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INTRODUÇÃO
Medicina baseada em evidências é definida pelo uso da 

melhor evidência disponível de maneira criteriosa e explíci-
ta na tomada de decisões no cuidado da saúde do paciente.1 
Este conceito, apesar de relativamente novo, tem sido tema 
de diversos artigos disponibilizados na literatura mundial.2 O 
objetivo da divulgação desse conceito é conscientizar sobre 
a evidência em que cada pesquisa está baseada, a inferência 
que é permitida a partir dos resultados da pesquisa e da prá-
tica que é possível a partir deste conhecimento.3 A aplicação 
da medicina baseada em evidência implica clara definição de 
uma pergunta, elaboração de estratégia de busca dos artigos 
nas bases de dados, avaliação crítica da evidência e aplicação 
judiciosa das conclusões na prática clínica.3

A expansão tecnológica e a progressiva limitação dos recur-
sos exigem que se dê a devida importância aos conceitos que 
envolvem a medicina baseada em evidência, que tem como foco 
o rigor metodológico nos quais os resultados se baseiam.3

Na mesma direção, os cirurgiões são pressionados a avaliar 
as indicações e os procedimentos cirúrgicos de forma a asse-
gurar eficácia, eficiência e efetividade. A tomada de decisão é 
circunstância frequente na prática diária cirúrgica. Muitas são 
as incertezas e várias condutas são empregadas baseadas no co-
nhecimento acumulado a partir da experiência clínica isolada.4 
Em acordo com o entendimento da necessidade de conheci-
mento metodológico para garantir a melhor prática clínica, os 
cirurgiões vêm demonstrando interesse no aprendizado e uti-
lização de conceitos advindos de áreas do saber até então não 
familiares à esfera cirúrgica.4

ANÁLISE DE DECISÃO PARA O CIRURGIÃO
Análise de decisão é uma ferramenta metodológica que au-

xilia na tomada da decisão e se baseia na abordagem sistemática 
de uma questão a fim de prover avaliação crítica do que efeti-
vamente pode ser benéfico. Os seguintes passos são necessários 
para a adequada construção da análise de decisão: identificação 
e definição do problema; estruturação das ações alternativas e 
associação dos desfechos a todas as alternativas propostas; carac-

terização da informação necessária para resolução do problema 
e, finalmente, elaboração da argumentação para a escolha da 
conduta inicial baseada em conhecimento estatístico associado 
à experiência, permitindo conduta judiciosa.5

A primeira etapa é seguida por uma análise do valor mone-
tário que cada conduta acarreta. A determinação desse valor 
está relacionada a múltiplos fatores que implicam desde o custo 
isolado de cada recurso utilizado até os diferentes aspectos da 
subjetividade que envolve essa análise.6

A introdução formal nesta técnica de análise parece tornar os 
cirurgiões conscientes dos desfechos e consequências associadas 
às diferentes possibilidades de estratégias nas condutas. Desta 
forma, controvérsias são estruturadas e analisadas sob conceitos 
metodológicos rigorosos possibilitando maior entendimento 
da questão. A aplicação de probabilidades e riscos na escolha 
da conduta médica torna a tomada de decisão sustentada por 
ferramentas que objetivam uma prática adequada ao entendi-
mento atual baseada na melhor evidência disponível.7

PRÁTICA CIRÚRGICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS
A possibilidade da perda do conceito filosófico da arte ci-

rúrgica preocupa pelo aspecto de que órgãos governamentais 
possam gerenciar verbas para apenas contexto médico em que 
exista alto nível de evidência. Entretanto, esse entendimento 
poderia ser substituído pelo direcionamento destas verbas para 
a produção de evidência com alta qualidade metodológica. E 
nesse sentido, os órgãos governamentais poderiam atuar dire-
cionando recursos para o aumento desse conhecimento.8

Existe um caminho que deve ser conduzido de forma siste-
mática para que a produção da evidência possa ser incorpora-
da à prática clínica. Uma nova técnica deverá ter inicialmente 
avaliada a sua eficácia. Não há razão para limitar a inovação, 
entretanto, é fundamental a certeza de que a nova tecnologia 
não produzirá dano. Um outro parâmetro importante é a con-
sideração da curva de aprendizado quando uma nova técnica é 
comparada às já existentes em determinado procedimento ci-
rúrgico. Atenção deve ser dada aos resultados dependentes da 
habilidade, conhecimento e experiência do cirurgião na técni-
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ca empregada. A atribuição de resultados ruins à nova técnica 
pode ser definitiva, seria o mesmo que atribuir à técnica uma 
responsabilidade que poderia ser do cirurgião. A avaliação ade-
quada dessa etapa de aprendizado na análise geral para inserção 
de um novo recurso no arsenal cirúrgico minimiza um impor-
tante viés nesse contexto.9

A BUSCA DA MELHOR EVIDÊNCIA EM CIRURGIA
A busca pela melhor evidência disponível requer conheci-

mento técnico para realização das estratégias de busca que são 
aplicadas às bases de dados e para identificação da pergunta 
mais adequada ao melhor desenho epidemiológico disponível 
para respondê-la. Em determinados contextos que envolvem a 
cirurgia, como, por exemplo, o trauma, a condução de ensaios 
clínicos aleatórios é dificultada pela natureza do contexto. Des-
ta forma, estudos observacionais ganham espaço e são conduzi-
dos com maior frequência.

Essas considerações direcionam para a necessidade de conheci-
mento das possibilidades e limitações que os desenhos de pesqui-
sa apresentam. A avaliação criteriosa das informações advindas de 
diferentes modelos de estudo é a maneira adequada de aproximar 
a evidência produzida pela pesquisa à prática clínica.10

NÍVEIS DE EVIDÊNCIA E ADEQUAÇÃO À CIRURGIA
Consideram-se cinco níveis de evidência para classificar de 

forma hierárquica as abordagens de pesquisas que envolvem 
terapêutica, prognóstico, diagnóstico e análise econômica. Os 
modelos de pesquisa são relacionados aos contextos de pesqui-
sa, destacando-se a melhor abordagem para responder às per-
guntas. Desta forma, entende-se que um modelo de pesquisa 
atende de forma diferente à pergunta formulada.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da recuperação 
pós-operatória e diminuir os índices de morbimortalidade, um 
grande número de revisões sistemáticas e metanálises foram re-
alizadas na última década. Assim, uma boa carga de evidência 
científica de primeiro nível foi acumulada, particularmente na 
cirurgia colorretal. Relevantes questões da prática diária, como 
a realização de preparo mecânico oral pré-operatório do colo, 
o controle da dor pós-operatória por meio da analgesia epidu-
ral, o intervalo de tempo até a reintrodução de fluidos orais e 
alimentos no pós-operatório, a escolha do tipo de sutura nas 
anastomoses colorretais, o uso de drenos profiláticos em anas-
tomoses colorretais, o emprego de ileostomia ou colostomia em 
descompressões temporárias de anastomoses distais e a utiliza-
ção de sonda nasogástrica pós-operatória de rotina em laparo-
tomias eletivas foram investigadas.11-17 A maioria desses estudos 
é constituída por revisões realizadas na Unidade Metanálise da 
Universidade Federal de São Paulo — Escola Paulista de Me-
deicina (Unifesp-EPM) e divulgadas pela Colaboração Cochra-
ne, as quais focalizaram esses relevantes tópicos de atenção à 
saúde com ênfase especial dada à prática cirúrgica geral.18 

Entretanto, em recente estudo que objetivou caracterizar 
o tipo de prática pós-operatória em cirurgia colorretal em 
cinco países do norte europeu (Escócia, Holanda, Dinamarca, 
Suécia e Noruega), demonstrou-se que o preparo oral colônico 
era ainda a rotina em todos esses locais, a descompressão 
nasogástrica de rotina era largamente utilizada na Holanda, 
o jejum oral total pós-operatório era rotina na Holanda e 
na Escócia e a analgesia epidural era raramente utilizada na 
Escócia. Os autores concluíram que, a despeito da grande 
massa de evidência produzida na área cirúrgica, os pacientes 
permaneciam ainda expostos a cuidados perioperatórios 
considerados desnecessários.19

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Investimentos maiores devem ser feitos para reestruturar 

e aumentar a capacidade de conduzir pesquisas clinicamente 
importantes na área cirúrgica. Como cirurgiões, devemos des-
considerar nossas tendências herdadas de autonomia clínica 
absoluta e de prática cirúrgica pela opinião, aceitando o desafio 
de produzir evidência confiável para sustentar nossas decisões 
clínicas. Revisões sistemáticas e metanálises são vitais para este 
processo. O desafio, tanto de preparar as revisões quanto man-
tê-las atualizadas, deve ser enfrentado se pretendermos obter 
sucesso na utilização da cada vez mais surpreendente elevada 
quantidade de informações de pesquisas atualmente disponí-
veis na literatura.20,21 
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RESUMO DIDÁTICO
1. Muitas são as incertezas, e várias condutas são empregadas baseadas no conhecimento acumulado a partir da 

experiência clínica isolada.
2. Análise de decisão é uma ferramenta metodológica que auxilia na tomada da decisão e se baseia na abordagem 

sistemática de uma questão a fim de prover avaliação crítica do que efetivamente pode ser benéfico.
3. A avaliação criteriosa das informações advindas de diferentes modelos de estudo é a maneira adequada de aproximar 

a evidência produzida pela pesquisa à prática clínica.
4. Uma boa carga de evidência científica de primeiro nível foi acumulada, particularmente na cirurgia colorretal.
5. Como cirurgiões, devemos desconsiderar nossas tendências herdadas de autonomia clínica absoluta e a prática 

cirúrgica pela opinião, aceitando o desafio de produzir evidência confiável para sustentar nossas decisões clínicas.


