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Bissoli SFR. Mapeamento das evidências das revisões sistemáticas de 

oftalmologia da base de dados Cochrane. [dissertação]. Botucatu, SP: Faculdade 

de Medicina, Universidade Estadual Paulista; 2018. 

Justificativa e objetivos:  A Colaboração Cochrane visa oferecer, por meio da 

publicação de revisões sistemáticas, 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 Oftalmologia 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 Oftalmologia da Colaboração 

Cochrane até maio de 2018, 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. Além disso, computou-se o número de ensaios clínicos e meta-

análises por revisão sistemática e por subespecialidade,  por ano. Resultados: 

202 revisões foram obtidas no período. Evidências que apoiam a intervenção, 

com recomendação para a realização de mais estudos ou sem recomendação 

para mais estudos: 36,3% [IC 95% 36,2-36,4] e 5,0% [IC 95%  4,8-5,1], 

respectivamente. Evidências contrárias à intervenção, com recomendação para 

realização de mais estudos ou sem recomendação para mais estudos: 3,0% [IC 

95% 2,8-3,1] e 3,5% [IC 95% 3,3-3,6], respectivamente. Ausência de evidências, 

com recomendação para a realização de mais estudos ou sem recomendação 

para mais estudos: 51,2% [IC 95% 55,1-55,3] e 1% [IC 95% 0,9-1,1], 

respectivamente. Do total, 90,5% das revisões sugerem a realização de mais 

estudos independentemente dos resultados obtidos. O número médio de ensaios 

clínicos nas revisões foi de 7,4, variando entre zero e 137, e o número médio de 

meta-análises foi igual a 3,1, variando entre zero e 26. Conclusão:  A maioria 

das revisões sistemáticas do Grupo de Oftalmologia da Cochrane apresenta 

insuficiência ou ausência de evidências para recomendar determinada 

intervenção na prática clínica e recomenda a realização de novos estudos 

clínicos controlados e aleatorizados. Palavras-chave: Oftalmologia, Revisão 

Sistemática, Meta-análise, Colaboração Cochrane, Pesquisa Científica 
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Bissoli SFR. Mapping of the evidences of systematic reviews of Ophthalmology 

Cochrane database. [dissertation]. Botucatu, SP: Botucatu Medical School, State 

University of São Paulo 2018. 

Rationale and objectives: The Cochrane Collaboration aims to provide, through 

the publication of systematic reviews, up-to-date, objective information and with 

consistent evidence for clinical practice and for the establishment of health 

policies. However, there is often an inconsistency of evidence and inability to 

generate recommendations. The objective of this study was to analyze the 

systematic reviews of the Cochrane Collaboration Ophthalmology Group and to 

map its usefulness to clinical practice and to scientific research. Methods: A 

cross-sectional study was carried out with an analysis of all the systematic 

reviews published in the Ophthalmology Group of the Cochrane Collaboration 

until May 2018, confirming the type of recommendation for clinical practice and 

for scientific research, through analysis of the conclusions of its authors. In 

addition, we counted the number of clinical trials and meta-analyzes by 

systematic review and by subspecialty, per year. Results: 202 revisions were 

obtained in the period. Evidence that supports the intervention, with 

recommendation for further studies: 36.3% [CI 95% 36.2-36.4] or no 

recommendation for further studies: 5.0% [CI 95%  4.8-5.1]. Evidence contrary to 

intervention, with recommendation for further studies 3.0% [CI 95% 2.8-3.1] or no 

recommendation for further studies 3.5% [CI 95% 3.3-3.6). Absence of evidence, 

with recommendation for further studies: 51.2% [CI 95% 55.1-55.3] or no 

recommendation for further studies 1% [CI 95% 0.9-1.1] . Of the total, 90.5% of 

the reviews suggest further studies regardless of the results obtained. The mean 

number of clinical trials in the reviews was 7.4 (ranging from zero to 137), and 

the mean number of meta-analyzes was 3.1 (ranging from zero to 

26).Conclusion: Most systematic reviews of the Cochrane Ophthalmology 

Group show insufficiency or lack of evidence to recommend a particular 

intervention in clinical practice and recommends further controlled and 

randomized clinical trials. 

Keywords: Ophthalmology, Systematic review, Meta-analysis, Cochrane, 

collaboration, Scientific research. 
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1.  Introdução 

 

 Nos últimos anos houve um extraordinário avanço nas pesquisas 

destinadas ao conhecimento médico. O número de subcategorias de doenças, 

testes diagnósticos e práticas terapêuticas aumentou dramaticamente, assim 

como o número de publicações científicas (1).  

 Quando se compara a produção científica conjunta de duas relevantes 

revistas inglesas, a  BMJ e a New England Journal of Medicine durante todo o 

ano de 1992 (1100 artigos), com a incorporação média de 800 referências e 350 

ensaios clínicos randomizados (ECR) ao Medline a cada semana,  verifica-se a 

sobrecarga de informações geradas continuamente (2).  

O desenvolvimento tecnológico ocorreu paralelamente à explosão das 

publicações científicas, proporcionando acesso mais abrangente e rápido para 

toda a comunidade científica. Entretanto, nem todas as pesquisas tem o mesmo 

nível de qualidade e validação e, muitas vezes, há dificuldade de identificação 

da informação correta diante das mais variadas fontes e recursos de pesquisas 

(3).  

 

1.1. Medicina Baseada em Evidências 

 

 Até alguns anos atrás, a prática clínica era embasada somente em 

estudos fisiopatológicos, opiniões de especialistas, livros texto, pesquisa in vitro 

e estudos experimentais em animais. A medicina baseada em evidências (MBE) 

mudou este cenário, e se tornou o elo entre a boa pesquisa científica e a prática 

clínica. O conceito MBE foi criado pelo epidemiologista Gordon Guyatt em 1992, 
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mas sua definição clássica foi creditada à  David Sackett  como sendo o uso 

criterioso, judicioso e consciencioso da melhor evidência científica na 

administração dos cuidados médicos aos pacientes (4-7).   

 A MBE utiliza as evidências científicas com boa qualidade metodológica 

existentes e disponíveis na literatura  para a aplicação de seus resultados na 

prática clínica (8). As evidências relacionadas aos procedimentos clínicos e 

tratamentos são expressadas por meio de fundamentos essenciais da MBE que 

são: eficácia, efetividade, eficiência e segurança (9).  

 A efetividade diz respeito ao tratamento que funciona em condições de 

mundo real enquanto a eficácia, ao tratamento que funciona em condições de 

mundo ideal. A eficiência avalia o custo e a acessibilidade do tratamento. E, por 

último, a segurança do procedimento atesta que uma intervenção possui 

características confiáveis que tornam improvável a ocorrência de algum efeito 

indesejável para o paciente (10).  

 A MBE é um processo abrangente que envolve algumas etapas (11, 12):  

• definição do problema, por meio da formulação da questão clínica; 

• busca das evidências disponíveis;  

• avaliação crítica e imparcial dos dados obtidos em relação à validade 

interna (metodologia) e aplicabilidade na prática clínica (validade externa); 

•  implementação das evidências na prática e avaliação dos resultados. 

 A formulação de uma questão clínica é o alicerce da boa pesquisa, pois 

maximiza a recuperação de evidências nas bases de dados (13). Perguntas 

clínicas bem formuladas necessitam de quatro componentes essenciais: 

• P,  patients, pacientes, ou seja, a situação clínica (qual é a doença);  
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• I, intervention, intervenção (qual é o tratamento de interesse a ser 

testado);  

• C, control group, grupo-controle (placebo, nenhuma intervenção ou outra 

intervenção); e  

• O, outcome, desfecho clínico.  

 As quatro iniciais  formam a sigla PICO.   

 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 (14). 

 

1.2. 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, os 

experimentais (modelos animais e in vitro),  relatos de casos, série de casos, 

estudos caso-controle, coorte, estudos controlados e ensaios clínicos 

randomizados. Sabe-se que a metodologia de um estudo exerce grande 

influência nos seus resultados. 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 (15). 

O melhor desenho de estudo para responder as questões sobre 

tratamento e prevenção são os ensaios clínicos randomizados (ECRs), pois 

são prospectivos, possuem pelo menos um grupo controle, são 

randomizados, o que possibilita a todos os indivíduos a mesma chance de 
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serem alocados tanto no grupo experimental como no grupo controle, e são 

mascarados para indivíduos, pesquisadores e avaliadores de desfechos 

(12,16). 

Entretanto, existem algumas questões clínicas em que o processo de 

randomização esbarra em questões éticas como, por exemplo, quando 

envolvem não tratar um grupo ou expor indivíduos a risco. Outra dificuldade 

dos ECRs, principalmente nas áreas cirúrgicas, é o duplo cegamento, o que 

leva os pesquisadores a utilizarem a simulação (sham, fake ou dunny) de 

um procedimento cirúrgico na tentativa de mascará-lo, o que também pode 

ser considerado antiético em função da exposição dos participantes a riscos, 

como, por exemplo, os relacionados ao ato anestésico (17). Outro fator que 

pode interferir na força da evidência obtida no ECR é o tamanho amostral, 

que, em determinadas doenças mais raras, dificilmente será adequado. A 

variabilidade na qualidade metodológica e, muitas vezes, a ausência de 

evidências confiáveis nos ECRs dificultam a identificação da melhor conduta 

a ser seguida na prática clínica (16). 

  As revisões sistemáticas (RS), principalmente as com meta-análises, 

conseguem identificar e sintetizar as melhores evidências disponíveis sobre 

uma questão clínica e por este motivo são consideradas o nível I de 

evidência científica (18). São revisões da literatura baseadas em uma 

metodologia explícita, rigorosa e transparente que apresentam vantagens 

em relação às revisões narrativas tradicionais por utilizarem métodos que 

diminuem a ocorrência de viéses.  

 Nas revisões sistemáticas, o uso de dados quantitativos gera resultados 

otimizados e concretos, enquanto nas narrativas, os resultados são  
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inespecificos e amplos (19). Quanto maior a qualidade e menor a 

heterogeneidade dos estudos primários, particularmente dos ensaios 

clínicos randomizados, mais forte e mais confiável será a conclusão das 

revisões sistemáticas, com menor ocorrência de vieses em seus resultados 

(20).  

A figura 1 descreve a hierarquia dos níveis de evidências para a 

tomada de decisões relacionadas aos cuidados dos pacientes para estudos 

relacionados a tratamento e prevenção (20). 

 

 

 

Figura 1.  Demonstrativo dos níveis de evidências segundo o tipo de estudo, 

para a tomada de decisão nos cuidados com a saúde para tratamento e 

prevenção . Fonte: Cook et al., 1995 (20). 
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No topo da pirâmide encontram-se as revisões sistemáticas com ou sem 

meta-análises, seguidas dos grandes ensaios clínicos randomizados, sendo que 

os mega trials (estudos com mais de 1000 pacientes) são classificados como de 

nível II de evidência, e os menores, de nível III.  

Na sequência vêm os estudos observacionais sem randomização 

(coorte), estudos caso-controle (restrospectivos), séries de casos, relatos de 

caso, opiniões de especialistas, pesquisas com animais e pesquisas in vitro . 

Se a questão clínica for relacionada a fatores de risco, prevalência de 

doenças ou sensibilidade e especificidade de um teste diagnóstico, a ordem 

dos níveis de evidência na pirâmide é diferente, ou seja, a hierarquia não é 

estática, variando conforme a pergunta clínica elaborada (8).  

 

1.3. A Colaboração Cochrane e as Revisões Sistemáticas  

 

A Colaboração Cochrane (CC) é uma organização internacional que tem 

como objetivo facilitar e coordenar a preparação e a atualização de revisões 

sistemáticas de ensaios clinicos randomizados sobre intervenções e atenção à 

saúde, bem como de estudos de acurácia e prognóstico, visando ajudar os 

profissionais da área da saúde a tomarem decisões clínicas bem informadas.  

A CC foi criada em 1993 no Reino Unido, como uma empresa sem fins 

lucrativos, pelo Dr. Iain Chalmers, a pedido do Dr. Archie L. Cochrane, médico e 

pesquisador britânico que muito contribuiu para o desenvolvimento da 

Epidemiologia clínica (21,22). Atualmente, a Colaboração Cochrane possui 
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centros em vários países, inclusive no Brasil (Centro Cochrane do Brasil), 

fundado em 1997 na Universidade Federal de São Paulo. 

 A divulgação das evidências científicas dentro da CC é feita pela 

Cochrane Library, uma  biblioteca virtual que mapeia os Ensaios Clínicos 

existentes sobre cada conduta, sendo, portanto, um banco de dados atualizado 

periodicamente e composto pelas seguintes bases de dados: Base de Dados 

Cochrane de Revisões Sistemáticas, Registro Cochrane de Ensaios Clínicos 

Controlados, Base de Dados de Avaliação Tecnológica em Saúde, Base de 

Dados de Metodologia de Revisões e Base de Dados NHS (National Health 

Service) de Avaliação Econômica (23).  

 A Cochrane Library também armazena as revisões sistemáticas com alta 

qualidade metodológica, confeccionadas pelos 53 grupos da CC, que abragem 

todas as especialidades médicas. O trabalho realizado pela Colaboração 

Cochrane tem causado profundo impacto na prática médica e nas políticas de 

saúde, e é de suma importância para a prática médica mundial (24). 

 

1.4 Meta-análise 

 Meta-análise é um cálculo estatístico que integra os resultados de 

estudos primários para combinar os efeitos de determinado tratamento na área 

da saúde. As meta-análises podem aumentar o poder estatístico e a precisão da 

estimativa do efeito de um determinado tratamento, melhorando a confiança nos 

resultados. Tal ferramenta tem o potencial de resolver controvérsias da literatura, 

de chegar a conclusões que podem ser estatisticamente significantes, ou até 

mesmo inconclusivas (25). 
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Um exemplo claro para descrever o poder das meta-análises é 

demonstrado no logotipo da Colaboração Cochrane (Figura 2). 

O símbolo da CC é formado por uma figura que representa, em sua parte 

central, um gráfico de meta-análise de sete ensaios clínicos randomizados.  

 

    

Figura 2.  Logotipo da Colaboração Cochrane (26). 

 

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. Se estivesse à direita, demonstraria que o tratamento é 

desfavorecido em relação ao grupo controle (24, 25).  

Cada linha horizontal também expressa o intervalo de confiança (IC) a 

95% de um ECR e representa o efeito do tratamento. Quanto maior o tamanho 

da amostra e a quantidade de eventos, menor é o IC e sempre que ele não 

ultrapassar a linha vertical, a probabilidade de acaso é menor que 5% (24). 

A linha vertical, que marca o efeito nulo, ou seja, o odds ratio ou risco 

relativo, é igual a 1 e a diferença de risco absoluto, igual a zero. Isso quer dizer 
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que não houve diferença estatisticamente significante (24). À esquerda do eixo 

vertical encontram-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 

obteve melhores resultados do que o grupo submetido ao novo tratamento (25). 

Quando a linha horizontal cruza a linha vertical significa que o resultado não é 

estatisticamente significante e o acaso pode ser responsável pela diferença 

encontrada (24, 25). 

A meta-análise que serviu de modelo para o símbolo da CC, na época da 

criação do logotipo, foi relativa a um estudo sobre gravidez e cuidados perinatais. 

Eles procuravam responder à pergunta: o uso de corticosteroides no período 

próximo ao nascimento de bebês prematuros diminui a mortalidade neonatal? O 

resultado indicou o benefício do tratamento e permitiu adotar essa prática clínica 

como conduta baseada em evidências, com um saldo de muitas vidas salvas em 

todo o mundo (26). 

 

 

1.5. Revisões Sistemáticas e Evidências 

 

Apesar das numerosas vantagens, as revisões sistemáticas podem, com 

certa frequência, apresentar vieses e falhas, em função principalmente da baixa 

qualidade dos estudos originais incluídos, o que pode comprometer de forma 

crucial a estimativa de efeito do tratamento. Como consequência, o resultado 



25 
 

das meta-análises também pode ser afetado, levando à inconsistência das 

evidências e indução de erro nas implicações para a prática clínica (26). 

 Estudos recentes também mapearam as revisões da CC com o intuito de 

avaliar a qualidade das evidências geradas e sua aplicabilidade e verificaram a 

constante ausência ou insuficiência de evidências para a tomada de decisão 

clínica (27-32) . 

Em 2007, uma pesquisa analisou 1.016 revisões sistemáticas de 50 

grupos da CC, constatando alta prevalência de ausência ou pobreza de 

evidências relacionadas aos cuidados de saúde (27). Um segundo estudo, com 

a mesma metodologia, foi feito em 2012 com o intuito de verificar se o cenário 

havia mudado e se a produção de ensaios clínicos com evidências havia 

aumentado. Os autores encontraram menos de 5% de revisões sistemáticas com 

evidências suficientes para recomendar ou refutar o tratamento testado sem 

recomendação de novos estudos, demonstrando que o alto índice de incertezas 

se manteve acerca das recomendações clínicas (28). 

Estudos semelhantes têm sido feitos com revisões sistemáticas de áreas 

da saúde, como a fisioterapia e odontologia e algumas especialidades médicas, 

como anestesiologia e moléstias infecciosas (29-32), apresentando também 

resultados que atestam a falta de evidências científicas e a necessidade de 

produção de estudos primários de qualidade (Quadro 1). 
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Quadro 1. Classificação comparativa dos resultados de estudos de 

diversas áreas de saúde com revisões sistemáticas da Colaboração 

Cochrane. 

 

Estudo Classificação das revisões sistemáticas 

 
A1 A2 B1 B2 C1 C2 

El Dib et al. 2007 

(Especialidades médicas)  
43,0% 1,4% 5,1% 1,7% 47,8% 1,0% 

Villas Boas et al. 2012 

(Especialidades médicas)  
43,3% 2,0% 7,9% 1,8% 44,2% 0,8% 

Almeida, et al. 2013 

(Doenças Infecciosas) 
46,1% 1,7% 8,2% 2,6% 40,9% 0,4% 

Versiani et al. 2013 

 (Fisioterapia) 
46% 0,5% 5,6% 0% 45,9% 1% 

Santos, et al. 2013 

(Anestesiologia)  
37,2% 2,6% 7,7% 1,3% 51,3% 0% 

Furtado et al, 2013 

(Odontologia)  
22,4% 0% 6,3% 0% 69,2% 2,1% 

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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A oftalmoIogia é uma especialidade médica caracterizada pela 

diversidade de subáreas, procedimentos cirúrgicos altamente tecnológicos e 

com grande número de publicações científicas. 

O grupo Oftalmologia da Colaboração Cochrane (Cochrane Eyes and 

Vision Review Group) tem alcance globalizado assim como todos os outros 

grupos da organização e produz revisões sistemáticas da mais alta qualidade 

em todo o mundo. No entanto, não há na literatura nenhum estudo sistemático 

sobre a qualidade das evidências científicas disponíveis na área de Oftalmologia 

e as implicações destas para a prática clínica e pesquisa.  

 

1.6 Pergunta científica 

 Diante do cenário atual das revisões sistemáticas, a questão emergente 

é: qual a proporção de incertezas nas revisões sistemáticas do Grupo 

Oftalmologia da Colaboração Cochrane no que diz respeito à aplicabilidade 

clínica dos resultados e sua implicação para as pesquisas científicas? 

 

1.7 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 Oftalmologia 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, recomendam a realização de mais estudos clínicos aleatorizados. 
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2. Objetivos 

 

2.1. - Objetivo geral 

 

Verificar a proporção de revisões sistemáticas completas do Grupo 

Oftalmologia da base de dados Cochrane que permitem ou não a aplicação 

prática dos resultados, cujos autores consideram reunir evidências suficientes 

para recomendá-las ou refutá-las. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

 

A) Verificar as revisões sistemáticas que fazem recomendações para a 

tomada de decisão em Oftalmologia, ou seja, implicações que concluem 

tanto pelo benefício quanto malefício em relação ao grupo controle. 

B) Verificar a proporção de revisões sistemáticas que recomendam novos 

estudos para a pesquisa científica. 

C) Verificar quantos estudos existem em média, em cada revisão sistemática. 

D) Verificar quantas meta-análises existem em média, em cada revisão 

sistemática. 

E) Verificar quantas revisões sistemáticas existem por subárea da oftalmologia 

e classificá-las conforme as evidências e a recomendação de novos 

estudos. 
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3. Métodos 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, e dispensado do parecer por se 

tratar de estudo sistemático  (Anexo 1). 

3.1. Tipo de estudo 

Estudo transversal sistemático.  

3.2.  Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido no Departamento de Oftalmologia. 

Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Medicina 

de Botucatu – UNESP. 

3.3. Critérios de inclusão 

Foram incluídas todas as revisões sistemáticas de ensaios clínicos 

randomizados do grupo Oftalmologia (Eyes and Vision), da Colaboração 

Cochrane, de acordo com a última atualização da Biblioteca Cochrane, datada 

de maio de 2018. 

3.4. Critérios de exclusão 

Foram excluídos protocolos de revisões sistemáticas, representações 

de meta-análises com apenas um estudo, revisões de estudos coortes e revisões 

sistemáticas removidas da Biblioteca Cochrane. 

3.5. Tamanho da amostra 

Foi considerada amostra de conveniência. 
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3.6. Definições dos eventos a serem computados 

3.6.1. Benefício 

 Definiu-se como benefício 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. 

 

3.6.2. Malefício: 

Definiu-se como malefício a evidência de que a intervenção testada 

apresenta resultado inferior quanto aos desfechos em análise, é refutada pelo 

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

grupo controle. 

 

3.6.3. Objetivos específicos / desfechos 

3.6.3.1. Proporção de revisões sistemáticas que permitem concluir pelos 

benefícios ou malefícios da intervenção (classificação A ou B). 

Uma tabela padrão foi utilizada para classificar as RS quanto aos 

benefícios e malefícios (Figura 3). A coluna “evidências que apoiam a 

intervenção” foi preenchida com o número 1, quando as RS permitiram fazer 

recomendações sobre benefícios significantes para a aplicação prática. Da 

mesma forma, a coluna “evidências contra a intervenção” recebeu o número 1, 

quando as RS permitiram fazer recomendações significantes contra a 

intervenção testada 
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Título da 

revisão 

sistemática 

Evidências que 

apoiam a 

intervenção 

“A” 

Evidências 

contra a 

intervenção 

“B” 

Recomendação 

de futuros 

estudos 

“1” ou “0” 

Número de 

estudos 

incluídos 

Número de 

meta-análises 

      

      

      

      

      

 

Figura 3. Modelo de tabela padrão para registro dos resultados coletados no 

estudo. 

Quando um estudo demonstrou não haver diferença entre as 

intervenções, ou seja, quando não houve evidências para responder à questão 

clínica, as colunas “evidências que apoiam a intervenção” e “evidências contra a 

intervenção” receberam o número zero (ausência de resposta). Consideramos 

esse preenchimento como falta de evidências, ou ausência de estudos para 

responder à pergunta da RS. Desta forma, foram obtidas três possíveis 

combinações: 

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

0 e 1  Evidência contra a intervenção testada (classificação B); 

0 e 0  Ausência de evidências (classificação C). 

A Tabela 1 ilustra as três combinações possíveis (A, B ou C) com 

exemplos de títulos de revisões sistemáticas na área de Oftalmologia. 
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Tabela 1. 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 Antibióticos no momento 1 0 

ao uso da intervenção da cirurgia de catarata   

 para prevenir infecção 

bacteriana no olho (33) 

  

B: evidências contrárias Laser no tratamento da 0 1 

ao uso da intervenção degeneração macular 

relacionada à idade (34) 

  

C: ausência de 

evidências 

Trabeculoplastia a laser 

para glaucoma de ângulo 

aberto (35) 

0 0 

    

    

    

 

3.6.3.2. Proporção de revisões sistemáticas que sugeriram recomendações de 

futuros estudos para a pesquisa científica. 

Quando as RS sugeriram recomendações de futuras pesquisas voltadas 

para a questão abordada enfatizando a necessidade de mais estudos para 

obterem melhores evidências, a coluna da tabela padrão “recomendações para 

futuros estudos” foi preenchida com o número 1. Entretanto, se o autor não 

sugeriu a realização de mais estudos, essa mesma coluna recebeu o número 

zero.  
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Dessa maneira, tivemos seis possíveis combinações do cruzamento das 

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

intervenção" e "recomendação de futuros estudos": 

1 e 0 e 1 → Evidências que apoiam a intervenção, com recomendação 

para mais estudos (classificação A1): Provas científicas que apoiam a utilização 

da intervenção testada, apesar de os autores não estarem muito certos do 

benefício da intervenção, quando comparada ao grupo controle, e 

recomendarem mais estudos para confirmar ou não o efeito da intervenção 

testada. 

1 e 0 e 0 → Evidências que apoiam a intervenção, sem recomendação 

para mais estudos (classificação A2): Provas científicas suficientes que apoiam 

a utilização da intervenção testada, em que os autores estão confiantes do 

benefício da intervenção, quando comparada ao grupo controle, e dispensam a 

realização de mais estudos voltados para a mesma questão clínica. 

0 e 1 e 1 → Evidências contra a intervenção, com recomendação para 

mais estudos (classificação B1): Provas científicas que contraindicam a 

utilização da intervenção testada, embora os autores não estejam muito certos 

do malefício da intervenção, quando comparada ao grupo controle, e 

recomendem mais estudos para refutar ou não o efeito da intervenção testada. 

0 e 1 e 0 → Evidências contra a intervenção, sem recomendação para 

mais estudos (classificação B2): Provas científicas que contraindicam a 

utilização da intervenção testada, os autores estão confiantes do malefício da 

intervenção, quando comparada ao grupo controle, e dispensam a realização de 

mais estudos voltados para a mesma questão clínica. 
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0 e 0 e 1 → Ausência de evidências, com recomendação para mais 

estudos (classificação C1): Não há provas científicas de que uma intervenção 

traga mais benefícios ou malefícios, quando comparada ao grupo controle. 

Portanto, os autores recomendam a realização de estudos para responderem à 

questão abordada. 

0 e 0 e 0 → Ausência de evidências, sem recomendação para mais 

estudos (classificação C2): Não há provas científicas de que uma intervenção 

traga mais benefícios ou malefícios, quando comparada ao grupo controle. 

Entretanto os autores, ao conduzirem a RS, perceberam que não seria viável 

economicamente a realização de mais estudos, ou em casos em que a pergunta 

não foi mais relevante e, dessa forma, desaprovaram a produção de novos 

estudos para a mesma questão. 

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

“1” e “2”, para a pesquisa científica.  

 

3.6.3.3 Quantidade de estudos existentes em cada revisão sistemática  

Como suporte para compreendermos as diferentes implicações nas 

revisões sistemáticas, computamos o número de ensaios clínicos incluídos em 

cada revisão sistemática. A contagem foi checada tanto na sessão resultados 

como nas tabelas de “características dos estudos incluídos”. Quando houve 

discordância no relato da quantidade de ensaios clínicos, confrontamos também 

as referências dos estudos incluídos. Inserimos os dados na penúltima coluna 

da tabela padrão (Figura 3), denominada "número de estudos incluídos". 

 

3.6.3.4. Quantidade de meta-análises existentes em cada revisão sistemática 
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Computamos as meta-análises que existiam em cada revisão sistemática 

e obtivemos a contagem no tópico “Data and Analyses” das mesmas. Inserimos 

os dados na última coluna da tabela padrão (Figura 3), denominada "número de 

meta-análises". 

 

3.6.4 Desfechos 

Os dados computados foram inseridos em um quadro final (Anexo 2), 

de acordo com as combinações descritas anteriormente. 

No caso em que o tratamento favoreceu o desfecho primário e refutou 

o desfecho secundário, a classificação A foi estabelecida de acordo com a 

conclusão do desfecho primário. Da mesma forma, nos casos em que o 

tratamento refutou o desfecho primário e recomendou o desfecho secundário, foi 

considerada a classificação B, ou seja, evidências que contraindicam a 

intervenção. 

 

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 IC da 

totalidade das RSs. As meta-análises e estudos incluídos em todos as RSs foram 

expressos em valor total, média, desvio-padrão, mediana e moda. 
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4. Resultados 

 

Foram selecionadas 202 revisões sistemáticas publicadas no Grupo 

Oftalmologia da Colaboração Cochrane de janeiro de 2005 a maio de 2018. Uma 

revisão foi excluída por ter sido realizada somente com estudos observacionais 

não randomizados (Coorte). Desta forma, analisou-se um total de 201 RSs. 

Na Tabela 2 são descritos os dados estatísticos referentes aos estudos 

incluídos (ECRs) e meta-análises nas RSs analisadas.  

A média de ECRs por revisão sistemática foi 7,4 de um total de 1500 

estudos (ECRs) e a de meta-análises por revisão sistemática foi de 3,1 (total de 

634). Os dados demonstram uma variação considerável na quantidade de ECRs 

(0-137) sendo o valor mais frequente, o zero (moda).  

 

Tabela 2.  Dados estatísticos relacionados aos estudos incluídos e meta- 

análises nas revisões sistemáticas analisadas. 

 

 

 Estudos incluídos 
(ECRS) 

Meta-análises 

Média 7,4 ± 13,4 3,1 ± 3,1 
Mediana 3 1 

Variação 0 a 137 0 a 29 

Moda 0 0 

Total 1500 634 

 

Com relação às meta-análises, os resultados foram semelhantes aos dos 

estudos, com uma variação relativamente alta, entre 0 e 29, com um valor de 

moda zero. 
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A Figura 4 mostra a análise estratificada da distribuição anual de todas as 

revisões sistemáticas de Oftalmologia a partir do ano de 2005 até maio de 

2018.  

Observou-se número baixo de publicações entre 2005 e 2010, com duas 

a cinco revisões sistemáticas publicadas em cada ano e depois um aumento 

significativo no número de revisões nos últimos 7 anos. 

 

 
 

 Figura 4. Número de revisões sistemáticas publicadas anualmente a 

partir de 2005, no Grupo Oftalmologia da Colaboração Cochrane.  

 

 

A Figura 5 mostra o número de meta-análises publicadas anualmente a 

partir de 2005 no Grupo Oftalmologia da Colaboração Cochrane, podendo-se 

observar a baixa produção dos primeiros anos (2005-2010) e um aumento do 

volume relacionado ao crescimento do número de revisões, a partir do ano de 

2011. O maior volume de publicações de metanálises, ocorreu no ano de 2017 

(118). 
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Figura 5. Número de meta-análises publicadas anualmente a partir de 2005 no 

Grupo Oftalmologia da Colaboração Cochrane. 

 

A Figura 6 demonstra a relação entre o número de estudos (ECRs) 

incluídos nas revisões e o número de meta-análises publicadas anualmente 

desde 2005 até a finalização da coleta de dados do presente estudo.  

 
 

 
 
Figura 6. Número de estudos incluídos e meta-nálises publicadas a cada ano, a 

partir de 2005, no Grupo Oftalmologia da Colaboração Cochrane.  
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Com relação aos desfechos avaliados, a percentagem deles e a 

subdivisão nas seis classificações previstas (A1, A2, B1, B2, C1, C2) são 

apresentadas na Tabela 3 e na Figura 7. 

O evento mais comumente observado no presente estudo foi a “ausência 

de evidências suficientes para dar suporte ou refutar a intervenção de interesse, 

quando comparado com o grupo controle”, 105 de 201 RSs de Oftalmologia 

(52,2%), que receberam a classificação C. Destas, houve recomendação de 

mais estudos em 103 (classificação C1). Somente em duas revisões as 

evidências foram suficientes para não recomendar a realização de novos 

estudos (classificação C2).  

 A proporção de evidências que “apoiam a intervenção quando 

comparada ao grupo controle” (classificação A) foi de 41,3% correspondendo a 

83 revisões sistemáticas sendo: 36,3% de intervenções provavelmente 

benéficas, com necessidade de mais estudos (A1) e 5,0% de intervenções 

benéficas sem recomendação para novos estudos (A2). 

A proporção de evidências que “contraindicam o uso de determinada 

intervenção” (classificação B) foi de 6,5%, perfazendo um total de 13 revisões 

sistemáticas, sendo que 3,0% recomendaram novos estudos (B1) e 3,5% das 

intervenções foram menos eficientes ou efetivas em relação ao grupo controle, 

com evidências suficientes para não recomendar a realização de novos estudos 

(B2). 

No geral, em 182 de 201 revisões da CC analisadas (90,5%), houve 

recomendação de novas pesquisas para melhorar as evidências, 
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independentemente dos resultados obtidos (benefício, malefício ou ausência de 

evidência).  

 

 

A1 apoiam com recomendação (ECRs)      A2 apoiam sem recomendação ECRs 
B1 contra, com recomendação (ECRs)       B2 contra, sem recomendação de ECRs 
C1 ausência, com recomendação de ECRs C2 ausência sem recomendação de ECRs 

 

Figura 7. Percentagens de desfechos avaliados como benéficos, nocivos, 

inconclusivos com ou sem recomendação para novos estudos.  
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Tabela 3.  Dados dos desfechos das 201 revisões sistemáticas analisadas

Implicações para a Prática Clínica e Pesquisa Científica Número Percentual (%) Intervalo de confiança 
95% 

 

A      Evidências que apoiam a intervenção 

A1    Evidências que apoiam a intervenção, com recomendação para mais estudos  

A2    Evidências que apoiam a intervenção, sem recomendação para mais estudos  

 

  83 

73 

10 

 

41,3 

36,3 

5,0 

 

41,2-41,4 

36,2-36,4 

4,8-5,1 

 

 

B      Evidências contra a intervenção  

B1    Evidências contra a intervenção, com recomendação para mais estudos 

B2    Evidências contra a intervenção, sem recomendação para mais estudos  

 

 

13 

6 

7 

 

 

6,5 

3,0 

3,5 

 

6,3-6,6 

2,8-3,1 

3,3-3,6 

 

C      Ausência de evidências suficientes para sugerir benefício ou malefício  

C1    Ausência de evidências, com recomendação para mais estudos 

C2    Ausência de evidências, sem recomendação para mais estudos  

 

 

105 

103 

2 

 

52,2 

51,2 

1,0 

 

52,1-52,3 

51,1,-51,3 

0,9-1,1 

 

Número e porcentagem de revisões sistemáticas que recomendaram mais estudos (A1 + B1+ C1) 

 

182 

 

90,5 

 

90,5-90,6 
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A Figura 8 representa o panorama das revisões sistemáticas publicadas 

pelo Grupo Oftalmologia da Colaboração Cochrane quando analisadas por 

subáreas 

 

 

Figura 8. Número de revisões sistemáticas publicadas por subáreas da 

Oftalmologia 

 Observou-se na Figura 8 que a subárea mais produtiva foi a de Retina, 

com 52 revisões sistemáticas, seguida pelas de Glaucoma e Superfície 

Ocular/Córnea com 29, Catarata (21), Estrabismo (16), Prevenção à cegueira 

(10), Plástica Ocular/Vias Lacrimais (8), Neuro-Oftalmologia (7) e Visão 

Subnormal (6). As subáreas de Refração, cirurgia Refrativa, Onco-órbita 

originaram poucas revisões (5) e a de úvea foi a que menos produziu (4). 

Revisões que abordaram temas mistos foram agrupadas como “outros”(4). 

 

52

29 29
21

16
10 8 7 6 5 5 5 4 4

0

10

20

30

40

50

60

Publicações por Subárea



46 
 

A1 apoiam com recomendação (ECRs)      A2 apoiam sem recomendação ECRs 
B1 contra, com recomendação (ECRs)        B2 contra, sem recomendação de ECRs 
C1 ausência, com recomendação (ECRs)   C2 ausência sem recomendação de ECRs 

  
 

Figura 9. Classificação das revisões sistemáticas por subárea da Oftalmologia  

conforme evidência e recomendação de novos estudos.  

 A Figura 9 demonstra a classificação das revisões sistemáticas em cada 

subárea da Oftalmologia nas categorias A1, A2, B1, B2, C1, e C2. Verificamos a 

predominância da cor azul no gráfico (C1 e A1), evidenciando a existência de 

evidências insuficientes e a necessidade de novos estudos. 
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5. Discussão 

5.1 Discussão do método 

 O presente trabalho foi um estudo transversal sistemático, ou seja, aquele 

voltado para a análise da metodologia de estudos ou revisões publicadas (6). A 

metodologia seguiu padronização de El Dib et al., 2007 que já foi validada por 

outros estudos semelhantes na literatura (27-32).  

 A coleta de dados das revisões do Grupo de Oftalmologia da CC (Eyes 

and Vision Group) foi feita de maneira cuidadosa por dois revisores (SFRB e 

ECJ), no site da Cochrane Library. Um ponto crítico nesta fase do estudo foi a 

dificuldade em classificar revisões com temática muito ampla e com diversas 

intervenções de tratamento, dificultando a conclusão final em relação à questão 

original. Para classificá-las, os revisores levaram em consideração não só a 

conclusão, como também a “implicação para a pesquisa” e as “implicações para 

a prática clínica”, declaradas pelos autores. 

Outro obstáculo encontrado foi a falta de informações importantes para o 

presente estudo no abstract e nas conclusões de algumas revisões, o que 

dificultou a classificação das evidências. 

 

6.2 Discussão dos resultados 

 Revisões sistemáticas e meta-análises se tornaram extremamente 

importantes na assistência à saúde e são instrumentos da Medicina Baseada em 

Evidência. Profissionais de saúde as lêem para se manterem atualizados em 

suas áreas e elas são frequentemente utilizadas como ponto de partida para o 
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desenvolvimento de instruções sobre práticas clínicas (36). Organizações 

governamentais de saúde, agências de fomento e até periódicos podem solicitar 

uma revisão sistemática para se assegurarem de que há necessidade de 

pesquisas adicionais em determinado assunto.  

Como em toda pesquisa, o valor da revisão sistemática depende do que 

foi feito, do que foi descoberto e da clareza do relato. Assim como em outras 

publicações, a qualidade dos relatos das revisões sistemáticas varia, limitando a 

habilidade dos leitores de avaliar os pontos fortes e fracos dessas revisões (37). 

A Colaboração Cochrane tem, há mais de 25 anos, a missão de fornecer 

a informação acessível e confiável para apoiar a tomada de decisão e as 

condutas clínicas, porém as evidências geradas tem sido, muitas vezes, 

insuficientes, o que tem sido motivo de severas críticas e constantes 

controvérsias (38).  

  Os resultados do presente estudo demonstraram a escassez de 

evidências sólidas produzidas pela maioria das revisões sistemáticas do Grupo 

Oftalmologia da Colaboração Cochrane. Mais da metade delas (52,2%) 

receberam a classificação C, ou seja, os ECRs incluídos nas revisões não tinham 

evidências suficientes para suportar ou refutar a intervenção de interesse e, por 

consequência, recomendaram mais estudos. 

Estes achados refletem a inconsistência dos dados para a tomada de 

condutas na prática clínica diária. Podemos atribuir essa escassez de evidência 

a fatores comumente encontrados nos ECRs, como a baixa qualidade 

metodológica, a alta heterogeneidade de dados entre os estudos, a falta de 

padronização nos procedimentos e desfechos avaliados, e o tamanho amostral  

não representativo da população estudada (39-41). Com relação a este último 
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fator, uma análise meta-epidemiológica 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 e 

mais sujeitos a viés de publicação (41).  

Um exemplo de revisão sistemática classificada na categoria C1 foi a 

intitulada “Corticóide associado a antibiótico versus antibiótico isolado para o 

tratamento de endoftalmite aguda após cirurgia ou injeções intra-oculares” (42). 

A questão clínica a ser verificada era se o uso de corticóides associados a 

antibióticos no tratamento da endoftalmite aguda poderiam aumentar a 

probabilidade de uma melhora na acuidade visual após três meses do quadro.  

Três estudos foram incluídos e dois entraram na meta-análise, porém não foi 

possível concluir se o uso de esteróides adjuvantes é efetivo pelas evidências 

atuais, sendo recomendado mais estudos.  

 Na categoria C2, classificou-se, por exemplo, a publicação “Acupuntura 

como modalidade de tratamento em pacientes com glaucoma”, que incluiu 

somente um ensaio clínico e, portanto, não apresentou meta-análise. Nesta 

revisão, os autores, por questões éticas relacionadas ao não oferececimento do 

tratamento padrão de glaucoma, já bem estabelecido ao grupo de intervenção, 

deseconselhou a realização de novos estudos. Os autores pretendem incluir 7 

estudos chineses, que já estão em andamento, na próxima atualização da 

revisão (43). 

Na avaliação dos resultados da proporção de evidências que “apoiam a 

intervenção quando comparada ao grupo controle” (classificação A), verificou-se 
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que somente em dez revisões (5%) não houve recomendação de mais estudos 

por parte dos autores, mostrando que, na maioria vezes, mesmo quando as 

evidências existiram, elas não foram suficientes para recomendar a intervenção. 

Para exemplificar o grupo da classificação A1, temos a revisão intitulada 

“Antibióticos comparados com não tratamento ou placebo para retinocoroidite 

por Toxoplasmose”. Apesar do uso de antibióticos em toxoplasmose ocular ser 

uma conduta muito utilizada na prática oftalmológica, os autores concluíram que 

o tratamento provavelmente reduz a recorrência da doença, mas que não 

existem boas evidências de melhora do resultado visual, havendo, portanto, 

necessidade de mais estudos para determinar a real influência do tratamento 

com antibióticos sobre o prognóstico funcional (44).  

Ainda no grupo A1, uma revisão abordou um tema bastante controverso 

em oftalmologia, que é o uso de  “Mitomicina para cirurgia de glaucoma”. Apesar 

da evidência a favor da droga em ensaios clínicos individuais e nesta revisão 

sistemática, limitações éticas para a realização de estudos futuros envolvendo o 

não tratamento de pacientes com alto risco de perda visual impedem a 

comparação da droga com placebo. Conclusões definitivas sobre o risco de 

efeitos colaterais do uso de mitomicina exigiria uma amostra grande de pacientes 

no grupo de intervenção e placebo. Assim, a questão de risco e benefício da 

droga provavelmente não será totalmente respondida (45).  

Apenas dez revisões foram classificadas como A2, onde as evidências 

apoiam a intervenção, sem recomendação para mais estudos. Uma revisão que  

pode servir de exemplo nesta categoria é a “ Medida por tomografia de coerência 

óptica (OCT) da espessura da retina central para diagnosticar edema macular 

diabético”, onde os autores concluíram que não há mais necessidade de novos 



52 
 

estudos pela existência de evidências fortes de que a OCT tem alta precisão e 

se tornou o novo padrão de referência para avaliação do edema macular 

diabético (46). 

 Nas revisões classificadas como B1 e B2 (evidências contra a 

intervenção), houve uma mudança no padrão visto nas categorias A e C, com 

uma percentagem ligeiramente maior de revisões que tiveram evidências 

suficientes para não recomendar novos estudos (3,5% de B2 contra 3% de B1).  

Como exemplo da categoria B1, temos a revisão intitulada “D-

Penicilamina para prevenção da retinopatia da prematuridade em prematuros”, 

cujos autores verificaram não haver nenhum benefício com a intervenção testada 

e  concluíram que a D-penicilamina não pode ser recomendada para a prevenção 

de ROP com base nas evidências disponíveis e por isso novos estudos devem 

ser planejados, visando principalmente verificar a segurança do uso da droga em 

prematuros (47).  

No grupo B2, a revisão “Vitaminas antioxidantes para prevenir e retardar 

a progressão da catarata relacionada à idade”, verificou que “não há evidências 

de que a suplementação com vitaminas antioxidantes (beta-caroteno, vitamina 

C ou vitamina E) previne ou retarda a progressão da catarata relacionada à 

idade. Não recomendamos estudos adicionais para examinar o papel destas 

vitaminas na prevenção ou desaceleração da progressão da catarata 

relacionada à idade. Custos e efeitos adversos devem ser pesados 

cuidadosamente com benefícios não comprovados, antes de recomendar sua 

ingestão acima das diárias recomendadas (48). 

Avaliando os resultados obtidos nas seis categorias estudadas, em 90,5% 

das revisões sistemáticas houve recomendação para a realização de novos 
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estudos. Estes achados na área da Oftalmologia não são isolados e sim 

compatíveis com os de outros estudos, encontrados na literatura (27-32). 

  Vlassov et al. em 2004, avaliou 100 revisões Cochrane e descobriu que 

93% delas concluíram fazendo recomendação de mais estudos (49). Resultados 

de mapeamentos feitos em outras áreas médicas variaram de 96 a 98% de 

recomendação de estudos (29-32). 

Segundo El Dib et al., 2012 (27), a grande crítica à “Era da MBE”  é  a não 

contribuição da comunidade científica na produção de estudos primários de 

qualidade, multicêntricos, de acordo com protocolos sugeridos pela Colaboração 

Cochrane; levando à insuficiência de dados nas revisões sistemáticas e prejuízo 

para a prática clínica. 

Na Oftalmologia, verificamos esta realidade. Os resultados deste estudo 

mostraram que apesar do número médio de ECRs incluídos por revisão ter sido 

razoável (sete), a variação foi muito grande e o valor mais encontrado foi zero, 

revelando um número grande de revisões que não conseguiram encontrar 

nenhum ECR para incluir. Com as meta-análises a situação foi semelhante, 

sendo frequente a ausência da análise quantitativa na revisão.  

A área de Oftalmologia tem algumas particularidades que podem influir na 

qualidade dos ensaios clínicos e dificultar a inclusão deles em revisões 

sistemáticas. O processo de randomização (por olho), muito encontrado nestes 

estudos, se constitui em causa de viés importante, principalmente em 

procedimentos envolvendo administração de drogas em um olho, que podem ter 

absorção sistêmica e influenciar o resultado do olho adelfo. Outra questão 

alusiva à especialidade é a dificuldade de cegamento em intervenções que 

deixam marcas visíveis, como as que envolvem a aplicação de laser (47,48). 
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Os resultados do presente estudo contribuem para o entendimento da 

situação atual das evidências geradas pelas publicações científicas em 

Oftalmologia, oriundas de ensaios clínicos randomizados. Verificamos que 

houve um aumento do volume de publicações e meta-análises a partir de 2011 

(Figuras 5 a 7), que pode estar associado ao reconhecimento por parte da 

comunidade científica da necessidade imperiosa de mais estudos robustos e 

com qualidade metodológica na área. 

Com relação às sub-áreas da Oftalmologia analisadas, o destaque da 

Retina em número de revisões produzidas pode ser atribuído ao aumento de 

prevalência de doenças degenerativas, metabólicas e relacionadas ao 

envelhecimento da população, como, por exemplo, a doença macular 

relacionada à idade e a retinopatia diabética, temas que correspoderam a 25% 

dos estudos incluídos. Outro fator que pode estar relacionado é a influência da 

indústria farmacêutica como incentivadora de estudos com drogas 

antiangiogênicas, muito utilizadas atualmente no tratamento de doenças 

retinianas (50-51).  

Esta influência provavelmente também está relacionada aos estudos das 

sub-áreas de glaucoma e córnea/superfície ocular, que têm um número grande 

de revisões avaliando drogas, como: “Medicamentos antivirais, interferon e 

remoção da superfície da córnea no tratamento da infecção pelo vírus do herpes 

simplex do olho”, que foi a que mais incluiu estudos (137).  

Outra constatação do presente estudo foi que os resultados das 

classificações das evidências das sub-áreas isoladas foram semelhantes aos 

encontrados na análise conjunta das revisões da Oftalmologia, sendo a 

classificação mais frequente a C1. 
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Em conclusão, embora tenha havido grandes avanços nos últimos anos, 

ainda há grandes desafios à frente, a fim de obter um mapeamento das 

evidências em Oftalmologia. Muitas sub-áreas não foram muito bem 

pesquisadas, por falta de estudos de qualidade e os desafios da 

heterogeneidade e do viés de publicação dificulta conclusões firmes sobre 

muitos aspectos da prática baseada em evidências. 

Diante dos dados obtidos neste estudo, fica claro que faltam evidências  

para a tomada de decisão na prática clínica oftalmológica e que, a realização de 

novas pesquisas científicas, de melhor qualidade e com maior rigor metodológico 

é imperiosa . 
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6. Conclusões 

 

 

 De acordo com os resultados obtidos neste estudo podemos concluir que: 

 

 

• A proporção de RSs completas do grupo de Oftalmologia da CC que 

mostrou evidências suficientes e consistentes para recomendar ou refutar 

o tratamento de interesse sob investigação foi de 47,8%.  

 

• A grande maioria das revisões avaliadas (90,5%) apontou para a 

recomendação de futuros estudos controlados e randomizados que  

forneçam resultados com evidências suficientes e consistentes para a 

tomada de decisão na prática clínica. 

 

• O número de estudos incluídos e meta-análises por revisão sistemática 

foi muito baixo e insuficiente para auxiliar nas conclusões. 

 

• As sub-áreas oftalmológicas apresentaram, na grande maioria, 

insuficiência de evidências, sendo a de Retina, a que mais produziu 

revisões sistemáticas. 
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