmo nível de qualidade e, muitas vezes, dois grandes problemas são 

verificados: a dificuldade em se encontrar a informação mais adequada diante das mais 

diversas fontes e recursos de pesquisas, e saber se as informações produzidas são de 

confiança. 

A partir do início da década de 90, o movimento da Prática Baseada em 

Evidências cresceu exponencialmente4, aumentando de apenas uma citação no Medline 

em 1992, para 2.957 citações em fevereiro de 2000 e passando a ser discutido com 

maior ênfase, principalmente no Canadá, Estados Unidos e Reino Unido. 

Especificamente, a Prática Baseada em Evidências associada à medicina nasceu em 

Ontário, no Canadá, com um grupo de clínicos e epidemiologistas da McMaster 

University, com a finalidade de promover credibilidade e melhorias na assistência à 

saúde e no ensino.  

O modelo original de Medicina Baseada em Evidências foi apresentado em 

1992 no Journal of the American Medical Association4 e orientava que, uma vez surgida 

a questão clínica, o médico deveria iniciar uma ampla pesquisa científica (as vezes 
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centenas de artigos), selecionar as melhores publicações, avaliar cada pesquisa e 

determinar sua validade interna e externa.  

Em uma definição mais ampla e de acordo com David Sackett, um dos grandes 

expoentes da Medicina Baseada em Evidências e membro do grupo da McMaster 

University, a Medicina Baseada em Evidências corresponde ao uso correto e consciente 

das melhores evidências atuais, na tomada de decisões relacionadas aos cuidados dos 

pacientes4,5. É um processo abrangente, pautado em abordagem que envolve algumas 

etapas: definição do problema, busca das evidências disponíveis, avaliação crítica e 

imparcial dos dados obtidos, implementação das evidências na prática e avaliação dos 

resultados (Tabela 1). 

Tabela 1. Etapas envolvidas na prática da Medicina Baseada em Evidências6. 

1. Transformar a necessidade de informação em questões a serem respondidas 

2. Buscar as melhores evidências para responder as questões 

3. Avaliar criticamente a evidência na sua validade e importância 

4. Integrar a avaliação com a experiência clínica e valores dos pacientes para aplicar os 

resultados na prática clínica 

5. Avaliar o desempenho 

 

Um foco relevante e particular da Medicina Baseada em Evidências também 

está na formação de massa crítica com intuito de identificar pesquisas fraudadas. 

Ressalta-se que a Medicina Baseada em Evidências não nega o valor da experiência 

pessoal, apenas propõe que esta seja alicerçada em evidências e em boas pesquisas 

científicas5, ou seja, as evidências obtidas de estudos previamente realizados ajudam na 

tomada de decisões mais seguras e acertadas, mas não devem ser desvinculadas da 

experiência clínica, dos desejos e circunstâncias as quais os pacientes estão envolvidos. 

Por meio de rigorosa metodologia e análise estatística adequada, a Medicina 

Baseada em Evidências proporciona ao profissional de saúde maior confiabilidade no 

processo de entendimento e aplicação das informações obtidas das pesquisas 

científicas7. Entretanto, a validação interna e externa das publicações cientificas é 

condição necessária e essencial para que essas pesquisas de alta qualidade de amostras 

populacionais possam ser aplicadas aos indivíduos nos mais diversos cenários. 



Introdução | 13 
 

1.1 Níveis de evidências e qualidade dos estudos 

O termo “nível de evidências” refere-se ao grau de informação proporcionada 

pelos diferentes desenhos de estudos, como por exemplo, estudos controlados e 

aleatórios, estudos coorte, modelos em animais e in vitro. Sabe-se que a metodologia de 

um estudo exerce grande influência nos seus resultados8. Portanto, quanto maior o rigor 

e a qualidade metodológica da pesquisa, maior será o nível de evidências, a qualidade e 

a confiabilidade das informações geradas. 

Ao se analisar um artigo científico, visando obter respostas para uma questão 

específica, deve-se observar os seguintes aspectos: 

 o objetivo do estudo; 

 a metodologia empregada; 

 os resultados; e  

 a aplicabilidade dos resultados na prática clínica. 

O objetivo do estudo permite concluir se o artigo tem relação com a questão 

clínica envolvida. Já a análise da metodologia empregada, intimamente ligada ao 

objetivo, permite avaliar a credibilidade dos resultados encontrados9. A figura 1 

descreve a hierarquia dos níveis de evidências para a tomada de decisões relacionadas 

aos cuidados dos pacientes10. 

 

Figura 1. Gráfico demonstrativo dos níveis de evidências segundo o tipo de estudo, para 
tratamento e prevenção (Figura extraída de Tese de Doutorado de El Dib, 2006)11. 
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No topo da pirâmide encontram-se as revisões sistemáticas com ou sem meta-

análises, que são consideradas o nível I de evidências, seguidas dos grandes ensaios 

clínicos aleatórios (os chamados mega trials com mais de 1.000 pacientes). Em escala 

mais abaixo encontram-se os ensaios clínicos aleatórios com menos de 1.000 pacientes, 

seguidos dos estudos observacionais sem randomização (coortes), estudos caso-

controle, séries de casos, relatos de casos, opiniões de especialistas, pesquisas com 

animais e in vitro. Como se pode observar, estas três últimas encontram-se no último e 

no mesmo patamar de evidências, com o poder de gerar hipóteses apenas, que 

embasarão a realização de novos estudos de melhor qualidade. Portanto, idealmente, a 

melhor evidência possível deverá ser proveniente de uma revisão sistemática de ensaios 

clínicos aleatórios10. Entretanto, ressalta-se que a hierarquia dos níveis de evidências 

estabelecida não é estática, mas sim dinâmica, conforme a pergunta a ser elaborada12. 

Em outras palavras, é de suma importância saber qual é o desenho de estudo que melhor 

responde à questão clínica.  

Todo o processo inicia-se com a formulação da pergunta que irá nortear a 

busca da melhor resposta. Com a pergunta em mãos, classifica-se o tipo de estudo: 

etiologia, diagnóstico, terapêutica, prognóstico, profilaxia ou custo-benefício. Uma vez 

formulada a pergunta, saber-se-á qual o melhor desenho de pesquisa para respondê-la. 

1.2 Revisões sistemáticas 

Um dos grandes achados da Medicina Baseada em Evidências foi o 

desenvolvimento das revisões sistemáticas com ou sem meta-análises, método cujos 

pesquisadores identificam múltiplos estudos, separam os melhores, e os analisam 

criticamente na busca de um sumário da melhor evidência disponível no momento. Nos 

últimos anos houve grande explosão em número de publicações de revisões 

sistemáticas, em tópicos profícuos (por exemplo, a utilização de baixos volumes 

correntes na ventilação mecânica de pacientes com lesão pulmonar aguda13) e práticos 

(como é o caso do emprego perioperatório da Ketamina como fármaco poupador de 

opioide na dor aguda dos pacientes14), que não eram valorizados anteriormente. 

As revisões sistemáticas representam a melhor forma para mapear e 

documentar as evidências, uma vez que constituem um método rigoroso para avaliação 

de um conjunto de dados simultaneamente, baseado em metodologia reprodutível e 

consistente15. São classificadas como estudos secundários, já que sumarizam resultados 



Introdução | 15 
 
dos estudos primários, ou seja, ensaios clínicos aleatórios ou estudos de coortes16. 

Quanto maior a qualidade e menor a heterogeneidade dos estudos primários, 

particularmente dos ensaios clínicos aleatórios, mais forte e mais confiável serão as 

conclusões das revisões sistemáticas, com menor ocorrência de vieses em seus 

resultados. 

A primeira fase do processo para a condução de uma revisão sistemática 

consiste na elaboração do protocolo no qual deve constar a pergunta científica. Tal 

pergunta consiste em quatro itens, mais conhecidos pela sigla “PICO”: “P” (patients), 

ou seja, a situação clínica ou a doença em questão; “I” (intervention), intervenção, ou 

seja qual a terapêutica a ser testada; “C” (control group), refere-se ao grupo controle, 

representado pelo placebo, nenhuma intervenção ou outra intervenção e “O” (outcome), 

desfecho clínico17.  

Um exemplo para o “PICO” é apresentado a seguir18: 

“P”: Pacientes com sepse grave ou choque séptico.  

“I”:  Uso de albumina 20% associado a cristaloides na ressuscitação volêmica. 

“C”: Uso de cristaloides apenas na ressuscitação volêmica. 

“O”: Mortalidade em 28 dias. 

Em 1992, o Dr. Iain Chalmers (Oxford, Reino Unido), criou a Colaboração 

Cochrane em resposta ao pedido de Archie Cochrane (1909-1988), epidemiologista 

britânico considerado como grande pesquisador médico da época e que muito contribuiu 

para o desenvolvimento da epidemiologia como ciência19. O objetivo da organização 

internacional seria realizar, auxiliar e disseminar as revisões sistemáticas de 

intervenções em diversas áreas da saúde em todo o mundo, promovendo a busca por 

evidências, principalmente na forma de ensaios clínicos aleatórios20,21. Atualmente, a 

Colaboração Cochrane possui centros em vários países, inclusive no Brasil (Centro 

Cochrane do Brasil), tendo este sido fundado em 31 de outubro de 1997, na 

Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de Medicina. Uma das melhores 

formas de divulgação das revisões sistemáticas é a biblioteca Cochrane, que contém 

revisões sistemáticas completas e um imenso banco de dados de ensaios clínicos sob os 

mais variados temas à disposição da comunidade científica. 

Esta colaboração foi a precursora na realização de revisões sistemáticas da 

mais alta qualidade metodológica. Graças ao profundo impacto provocado na prática 

médica, nas políticas de saúde e nas definições de prioridades em pesquisas clínicas, o 
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trabalho realizado pela Colaboração Cochrane tem sido considerado o correspondente 

clínico do projeto Genoma, sendo comparado ao mesmo em sua importância para a 

prática médica mundial22. 

1.3 Meta-análises 

A meta-análise corresponde a síntese matemática dos resultados de dois ou 

mais estudos que testam uma mesma hipótese. Após a análise dos estudos incluídos e a 

extração de dados dos mesmos, o pesquisador avaliará a possibilidade de realizar meta-

análises, que resumem estatisticamente os dados dos ensaios clínicos que atenderam aos 

critérios pré-estabelecidos. A meta-análise utiliza a análise estatística para combinar 

resultados de estudos individuais para determinar se existem diferenças nos resultados 

combinados dos grupos, aumentando, desse modo, o tamanho amostral. Tal ferramenta 

tem o potencial de resolver controvérsias da literatura, de chegar a conclusões que 

podem ser estatisticamente significantes, ou até mesmo inconclusivas. 

A figura 2 é o logotipo da Colaboração Cochrane, representada por uma meta-

análise que mensura o tamanho dos efeitos de sete ensaios clínicos que avaliaram o uso 

de corticosteroide ao final da gravidez de mães de recém-nascidos prematuros na 

ocorrência de mortalidade neonatal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Figura ilustrativa do logotipo da Colaboração Cochrane. 
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Cada linha horizontal representa os resultados de um ensaio clínico e o 

diamante representa o resultado combinado de todos os ensaios clínicos. A posição do 

diamante para a esquerda da linha vertical indica que o tratamento estudado é benéfico, 

ao passo que o diamante, caso situado à direita, demonstraria que o tratamento é 

desfavorecido em relação ao grupo controle. No gráfico de uma meta-análise também é 

possível observar que cada linha horizontal representa o intervalo de confiança (IC) de 

um ensaio clínico que passou pelos critérios de validade, ordenados de cima para baixo. 

Entende-se por intervalo de confiança de 95% aquele cujas proporções de eventos 

seriam verificadas 95 vezes, caso o mesmo estudo fosse repetido 100 vezes. A 

verificação dos limites inferior e superior do intervalo de confiança permite determinar 

os benefícios máximo e mínimo de uma intervenção comparada com outra. Isso quer 

dizer que a linha horizontal representa o efeito do tratamento23. 

Outro detalhe importante é que, quanto maior o tamanho da amostra e a 

quantidade de eventos, menor é o intervalo de confiança. Toda vez que o intervalo de 

confiança de 95% não ultrapassar a linha vertical, a probabilidade de acaso é menor 

que 5%. 

O gráfico é dividido por uma linha vertical que marca o efeito nulo, ou seja, o 

odds ratio ou risco relativo igual a 1 e a diferença de risco absoluto igual a zero. Se a 

divisão das proporções dos eventos no grupo controle e no tratado for igual a 1, ou o 

resultado das diferenças nas proporções dos eventos nos dois grupos for igual a zero, o 

efeito do tratamento foi igual nos grupos tratado e controle. Isso quer dizer que não 

houve diferença estatisticamente significante entre eles23. 

De forma geral, à esquerda do eixo vertical encontarm-se os resultados que 

apresentaram redução do risco devido ao tratamento estudado, ou um efeito benéfico do 

tratamento em relação ao grupo controle. À direita estão os resultados que significam 

ineficiência ou aumento de risco decorrente do tratamento, o que significa que o grupo 

controle, ou placebo ou de tratamento alternativo, obteve melhores resultados do que o 

grupo submetido ao novo tratamento23. Quando essa linha cruza a linha vertical, 

significa que o resultado não é estatisticamente significante e o acaso pode ser 

responsável pela diferença encontrada. 

Ainda com relação ao estudo supracitado (logotipo da Colaboração Cochrane), 

é possível perceber que apesar de apenas dois estudos apresentarem efeitos 

estatisticamente significantes a favor do tratamento, os resultados combinados, mesmo 
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somando-se os cinco estudos inconclusivos (os que ultrapassam a linha vertical), 

aumentaram o poder estatístico do estudo, indicando que o corticosteroide realmente 

reduziu o risco dos bebês irem a óbito por complicações relacionadas à imaturidade 

pulmonar. 

Existem situações em que não há dados para se agrupar os estudos e portanto 

sem condições para realizar uma meta-análise. Isso acontece quando os estudos 

primários diferem em um ou vários aspectos, ou seja, em casos de populações 

heterogêneas, mensuração de resultados diferentes, intervenções e metodologias 

distintas24. Muitas vezes a heterogeneidade nas características de pacientes e regimes de 

tratamentos é tão expressiva que não justifica a combinação de tais estudos. O resultado, 

então, será uma revisão sistemática sem a realização de meta-análise. Mesmo assim, 

esta continua sendo considerada nível I de evidências, uma vez que mapeou o 

conhecimento de determinado assunto e alertará a comunidade científica para a 

realização de mais estudos primários. 

Como exemplo de meta-análise na área de Anestesiologia, a Figura 3 mostra 

uma meta-análise de ensaios clínicos aleatórios produzidos a partir de uma revisão 

sistemática que comparou ventilação mecânica protetora (grupo intervenção) em relação 

a ventilação convencional (grupo controle) em pacientes com Síndrome da Angústia 

Respiratória Aguda (SARA), tendo como desfecho mortalidade13. 
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Figura 3. Gráfico demonstrativo de meta-análise de ensaios clínicos aleatorizados produzidos a 
partir de revisão sistemática que comparou a ventilação protetora versus a convencional na 
Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (Meta-análise extraída da Cochrane Database of 
Systematic Reviews, 2007). 

 

Na figura 3 foram incluídos seis ensaios clínicos. A maioria dos estudos (Amato, 

1998; Brochard, 1998; Stewart, 1998 e Brower, 1999) não apresentou diferença 

estatisticamente significante entre os grupos estudados, ou seja, ventilação protetora e 

ventilação tradicional na ocorrência de mortalidade em pacientes com Síndrome da 

Angústia Respiratória Aguda. Entretanto, o diamante revela benefício favorecendo a 

intervenção (ventilação protetora) com redução do risco relativo (RR) em 17% e um RR 

de 0,83 [IC 95% 0,72; 0,95].  

1.4 Críticas às evidências: os resultados das revisões sistemáticas 

Apesar das numerosas vantagens, as revisões sistemáticas sofrem duras críticas 

a respeito de sua frequente inconsistência de evidências e ausência de recomendações 

estatisticamente significantes25,26. Em estudo que avaliou 100 revisões da base de dados 

Cochrane, verificou-se que 93% delas concluíram pela necessidade de recomendar mais 

pesquisas científicas para comprovar ou refutar os achados clínicos16. 

Um estudo publicado em 2007 analisou 1.016 revisões sistemáticas, 

correspondendo a 46% da totalidade das revisões sistemáticas publicadas em 2004 na 

base de dados da Colaboração Cochrane envolvendo todos os seus 50 grupos, com o 
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objetivo de mapear as conclusões encontradas em relação as implicações para a prática 

clínica e pesquisa científica. Os autores concluíram que cerca de 96% das revisões 

necessitavam de mais estudos, constatando alta prevalência de ausência ou pobreza de 

evidências relacionadas aos cuidados de saúde25. 

Recentemente, um estudo reanalisou uma amostra de 1.128 revisões 

sistemáticas publicadas até o ano de 2011, aleatoriamente obtida da Colaboração 

Cochrane, demonstrando que apenas uma pequena parcela (4,61%) das revisões 

sistemáticas publicadas não necessitavam de mais estudos, pois havia evidências 

suficientes para refutar ou comprovar determinada intervenção. Além disso, a 

porcentagem de revisões sistemáticas avaliadas como insuficiência de evidências foi de 

44,2%. Embora se note uma redução de menos de 3% entre a porcentagem desta 

categoria nos estudos de 2007 e 2011, não houve significância estatística nesse quesito. 

Os pesquisadores reafirmam a necessidade da produção de estudos primários em massa 

e com maior qualidade26. 

Em relação à Anestesiologia, o panorama mundial não parece ser diferente. A 

especialidade é caracterizada por uma imensa variedade em número e diversidade de 

publicações científicas. 

O grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane (Cochrane Anaesthesia 

Review Group) foi estabelecido no ano de 2000 e produz revisões sistemáticas na área 

de Anestesiologia, Medicina Intensiva, Medicina Perioperatória, Medicina Pré-

hospitalar e Medicina de Emergência. Situada em Copenhagen, na Dinamarca, Utah, 

nos Estados Unidos e Oxford, no Reino Unido, tem alcance globalizado assim como 

todos os outros grupos da Colaboração Cochrane. São 15 editores em 10 países que 

auxiliam os autores no processo de produção de revisões sistemáticas da mais alta 

qualidade possível em todo o mundo27. 

Embora existam avanços nos últimos 10 anos, persistem ainda grandes desafios 

no que diz respeito ao mapeamento das evidências em Anestesiologia e as conclusões 

das revisões sistemáticas nesta área. Muitos assuntos e subáreas ainda não foram 

devidamente pesquisados por estudos com desenho apropriado e outros temas são 

provindos de estudos muito heterogêneos e/ou com presença de vieses, obscurecendo as 

conclusões e dificultando a tomada de decisões para a prática clínica27. 
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1.5 Pergunta científica 

Diante do cenário atual das revisões sistemáticas, a questão emergente é: qual a 

proporção de incertezas nas revisões sistemáticas do Grupo Anestesiologia da 

Colaboração Cochrane no que diz respeito à aplicabilidade clínica dos resultados e sua 

implicação para as pesquisas científicas? 

1.6 Hipótese 

Como já verificado em estudo contemplando todos os grupos de revisão da 

base de dados Cochrane, será testada a hipótese de que a maioria das revisões 

sistemáticas do Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane apresenta ausência de 

evidências para recomendar ou refutar as determinadas intervenções, quando 

comparadas ao grupo controle, e os autores, em sua maioria, clamam pela realização de 

mais estudos clínicos aleatorizados. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Mapear as revisões sistemáticas completas do Grupo Anestesiologia da 

Colaboração Cochrane para verificar sua validade externa, ou seja, se permitem ou não 

a aplicação prática dos resultados, cujos autores consideram reunir evidências 

suficientes para recomendá-las ou desestimulá-las, bem como se há recomendação para 

a realização de novos estudos na área. 

2.2 Objetivos específicos 

2.2.1 Verificar a proporção de revisões sistemáticas que definem 

recomendações específicas tanto benéficas como desfavoráveis em 

relação ao grupo controle. 

2.2.2 Verificar a proporção de revisões sistemáticas que sugerem realização 

de novos estudos. 

2.2.3 Verificar a quantidade de estudos existentes nestas revisões 

sistemáticas. 

2.2.4 Verificar a quantidade de meta-análises existem nestas revisões 

sistemáticas.
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3. MÉTODO 

O presente estudo foi baseado em metodologia previamente descrita25,26. O 

Comitê de Ética em Pesquisa dispensou o parecer deste estudo conforme ofício 

32/2014-CEP (Anexo 1). 

3.1 Tipo de estudo 

Estudo transversal.  

3.2 Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido junto ao Programa de Pós-Graduação em 

Anestesiologia do Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de 

Botucatu, Universidade Estadual Paulista (UNESP) e à Unidade de Medicina Baseada 

em Evidências da UNESP, grupo de pesquisa cadastrado no Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 

3.3 Critérios de inclusão 

Foram incluídas todas as revisões sistemáticas completas do Grupo 

Anestesiologia da Colaboração Cochrane publicadas até 28 de fevereiro de 2014. Foram 

considerados apenas ensaios clínicos aleatorizados na computação dos dados dos 

estudos incluídos por revisão sistemática. 

3.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos protocolos e representações de meta-análises, ou seja, meta-

análises com estudo único, conforme exemplificado na Figura 4. Excluiu-se qualquer 

revisão sistemática quando a mesma não analisasse diretamente os ensaios clínicos 

aleatórios. 
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Figura 4. Exemplo de representação de meta-análise com apenas um estudo (Extraído de 
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2000)28. 

3.5 Definições dos eventos a serem computados 

3.5.1 Benefício 

Define-se benefício como a evidência de que a intervenção testada é mais 

eficiente ou eficaz, superior nos resultados dos desfechos em análise, ou mais vantajosa 

do que nociva quando comparada ao grupo controle. 

3.5.2 Malefício 

Define-se malefício como a evidência de que a intervenção testada apresenta 

resultado inferior quanto aos desfechos em análise, é refutada pelo grupo controle, ou 

mesmo, traz mais prejuízo do que benefício quando comparada ao grupo controle. 

3.6 Coleta dos dados 

Dois investigadores avaliaram independentemente as revisões sistemáticas 

quanto aos desfechos e aos contextos analisados. Os dados foram extraídos das revisões 

sistemáticas e inseridos em uma tabela específica previamente realizada, contendo os 

objetivos específicos e relacionando-os com cada título da revisão sistemática. As 

informações obtidas foram especificamente decorrentes das conclusões dos autores das 

revisões sistemáticas, a partir da análise de quantas sessões fossem necessárias do 

manuscrito em questão. Em caso de dúvida na análise de algum estudo, avaliação 

minuciosa de todo o manuscrito foi novamente realizada e houve um consenso entre os 

investigadores. 
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3.6.1 Classificação das revisões sistemáticas conforme sua conclusão, favorável 

a intervenção (benefício, classificação A), contrária a intervenção 

(malefício, classificação B), ou inconclusiva (classificação C) 

Os dados foram extraídos de acordo com uma tabela (Anexo 2). No caso de 

evidências favoráveis a intervenção, ou seja, quando as revisões sistemáticas permitiram 

fazer recomendações com benefícios significantes para a aplicação clínica, a coluna 

“evidências que apoiam a intervenção” foi preenchida com o número “1” e a coluna 

“evidências contra a intervenção” com o número “0”. Na situação oposta, ou seja, quando 

as evidências contradiziam a intervenção ou sugeriram malefício, a coluna “evidências 

contra a intervenção” foi preenchida com o número “1” e a coluna “evidências que 

apoiam a intervenção” com o número “0”. 

No caso de dúvida persistente entre o preenchimento das duas colunas descritas 

previamente e impossibilidade de entender o posicionamento dos autores da revisão 

sistemática, optou-se por classificar a evidência como contrária a intervenção. 

Quando um estudo demonstrou não haver diferença entre a intervenção e o 

grupo controle, ou seja, não houve evidências para responder a questão clínica, 

favorecendo ou desfavorecendo a intervenção (evidências inconclusivas), foram 

preenchidas as colunas “evidências que apoiam a intervenção” e “evidências contra a 

intervenção” com o número “0”. 

Sendo assim, foram três possíveis combinações nas colunas “evidências que 

apoiam a intervenção” e “evidências contra a intervenção” da tabela: 

 1 e 0  Evidências que apoiam a intervenção testada (classificação A) 

 0 e 1  Evidências contrárias a intervenção testada (classificação B) 

 0 e 0  Evidências insuficientes para apoiar ou refutar a intervenção 

(classificação C) 

A tabela 2 ilustra as três combinações possíveis (A, B ou C) com exemplos de 

títulos de revisões sistemáticas na área de Anestesiologia. 



Método | 26 
 
Tabela 2. Exemplo das três combinações possíveis como resultado para prática clínica 

Classificação Título da revisão 
sistemática 

Evidências que 
apoiam a 

intervenção 

Evidências 
contra a 

intervenção 
A: evidências favoráveis 

ao  uso da intervenção 

Ventilação protetora versus 

convencional na Síndrome 

da Angústia Respiratória 

Aguda13  

1 0 

B: evidências contrárias 

ao uso da intervenção 

Proteína C ativada em 

pacientes com sepse grave e 

choque séptico29 

0 1 

C: ausência de evidências Elevada versus baixa 

pressão positiva ao final da 

expiração em pacientes com 

Síndrome da Angústia 

Respiratória Aguda30   

0 0 

3.6.2 Classificação das revisões sistemáticas conforme a sugestão de 

recomendação para a realização de futuros estudos científicos 

Quando as revisões sistemáticas sugeriram recomendações de futuras pesquisas 

voltadas para a questão abordada, enfatizando a necessidade de mais estudos a fim de 

que fossem obtidas melhores evidências, foram completados na tabela (Anexo 2) a 

coluna “recomendações para futuros estudos” com o número “1”. Caso contrário, 

quando os autores não sugeriam a realização de mais estudos, essa mesma coluna foi 

preenchida com o número “0”. As repostas foram registradas no tópico “implicação 

para pesquisa científica”. 

Sendo assim, tornaram-se possíveis seis combinações do cruzamento das 

colunas “evidências que apoiam a intervenção”, “evidências contra a intervenção”, 

“ausência de evidências ou evidências insuficientes” e “recomendação de futuros 

estudos”: 

 1 e 0 e 1  Gerada a classificação A1: as evidências científicas 

favorecem a intervenção testada, mas os autores não estão plenamente 

convictos do seu benefício e, desse modo, recomendam a realização de 

mais estudos para tentar evidenciar o efeito da intervenção testada. 
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 1 e 0 e 0  Gerada a classificação A2: as evidências científicas 

favorecem a intervenção testada, e os autores acham desnecessária a 

realização de mais estudos, estando confiantes do benefício da 

intervenção, quando comparada ao grupo controle. 

 0 e 1 e 1  Gerada a classificação B1: as evidências são contrárias a 

intervenção testada, mas os autores não estão plenamente convictos 

desse resultado e, desse modo, recomendam a realização de mais 

estudos para tentar evidenciar se o efeito da intervenção testada é 

desfavorável em relação ao grupo controle. 

 0 e 1 e 0  Gerada a classificação B2: as evidências são contrárias a 

intervenção e não há recomendação para a realização de mais estudos, 

estando os autores confiantes de que a intervenção é inferior ou traz 

prejuízo na análise do desfecho estudado, quando comparada ao grupo 

controle. 

 0 e 0 e 1  Gerada a classificação C1: há ausência de evidências ou 

estas são insuficientes para concluir probabilidade de benefício ou 

malefício da intervenção em comparação com o grupo controle, sendo 

que os autores recomendam a realização de mais estudos para 

possibilitar a resposta da questão abordada. 

 0 e 0 e 0  Gerada a classificação C2: há ausência de evidências ou 

estas são insuficientes para concluir probabilidade de benefício ou 

malefício da intervenção em comparação com o grupo controle, sendo 

que os autores entendem que não seria viável realizar mais estudos para 

tentar responder a questão clínica em análise, ou que a pergunta não 

tem relevância clínica e, portanto, não recomendam a produção de 

novos estudos para a mesma questão. 

Resumindo, “A”, “B” e “C” são classificações das implicações para a prática 

clínica e “1” e “2” para a pesquisa científica. Com a combinação entre as letras e os 

números, são obtidas seis subclassificações possíveis. 

A tabela 3 exemplifica as seis combinações possíveis de acordo com títulos de 

revisões sistemáticas na área de Anestesiologia e Medicina Intensiva. 
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Tabela 3. Exemplo das seis combinações possíveis nos quesitos implicações para a prática clínica e recomendação para a realização de mais estudos. 

Classificação Título da revisão sistemática Evidências que 

apoiam 

a intervenção 

Evidências 

contra a 

intervenção 

Recomendação de 

futuros estudos 

A1: evidências que apoiam a 

intervenção, com recomendação para 

mais estudos 

Ventilação protetora versus convencional na Síndrome 

da Angústia Respiratória Aguda13  

1 0 1 

B1: evidências contra a intervenção, 

com recomendação para mais estudos 

Analgesia venosa controlada pelo paciente versus 

analgesia epidural contínua em pós-operatório de 

cirurgia intra-abdominal31  

0 1 1 

C1: ausência de evidências, com 

recomendação para mais estudos 

Elevada versus baixa pressão positiva ao final da 

expiração em pacientes com Síndrome da Angústia 

Respiratória Aguda30  

0 0 1 

A2: evidências que apoiam a 

intervenção, sem recomendação para 

mais estudo 

Monoterapia com beta lactâmico versus combinação de 

beta lactâmico-aminoglicosídeo no tratamento da 

sepse32 

1 0 0 

B2: evidências contra a intervenção, 

sem recomendação para mais estudos 

Proteína C ativada em pacientes com sepse grave e 

choque séptico29  

0 1 0 

C2:ausência de evidências, sem 

recomendação para mais estudos 

Manipulação do sódio na dieta e asma33 0 0 0 
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3.6.3 Número de estudos existentes em cada revisão sistemática 

A contagem dos estudos (ensaios clínicos) em cada revisão sistemática foi 

realizada tanto na sessão de resultados, como na tabela “características dos estudos 

incluídos”. Havendo discordância no relato da quantidade de ensaios clínicos, 

confrontaram-se também as referências dos estudos incluídos. Esses dados foram 

inseridos na penúltima coluna da tabela (Anexo 2), com o nome de “número de estudos 

incluídos”. 

3.6.4 Número de meta-análises existentes em cada revisão sistemática 

Foram computadas as meta-análises existentes em cada revisão sistemática, 

excluindo-se aquelas com apenas um estudo. As meta-análises foram extraídas do 

tópico “dados e análises” de cada revisão sistemática. Os dados foram inseridos na 

última coluna da tabela (Anexo 2), denominada “número de meta-análises”. 

A figura 5 ilustra como se realizou a identificação e a contagem das meta-

análises, além da exclusão daquelas com apenas um estudo. 



Método | 30 
 

Figura 5. Modelo de identificação e contagem das meta-análises (representada pelos círculos), 
além de exclusão das representações com apenas um estudo (representada pelo retângulo e 
identificada pela seta). 
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3.7 Análise estatística 

As proporções de implicações para a prática clínica e para a pesquisa científica 

foram representadas por números reais, porcentagens e 95% de intervalo de confiança 

da totalidade das revisões sistemáticas. O número de meta-análises e estudos incluídos 

em cada revisão sistemática foi expresso em valor total, média, desvio-padrão, mediana 

e moda. 
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4 RESULTADOS 

Neste estudo foram selecionadas 118 revisões sistemáticas publicadas no 

Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane até 28 de fevereiro de 2014. Duas 

revisões sistemáticas foram excluídas por serem duplicatas34,35 e, também, um sumário 

de revisões sistemáticas36. Desta forma, analisou-se um total de 115 revisões 

sistemáticas do grupo de Anestesiologia. 

Foi identificada a média de 19,6 ensaios clínicos aleatórios por revisão 

sistemática (total de 2.258 estudos aleatórios) e 9,3 meta-análises por revisão 

sistemática (total de 1.072 meta-análises). 

O evento mais comumente observado nesse estudo foi a ausência de evidências 

suficientes para dar suporte ou refutar a intervenção de interesse, quando comparado 

com o grupo controle. Apenas cinco das 115 revisões sistemáticas publicadas não 

julgaram ser necessária a realização de novos estudos. Dessas cinco revisões, uma 

esteve relacionada a anestesia tópica em cirurgia oftalmológica37, outra referente a 

sintomas neurológicos com uso de lidocaína em bloqueio subaracnoideo38, uma outra 

que analisou o uso da antibioticoterapia combinada versus monoterapia na sepse32, uma 

quarta revisão referente a técnicas de bloqueios de plexo via axilar em adultos39, e a 

última que avaliou o uso da Proteína C Reativa na sepse grave e choque séptico29. 

A proporção de evidências que apoiam a intervenção quando comparada ao 

grupo controle (desfecho A) foi de 34,8% correspondendo a 40 revisões sistemáticas. 

Os resultados compreendem a 32,2% de intervenções provavelmente benéficas com 

necessidade de mais estudos (A1) e 2,6% de intervenções benéficas sem recomendação 

para novos estudos (A2). 

A proporção de evidências que contraindicam o uso de determinada 

intervenção (desfecho B) foi de 7,8%, perfazendo um total de nove revisões 

sistemáticas. Verifica-se que 6,1% das intervenções foram provavelmente menos 

eficientes ou efetivas que o grupo controle, com necessidade de novos estudos (B1) e 

que 1,7% das intervenções foram menos eficientes ou efetivas em relação ao grupo 

controle e sem a necessidade de realização de novos estudos (B2). 

Todavia, o desfecho mais relevante foi a ausência de evidências suficientes 

para sugerir benefício ou malefício da intervenção em comparação com o grupo 
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controle, em um total de 66 estudos, correspondendo a 57,4% das revisões. Para todas 

essas, os autores sugeriram que houvesse realização de novos estudos (C1). Em nenhum 

desses casos os autores descartaram a sugestão de realização de mais estudos. (C2, 0%). 

No geral, em 110 revisões, equivalendo a 95,7% do total, houve recomendação 

de realização de novas pesquisas, independentemente dos resultados obtidos (benefício, 

malefício ou ausência de evidência). A porcentagem dos desfechos que foram avaliados, 

assim como aqueles que recomendam a realização de novos estudos controlados e 

randomizados estão subdivididos nas seis categorias descritas na tabela 4 e na figura 6. 
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Tabela 4. Dados dos desfechos das 115 revisões sistemáticas analisadas 

Implicações para a Prática clínica e para a Pesquisa Científica Número Percentual Intervalo de confiança 

A Evidências que apoiam a intervenção 40 34,8 26,0 – 43,5 

A1 Evidências que apoiam a intervenção, com recomendação para mais estudos 37 32,2 23,7 – 40,7 

A2 Evidências que apoiam a intervenção, sem recomendação para mais estudos 3 2,6 0 – 5,5 

B Evidências contra a intervenção 9 7,8 2,9 – 12,7 

B1 Evidências contra a intervenção, com recomendação para mais estudos 7 6,1 1,7 – 10,4 

B2 Evidências contra a intervenção, sem recomendação para mais estudos 2 1,7 0 – 4,0 

C Ausência de evidências suficientes para sugerir benefício ou malefício 66 57,4 48,4 – 66,4 

C1 Ausência de evidências, com recomendação para mais estudos 66 57,4 48,4 – 66,4 

C2 Ausência de evidências, sem recomendação para mais estudos 0 0 ----- 

Número e porcentagem de revisões sistemáticas que recomendaram mais estudos (A1 + B1 

+ C1) 

111 95,7 92,0 – 99,4 
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Figura 6. Percentagens de desfechos avaliados como benéficos, nocivos, inconclusivos com ou 
sem recomendação para novos estudos. 
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Observa-se na tabela 5 a média de 19,6 ensaios clínicos aleatórios por revisão 

sistemática. Entretanto, os dados demonstram uma variação considerável na quantidade 

de ensaios clínicos aleatórios (0-737) e com um número de quatro estudos primários 

incluídos por revisão, como o valor que mais se repete (moda). Observado portanto, 

uma grande disparidade na quantidade de estudos entre as revisões sistemáticas, sendo 

que a maioria delas são desprovidas de um volume elevado de estudos. Com relação às 

meta-análises, há uma quantidade considerável de revisões sistemáticas desprovidas de 

meta-análises: verifica-se média de meta-análises por revisão sistemática de 9,3 e 

grande faixa de variação em seus números, entre 0 e 92, com um valor de moda zero, 

que é ainda mais baixo do que em relação aos estudos incluídos. 

Tabela 5. Dados estatísticos relacionados aos estudos incluídos e meta-análises nas revisões 
sistemáticas analisadas 

 Estudos Incluídos Meta-análises 

Média + desvio padrão 19,6 + 68,8 9,3 + 12,6 

Mediana 9,5 6 

Variação 0 a 737 0 a 92 

Moda 4 0 

Total 2.258 1.072 
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Em seguida foi realizada uma análise estratificada da distribuição anual de 

todas as revisões sistemáticas a partir do ano de 2000, ano da fundação do Grupo 

Anestesiologia da Colaboração Cochrane. Constata-se um aumento do número de 

publicações ao longo dos anos, conforme demonstrado na figura 7.  

 

 

Figura 7. Número de revisões sistemáticas publicadas anualmente a partir de 2000, no Grupo 
Anestesiologia da Colaboração Cochrane. 
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Observou-se número baixo de publicações em 2003 e 2004, com apenas uma 

revisão sistemática publicada em cada ano, além da ausência de publicações em 2000, 

2001, 2002, 2005, 2006 e 2007. Nos dois primeiros meses do ano de 2014 já é possível 

verificar quase 1/4 da totalidade de revisões sistemáticas publicadas nos anos de 2010 e 

2012 somados, que registraram o maior número de publicações, 24 cada. 

Em relação as meta-análises, também observa-se aumento do volume, apesar 

de inconstante e irregular, conforme demonstrado na figura 8. Em 2010, registra-se o 

ano de maior volume de publicações de meta-análises com um total de 233, seguido de 

queda significativa nos anos subsequentes. Em 2008, das 196 meta-análises 

computadas, 92 são de apenas um único estudo40. 

 

Figura 8. Número de meta-análises publicadas anualmente a partir de 2000, no Grupo 
Anestesiologia da Colaboração Cochrane. 
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A figura 9 revela a proporção e relação das revisões sistemáticas e meta-

análises publicadas anualmente desde a concepção do Grupo Anestesiologia da 

Colaboração Cochrane. A despeito do aumento da quantidade de publicações, 

principalmente a partir do ano de 2008, ainda existe uma oscilação importante ao longo 

dos anos. Tal disparidade é ainda mais significativa quando consideradas as meta-

análises.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 9. Revisões sistemáticas e meta-análises publicadas a cada ano, a partir de 2000, no 
Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane. 

 

A figura 10 representa o panorama das revisões sistemáticas 

publicadas pelo Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane quando analisadas por 

subáreas. 
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Figura 10. Número de revisões sistemáticas publicadas por categorias ou subáreas do grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane. 
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Constata-se uma diversidade muito grande no panorama das publicações 

abrangidas pelo Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane, quando estratificadas 

por categorias ou subáreas. No quesito Ventilação mecânica, observa-se o maior 

número de publicações com um total de 20 estudos, sendo que destes, nove estão 

relacionados a Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA). As revisões 

sistemáticas incluídas na categoria “Outros”, compreendem pesquisas em anestesia para 

colecistectomia por videolaparoscopia, complicações por migração de bolhas de ar, 

pneumotórax espontâneo e uso do corticoide perioperatório em insuficiência adrenal. 
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5 DISCUSSÃO 

5.1 Discussão do método 

Este é um estudo transversal, mas que também poderia ser classificado como 

sistemático. Tal nomenclatura corresponde a um estudo transversal quando este se 

propõe a analisar a metodologia de estudos publicados. Essa denominação, embora não 

oficial, já é adotada por autoridades no assunto, inclusive pelo Dr. Gordon Guyatt, 

criador do termo Medicina Baseada em Evidências no Canadá na década de 80. 

Foram excluídos protocolos e representações de meta-análises. Os protocolos 

não podem ser incluídos uma vez que representam apenas um planejamento do estudo, e 

portanto, são desprovidos de resultados para serem analisados. As representações de 

meta-análises não tem nenhuma significância para o exame, uma vez que são 

necessários no mínimo dois estudos para proceder com esta análise (análise estatística 

combinada de no mínimo dois estudos). Como foram consideradas apenas revisões que 

avaliaram diretamente os ensaios clínicos aleatórios, procedeu-se a exclusão de um 

estudo que examinou apenas revisões sistemáticas36.  

No quesito coleta de dados, quando ocorreu alguma dúvida persistente no 

preenchimento entre as colunas referentes a “evidências que apoiam a intervenção” e 

“evidências contra a intervenção”, face a impossibilidade de entender o posicionamento 

dos autores da revisão sistemática, optou-se por classificar a evidência como contrária a 

intervenção, uma vez que, sob o ponto de vista ético, é apropriado desaconselhar 

intervenções que ofereçam riscos de desfechos negativos os quais sejam observados de 

forma significante na população-alvo da intervenção testada. 

Ainda com relação ao item coleta de dados, foram computados os estudos 

(ensaios clínicos) em cada revisão sistemática a fim de dar suporte para compreensão 

das diferentes implicações das revisões sistemáticas. 

5.2 Discussão dos resultados 

Este estudo demonstrou a escassez de evidências sólidas produzidas pela 

maioria das revisões sistemáticas do Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane. 
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Foi constatado que 66 das 115 revisões sistemáticas publicadas até 28 de fevereiro de 

2014 não tiveram poder para responder questões direcionadas para a prática clínica. 

O termo Medicina Baseada em Evidências é retoricamente eficiente, mas 

infelizmente e de certa forma, ainda obscuro e indefinido41. De acordo com o Dr. 

Kathryn Stewart, diretor médico de gestão em cuidados do “Sinai Health System” em 

Chicago, a Medicina Baseada em Evidências não busca simplesmente a evidência nas 

publicações, mas evidência naquilo que é realmente importante. Antes de uma tomada 

de conduta, é interessante questionar: “Tal decisão irá mudar o prognóstico, resultado 

ou qualidade de vida dos pacientes?” Se a resposta for negativa nestes quesitos, 

principalmente se envolver elevação de custos do tratamento, a decisão pelo emprego da 

intervenção deve ser descartada. Os profissionais muitas vezes não reconhecem a 

importância da necessidade em considerar a evidência no contexto do paciente, e ter a 

certeza de que tal medida irá realmente fazer a diferença. 

Sabe-se que a Medicina Baseada em Evidências representa o elo entre a boa 

pesquisa científica e a prática clínica, de forma que proporcione maior garantia para o 

uso correto e consistente das melhores evidências disponíveis, viabilizando condutas e 

decisões relacionadas aos cuidados dos pacientes5. A Medicina Baseada em Evidências 

não exclui a experiência do profissional, ao contrário, busca a integração entre a 

experiência clínica individual e os resultados das melhores pesquisas sistematizadas e 

com boa validade externa5. Entende-se por experiência clinica individual a proficiência 

e o julgamento que o médico adquire por meio de sua experiência e prática clínica. 

Quando se fala na melhor evidência clínica externa disponível, entende-se por 

publicações de pesquisas relevantes, frequentemente associadas e alicerçadas nas 

ciências básicas da medicina, especificamente em centros de referências em pesquisas. 

São considerados profissionais médicos de qualidade aqueles que utilizam sua 

experiência individual, agregada a melhor evidência disponível, uma vez que nenhuma 

delas, quando isoladas, são suficientes5. 

Portanto, é primordial esclarecer que a Medicina Baseada em Evidências não é 

um “livro de receitas” em medicina. A evidência clínica externa tem o poder de 

informar, mas nunca deverá substituir por completo a experiência do profissional, uma 

vez que é esta quem irá determinar e definir se tal evidência poderá ser aplicada ao 

paciente e, caso positivo, como tal decisão deverá ser integrada a decisão clínica. A 

validação interna e externa das publicações científicas é condição essencial para que 
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pesquisas de alta qualidade de amostras populacionais possam ser individualmente 

aplicadas no mundo real. 

No topo da hierarquia das evidências estão as revisões sistemáticas, 

consideradas a melhor forma de documentar e mapear uma evidência científica15. Um 

estudo aleatório, e especialmente a revisão sistemática de vários ensaios clínicos 

aleatórios com realização de meta-análises, tem probabilidade muito maior de 

proporcionar uma visão mais verdadeira e próxima da realidade do que prestar uma 

informação enganosa. Por isso tornaram-se o “padrão ouro” da evidência científica para 

o julgamento do benefício de uma terapêutica42,43. Uma revisão sistemática pode 

concluir que uma intervenção testada é efetiva, ineficiente, nociva ou que não existem 

evidências suficientes para qualquer conclusão. 

Infelizmente, a inconsistência nos resultados e a ausência de evidências 

suficientes para responder a uma pergunta são os desfechos mais frequentes 

encontrados, o que tem sido motivo de severas críticas e constantes controvérsias27. Em 

2007, foi publicado um estudo que mapeou as revisões sistemáticas que integravam 

todos os grupos da Colaboração Cochrane até o ano de 2004 demonstrando que a 

imensa maioria das revisões clamava pela realização de mais estudos, segundo os 

autores dessas revisões25. Decorridos 4 anos, em uma nova publicação, analisou-se uma 

nova amostra de quase 25% de todas as revisões sistemáticas publicadas na Cochrane 

até o ano de 2011, tomando como base a metodologia do estudo anterior. Constatou-se 

que o cenário não havia sido alterado, demonstrando e enfatizando a urgência em novas 

pesquisas, com investimentos em estudos primários e de melhor qualidade26. 

Na tabela 6 é possível observar a semelhança dos resultados do presente estudo 

em anestesiologia, quando comparado com outras áreas da medicina e até mesmo no 

campo da odontologia. 
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Tabela 6. Classificação comparativa dos resultados das revisões sistemáticas da Colaboração 
Cochrane 

Estudo Classificação das revisões sistemáticas 

 A1 A2 B1 B2 C1 C2 

El Dib et al., 200725 

(Especialidades médicas) 

43,0% 1,4% 5,1% 1,7% 47,8% 1,0% 

Villas Boas et al., 201126 

(Especialidades médicas) 

43,3% 2,0% 7,9% 1,8% 44,2% 0,8% 

Almeida, et al., 201344  

(Doenças Infecciosas) 

46,1% 1,7% 8,2% 2,6% 40,9% 0,4% 

Furtado, et al., 201345 

 (Odontologia) 

22,4% 0% 6,3% 0% 69,2% 2,1% 

Presente estudo 32,2% 2,6% 6,1% 1,7% 57,4% 0% 

A1: evidências que apoiam a intervenção, com recomendação para mais estudos. 

A2: evidências que apoiam a intervenção, sem recomendação para mais estudos. 

B1: evidências contra a intervenção, com recomendação para mais estudos. 

B2: evidências contra a intervenção, sem recomendação para mais estudos. 

C1: ausência de evidências ou evidências insuficientes, com recomendação para mais estudos. 

C2: ausência de evidências ou evidências insuficientes, sem recomendação para mais estudos. 
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Observa-se cenário amplamente desfavorável das revisões sistemáticas no que 

diz respeito as evidências geradas para a prática clínica e a necessidade de mais estudos. 

As classificações A2 e B2 que apoiam e contraindicam a intervenção, respectivamente, 

ambas sem recomendação de novas pesquisas, são achados comuns a todos os estudos 

prévios conforme claramente demonstrado. Da mesma forma, as revisões sistemáticas 

com ausência de evidências (C1 e C2), também manifestam resultados ainda mais 

críticos e semelhantes nas outras áreas. 

Essa escassez de evidências é creditada a diversos fatores, dentre os quais a 

baixa qualidade metodológica de grande parte dos estudos46, a falta de randomização47, 

estudos sem ocultação da alocação e da avaliação dos dados48, financiamento de 

indústrias farmacêuticas49, pesquisas em centro único50, diferentes tipos de 

heterogeneidade51 e amostras pequenas52. 

A premissa de associação entre a qualidade de um estudo e a dimensão de sua 

veracidade é procedente de estudos metaepidemiológicos que investigam e quantificam 

o grau de influência dos vieses em relação a qualidade do estudo em um grupo de meta-

análises53. Existe uma gama de estudos com esse perfil que são conduzidos na área 

médica na atualidade54,55. Recentemente, uma análise metaepidemiológica52 com 93 

meta-análises de 735 ensaios randomizados controlados, oriundos de revistas de 

diversas especialidades (incluindo a base de dados da Colaboração Cochrane), mostrou 

grande variação no tamanho dos estudos dentro das meta-análises, estando os menores 

com maior probabilidade de superestimar o efeito positivo do tratamento testado. Sabe-

se que estudos com casuística menor estão mais sujeitos a viés de publicação56, ao passo 

que os resultados dos ensaios clínicos com maior amostra populacional apresentarão 

resultados muito mais representativos de toda a população. 

Outra questão que merece ser pontuada é a maior probabilidade de uma 

pesquisa científica com resultado positivo vir a ser publicada em uma revista de alto 

impacto científico e de maior circulação. Consequentemente e obviamente, tal fato 

também viabiliza a possibilidade de aumento de citações por outros autores. Sabe-se 

que estudos patrocinados por companhias farmacêuticas que não produziram os 

resultados desejados raramente são publicados quando comparados àqueles com 

resultados favoráveis ou positivos. É de conhecimento que os próprios autores e editores 

de jornais também preferem publicar os estudos com dados positivos57, ou 

simplesmente publicar os achados favoráveis, ao invés de todos os resultados obtidos. 
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Consequentemente, a meta-análise realizada irá fornecer resultados tendenciosos e mais 

favoráveis, do que caso todos os estudos houvessem sido incluídos na revisão58. Em 

2012, estudo que analisou 1.163 trabalhos em anestesiologia, evidenciou que o resultado 

positivo foi fator preditivo independente para publicação em revistas de anestesiologia 

de alto impacto (> 9,1) com um odds ratio de 2,32 (p < 0,0005)59. Além do mais, é de 

conhecimento geral que uma pesquisa com resultado negativo leva um tempo 

consideravelmente maior para ser aceita em publicação60. 

No presente estudo, mesmo sendo uma análise baseada apenas em revisões 

sistemáticas com ou sem meta-análises, consideradas o maior nível na hierarquia em 

evidências, verificou-se durante a fase de análise dos estudos para realizar sua 

classificação que havia heterogeneidade clínica, metodológica e estatística importante 

entre os vários estudos analisados, colocando-os sob alto risco de viés e comprometendo 

a qualidade e a confiabilidade dos resultados obtidos. Ressalta-se que a maioria das 

revisões esteve desprovida de meta-análises (moda = 0) e houve grande diversidade na 

quantidade de estudos por revisão sistemática (0-737), sendo que um dos achados mais 

expressivos foi a escassez de ensaios randomizados por revisão sistemática (moda = 4). 

No total, em 95,7% das publicações do Grupo de Anestesiologia até 28 de fevereiro do 

ano de 2014 houve recomendação para a realização de novos estudos. Em apenas cinco 

das 115 revisões publicadas, os autores não julgaram necessárias novas pesquisas. Tais 

achados foram muito similares a publicações prévias25,26 que analisaram uma amostra 

aleatória das revisões sistemáticas de todos os grupos da Colaboração Cochrane, 

constatando necessidade de novas pesquisas em 96,0% e 95,4% dos casos, 

respectivamente25,26. 

O aumento do volume de publicações de revisões sistemáticas e ensaios 

clínicos do Grupo Anestesiologia da Colaboração Cochrane nos últimos três anos 

(Figura 7) pode estar associado ao reconhecimento da necessidade imperiosa de mais 

estudos no panorama mundial, como já demonstrado em publicações anteriores25,26. 

Entretanto, tal crescimento continua ocorrendo de forma desordenada e com baixa 

qualidade das publicações, como sugerido pelo baixo número de meta-análises 

associadas (Figuras 8 e 9). 

Este estudo observacional reflete uma imagem pontual e verídica das 

evidências geradas pelas publicações científicas, consideradas do mais alto nível na 

hierarquia de evidências. Algumas análises desse estudo, embora técnicas e específicas, 
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estão sujeitas a vieses de interpretação, podendo gerar ideias equivocadas na análise dos 

dados. Por exemplo, em 2008 foram computadas 11 revisões sistemáticas e 196 meta-

análises (Figuras 7 e 8, respectivamente), o que resultaria em uma relação positiva de 

17,8 meta-análises por revisão sistemática. Entretanto, em apenas uma única revisão 

sistemática40 foram contabilizadas 92 meta-análises, provenientes de 737 estudos 

incluídos. Se esse estudo fosse excluído da análise, ocorreria um declínio significativo 

na média para 10,4 meta-análises por revisão sistemática, sendo que o número dois foi a 

quantidade de meta-análises que mais se repetiu naquele ano (moda). Já em 2009, foram 

publicadas 14 revisões sistemáticas que produziram um total de 128 meta-análises. Em 

seis destas revisões sistemáticas registradas não houve dados para composição de meta-

análises (moda igual a zero).  

Os princípios gerais da Medicina Baseada em Evidências figuram como 

padrão-ouro na caracterização de qualidade e força de uma evidência atribuída a uma 

pesquisa científica. Entretanto, tais critérios já estão sendo até mesmo questionados por 

alguns autores, que sugerem possível reforma dos conceitos de mensuração de força e 

qualidade dos estudos, principalmente no que diz respeito a avaliação e  classificação 

das evidências61. 
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6 CONCLUSÃO  

O mapeamento das revisões sistemáticas do Grupo Anestesiologia da 

Colaboração Cochrane evidenciou que estas carecem de boas e consistentes evidências 

para a tomada de decisão na prática clínica e que, na sua maioria, há recomendação para 

a realização de novas pesquisas científicas em Anestesiologia, de melhor qualidade e 

maior rigor metodológico. 

Especificamente, do total das revisões sistemáticas, a menor parte (42,6%) 

define recomendações específicas, sejam essas benéficas ou desfavoráveis, em relação 

ao grupo controle. A grande maioria dessas revisões (95,7%) sugere a realização de 

novos estudos controlados e aleatorizados. Em geral, a quantidade de estudos existentes 

nestas revisões sistemáticas é bastante baixa (mediana igual a 9,5 e moda igual a 

quatro), bem como é o número de meta-análises existentes nestas revisões sistemáticas, 

com mediana igual a seis e moda igual a zero. 

Portanto, conclui-se que a maioria das revisões sistemáticas do Grupo de 

Anestesiologia da Colaboração Cochrane (Cochrane Anaesthesia Review Group) carece 

de evidências consistentes para a tomada de decisão na prática clínica. A baixa 

proporção de evidências sólidas produzidas por essas revisões, reafirma a necessidade 

de investimento em novos ensaios clínicos controlados e aleatórios, ou seja, estudos 

primários com maior rigor metodológico e menor chance de vieses. 
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8 APÊNDICE 
8.1 Apêndice 1 - Abstract das revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane com desfechos 
que apoiam a intervenção com recomendação de novos estudos (A1). 
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8.4 Apêndice 4 - Abstract das revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane com desfechos 
que não apoiam a intervenção, sem recomendação de novos estudos (B2). 
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8.5 Apêndice 5 - Abstract das revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane com ausência de 
evidências ou evidências insuficientes, com recomendação de novos estudos (C1). 
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8.6 Apêndice 6 - Abstract das revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane com 

ausência de evidências ou evidências insuficientes, sem recomendação de novos estudos 

(C2). 
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9 ANEXOS 

 

9.1 Anexo 1. Parecer do Comitê de Ética  
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9.2 Anexo 2. Tabela utilizada para coleta de dados 
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