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RESUMO 

 

MACEDO, Tânia Fagundes. Desafios metodológicos na prática baseada em 
evidências em Psicologia: Análise sistemática de intervenções para promover 
resiliência e avaliação dos efeitos duradouros da terapia cognitivo-comportamental 
no tratamento do TEPT. Rio de Janeiro, 2017. Dissertação (Mestrado em Saúde Mental) 
– Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB-UFRJ), Rio 
de Janeiro, 2017. 
 

A combinação do compromisso científico com a ênfase nas relações humanas e 

nas diferenças individuais mostra-se essencial para o desenvolvimento, ampliação e 

melhoria da pesquisa das práticas baseadas em evidências na Psicologia. A presente 

dissertação será apresentada com dois estudos que exemplificarão os desafios e barreiras 

metodológicas encontradas na prática baseada em evidências em psicologia. O primeiro 

trabalho revisa sistematicamente os estudos que avaliam a eficácia da promoção da 

resiliência em adultos, onde a intervenção se concentrou na construção da resiliência 

emocional (ou constructos relacionados) para fortalecer o indivíduo contra estressores ou 

situações adversas futuras. O segundo estudo busca preencher a lacuna na literatura sobre 

eficácia do TEPT em relação à manutenção do efeito terapêutico da TCC a longo prazo 

respondendo à pergunta: A terapia cognitivo-comportamental tem efeitos duradouros no 

tratamento do TEPT após 1 ano de follow-up? Método: No primeiro estudo, foi realizada 

uma revisão sistemática de ensaios controlados randomizados, ensaios controlados não-

randomizados e ensaios abertos com amostras não clínicas de adultos que avaliaram a 

eficácia da intervenção para promover resiliência para adversidades futuras. No segundo 

estudo, foi realizada uma revisão sistemática de ensaios controlados randomizados 

avaliando os efeitos da TCC no tratamento do TEPT no follow-up de pelo menos um ano. 

Resultados: O primeiro estudo encontrou que existem evidências apontando para algum 

grau de eficácia dos programas de promoção de resiliência, apesar da fraca 

operacionalização do constructo e da grande heterogeneidade dos estudos. A análise da 

qualidade metodológica dos estudos selecionados foi prejudicada pela má qualidade dos 

relatos, que não continham informações importantes para uma avaliação acurada. Já no 

segundo trabalho, a TCC mostrou-se eficaz no tratamento do TEPT em todos os oito 

estudos incluídos e a melhora nos sintomas do TEPT foi estatisticamente significativa 

logo após o tratamento e manteve-se no período de follow-up. Entretanto, devido à 

ausência de grupo controle no período de follow-up em seis dos oito estudos incluídos 



 
 

nessa revisão, ainda não há base metodológica adequada para afirmar que os efeitos 

duradouros da TCC no tratamento do TEPT são conclusivos. Conclusões: O compromisso 

científico com o desenvolvimento, aprimoramento e avaliação do impacto das 

intervenções, tanto em amostras clínicas (por exemplo, no caso de indivíduos com TEPT) 

como em amostras não clínicas (como no caso do fortaleciomento de indivíduos 

saudáveis para situações adversas futuras) deve ser constantemente reafirmado através de 

mais estudos rigorosos na área. Esses estudos devem evitar ao máximo os vieses de 

publicação, com a necessidade de registro de protocolos de ensaios clínicos antes de 

serem realizados. Devem seguir, ainda, os manuais para o relato de estudos, tais como o 

CONSORT. Além disso, é imprescindível que o delineamento seja realizado de forma 

mais rigorosa, dando atenção à escolha criteriosa do grupo controle, para que as ameaças 

à validade interna sejam minimizadas.  

 
Palavras-chave: Prática baseada em evidências, Resiliência, Terapia cognitivo-
comportamental, Transtorno de estresse pós-traumático 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 

 

MACEDO, Tânia Fagundes. Methodological challenges in evidence-based practice in 

Psycghology: Systematic review of interventions to promote resilience and 

evaluation of the long-term effects of cognitive-behavioral therapy in the treatment 

of PTSD. Rio de Janeiro, 2017. Dissertação (Mestrado em Saúde Mental) – Instituto de 

Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB-UFRJ), Rio de Janeiro, 

2017. 

 
Background: The combination of scientific commitment with emphasis on human 

relationships and individual differences is essential for the development and enhancement 

of evidence-based research in psychology. This essay will set out two studies that will 

exemplify the challenges and methodological barriers found in this field. The first one is 

a systematic review of studies that aimed to evaluate the effectiveness of resilience 

promotion in adults, which focused on building emotional resilience (or related 

constructs) to strengthen the individual against stressors or future adverse situations. The 

second one aims to fill the gap in the literature about the efficacy of long-term therapeutic 

effects of CBT in PTSD by answering the question: "Does cognitive-behavioral therapy 

have long-term effects on PTSD after 1 year of follow-up?". Methods: In the first study, 

a systematic review of randomized controlled trials, non-randomized controlled trials, 

and open trials with non-clinical samples of adults was performed in order to evaluate the 

efficacy of the intervention to promote resilience for future adversities. In the second 

study, a systematic review was conducted of randomized controlled trials evaluating the 

effects of CBT in the treatment of PTSD considering at least one year follow up. Results: 

The first study concluded that there is evidence pointing towards some degree of 

effectiveness of resilience promotion programs, despite the poor operationalization of the 

construct and the great heterogeneity in the studies. Indeed, the analysis of the 

methodological quality of the selected studies was hampered by the poor quality of the 

reports, which did not contain important information for an accurate assessment In the 

second study, CBT proved to be effective in the treatment of PTSD in all eight studies 

included, and the improvement in PTSD symptoms was statistically significant shortly 

after treatment and remained in the follow-up. However, due to the absence of control 

group in the follow-up period in six of the eight studies included in the review, there is 

still no adequate methodological basis to state that the long-term effects of CBT in the 



 
 

treatment of PTSD are conclusive. Conclusions: scientific commitment to development, 

improvement and evaluation of intervention's impact, both in clinical samples (for 

example, in the case of individuals with PTSD) and in non-clinical samples (as in the case 

of strengthening healthy individuals for future adverse situations) should be constantly 

reaffirmed through more rigorous studies in the field. These studies should avoid 

publication biases, with the need to register clinical trial protocols before they are 

performed. They should also follow the manuals for reporting studies, such as 

CONSORT. In addition, it is imperative that the design is carried out more rigorously, 

paying attention to the careful choice of the control group, in order that threats to internal 

validity minimize.  

 
Key-words: evidence-based practice, resilience, cognitive behaviour therapy, post 
traumatic stress disorder 
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 A PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS EM PSICOLOGIA 
 

A Psicologia, como ciência e profissão, tem a possibilidade de aliar com maestria 

o compromisso científico à ênfase nas relações humanas e nas diferenças individuais. 

Essa combinação mostra-se essencial para o desenvolvimento, ampliação e melhora das 

bases da pesquisa das práticas baseadas em evidências. (APA, 2006) 

A prática baseada em evidências em psicologia refere-se à integração das 

melhores pesquisas com expertise clínica disponíveis levando-se em conta as 

características do paciente, a cultura e suas preferências. Foi inspirada na definição da 

prática baseada em evidências do Instituto de Medicina e o seu propósito é promover uma 

prática psicológica eficaz e melhorar a saúde pública através dos princípios empíricos da 

avaliação psicológica, formulação de casos, relação terapêutica e intervenção. (APA, 

2006)  

 Todos os diferentes delineamentos de pesquisa contribuem de alguma forma para 

a prática baseada em evidências e a escolha adequada depende do tipo de questão a ser 

respondida. (APA, 2006) A pesquisa experimental é útil para testar hipóteses. Já a 

pesquisa baseada nas autoavaliações, estudos de caso e observação naturalística, são úteis 

na formulação das hipóteses. Além disso, também podem ser extremamente úteis nas 

descrições sobre eventos raros ou de processos em que não haja outra forma de 

mensuração. (STERNBERG, 2010) A pesquisa qualitativa pode ser usada para descrever 

a experiência subjetiva dos participantes de uma pesquisa. Estudos de caso sistemáticos 

são úteis para comparar pacientes individuais com outros com características 

semelhantes. As pesquisas em saúde pública e etnográfica são úteis para monitorar a 

disponibilidade, utilização e aceitação de tratamentos de saúde mental, bem como sugerir 

formas de maximizar a sua utilidade num contexto social. Estudos de resultados de 

processo são especialmente valiosos para identificar mecanismos de mudança. Estudos 

de intervenções realizadas em contextos naturalistas (pesquisa de efetividade) são úteis 

para avaliar a validade ecológica dos tratamentos. Ensaios clínicos randomizados e seus 

equivalentes lógicos (pesquisa de eficácia) são o padrão para inferências causais sobre os 

efeitos das intervenções. Por fim, as meta-análises são o meio sistemático para sintetizar 
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resultados de múltiplos estudos, hipóteses e estimar quantitativamente o tamanho dos 

efeitos. (APA, 2006) 

 Os tipos de evidências de pesquisa de intervenção em ordem crescente quanto à 

sua contribuição para conclusões sobre a eficácia segundo a APA (2002) incluem: opinião 

clínica, observação e consenso entre especialistas reconhecidos no campo; observação 

clínica sistemática; e metodologias empíricas sofisticadas, incluindo ensaios controlados 

randomizados, ensaios quase-experimentais e seus equivalentes. A maneira mais rigorosa 

de avaliar uma intervenção é através de ensaios controlados randomizados, já que eles 

são os delineamentos mais efetivos em excluir as ameaças à validade interna de um 

estudo. 

 A expertise clínica é essencial para identificar e integrar as melhores evidências 

de dados da pesquisa clínica. O treinamento psicológico possibilita que a expertise clínica 

seja amparada pela especialidade científica. Especialistas são capazes de descartar 

informações irrelevantes, adquirir conhecimentos e organizá-los para que reflitam uma 

compreensão profunda de seu domínio, auto-monitorar seus conhecimentos e reconhecer 

quando seu conhecimento é inadequado. Em geral, continuam aprendendo e alcançam 

resultados compatíveis com sua experiência. Entretanto, é importante reassaltar que 

especialistas não são infalíveis. Como todo ser humano, são propensos a erros e 

preconceitos. Dessa forma, é essencial que estejam conscientes dos limites dos seus 

conhecimentos e habilidades bem como dos preconceitos cognitivos e afetivos que 

possam afetar o julgamento clínico. (APA, 2006) 

 A APA (2006) afirma que as decisões clínicas devem ser tomadas em colaboração 

com o paciente, basedas nas melhores evidências relevantes, considerando-se os 

prováveis custos, benefícios, recursos e opções. É o psicólogo que faz o julgamento final 

de um determinado plano de tratamento ou intervenção. Entretanto, o envolvimento ativo 

do paciente é crucial para o sucesso dos serviços psicológicos, que serão mais eficazes na 

medida em que levarem em consideração os problemas específicos do paciente, suas 

forças e personalidade, o seu contexto sociocultural e suas preferências.  

Há diferenças entre os conceitos de práticas baseadas em evidências e tratamentos 

apoiados empiricamente. Estes últimos são intervenções psicológicas que, a partir  do 

tratamento, questionam se este funciona para determindo transtorno ou problema. Já as 

práticas baseadas em evidências abrangem uma gama de atividades clínicas, que a partir 

do paciente, questionam quais as evidências da pesquisa, incluindo resultados de ensaio 

clínicos, são indicados para obtenção do melhor resultado. Dessa forma, inclui os 
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tratamentos empiricamente apoiados, mas não limita o processo de tomada de decisão 

sobre a intervenção a ser utilizada a eles. (APA, 2006) 

O foco apenas nos tratamentos apoiados empiricamente é criticado por estar 

distante da definição da APA (2006) para práticas baseadas em evidências ao 

desconsiderar variáveis do terapeuta e do paciente. A abordagem dos fatores comuns 

afirma que a adoção de uma teoria confiável é apenas um aspecto entre os muitos fatores 

comuns necessários para o comportamento de mudança, a saber : um vínculo emocional 

entre terapeuta e paciente; um ambiente de confiança no qual a terapia se realiza; um 

terapeuta que forneça uma explicação psicológica e cultural para a aflição emocional; 

uma explicação que seja adaptativa e aceita pelo paciente; uma série de procedimentos 

ou rituais que envolvem paciente e terapeuta e que levam o paciente a considerar que algo 

é positivo, útil ou adaptativo. (LASKA; GURMAN; WAMPOLD, 2014) 

As intervenções que ainda não foram estudadas em ensaios controlados não 

podem ser consideradas ineficazes ou eficazes, só podemos afirmar que elas não foram 

testadas até o momento. Contudo, a ciência exige o teste rigoroso das práticas 

psicológicas, tanto das já amplamente utilizadas quanto das práticas inovadoras. Além 

disso, os obstáculos para a realização da pesquisa científica devem ser identificados e 

abordados. (APA, 2006) 

 

1.2 HIERARQUIA DE EVIDÊNCIAS  

 

A capacidade de responder perguntas sobre a eficácia de intervenções varia de 

acordo com o delineamento de pesquisa de modo que alguns delineamentos são 

considerados mais poderosos do que outros. Assim, surgiu o conceito de "hierarquia de 

evidências". A hierarquia fornece uma estrutura para classificar evidências que avaliam 

as intervenções de saúde e indica que estudos devem ser considerados com maior peso 

em uma avaliação onde a mesma questão foi examinada utilizando diferentes tipos de 

delineamentos. A hierarquia é baseada nos níveis de evidência, que agrupa delineamentos 

de estudos de acordo com a sua suscetibilidade a vieses. (AKOBENG, 2005; SHEKELLE 

et al., 1999) 

A hierarquia de evidências apresentada por  SHEKELLE et al. (1999) é descrita 

abaixo, do nível de maior força metodológica e menor risco de viés para o de menor força 

e risco: 
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IA - Evidência de meta-análises de ensaios clínicos controlados randomizados 

IB - Evidência de pelo menos um ensaio controlado randomizado 

IIA - Evidência de pelo menos um estudo controlado não-randomizado 

IIB - Evidência de pelo menos um outro tipo de estudo quase-experimental 

III - Evidência de estudos descritivos não-experimentais, tais como estudos comparativos, 

estudos de correlação e estudos de caso-controle 

IV- Evidência de relatórios de comitês de especialistas, opiniões ou experiências clínicas 

de autoridades respeitadas, ou ambos. 

 

 Akobeng (2005) apresenta um esquema de hierarquia semelhante, incluindo 

revisões sistemáticas com ou sem meta-análises com maior peso no topo da hierarquia e 

outros estudos ao longo da mesma. A hierarquia adotada é descrita abaixo: 

 

I- Revisão sistemática de ensaios controlados randomizados com ou sem meta-análise 

II- Ensaios controlados randomizados  

III- Estudos de coorte 

IV- Estudos de caso-controle 

V- Série de casos 

VI- Relatos de caso 

VII- Opinião 

 

1.3 PRISMA: DIRETRIZES PARA O RELATO DE REVISÕES 
SISTEMÁTICAS E META-ANÁLISES 
 

 Meta-análises e revisões sistemáticas tornaram-se de extrema importância para a 

área da saúde.  Através delas, o conhecimento científico sobre a eficácia de intervenções 

pode ser sintetizado, orientando clínicos com relação à prática clínica e sua eficácia bem 

como sendo consultadas para atualizações na área. Revisão sistemática é uma revisão de 

uma pergunta clara, que utiliza métodos sistemáticos e explícitos na identificação, seleção 

e avaliação crítica de estudos relevantes e na coleta e análise de dados dos estudos que 

são selecionados para compor a revisão. Meta-análise relaciona-se à utilização de técnicas 

estatísticas em uma revisão sistemática para integrar os resultados dos estudos incluídos. 

(LIBERATI et al., 2009) 
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A qualidade dos relatos das revisões sistemáticas e meta-análises varia, limitando 

a avaliação dos pontos fortes e fracos desses estudos. Portanto, o valor de uma revisão 

sistemática depende não só do que foi feito e do que foi encontrado, mas é imprescindível 

considerar a clareza do relato.  (LIBERATI et al., 2009) 

 O PRISMA (Principais Itens para Relatar Revisões Sistemáticas e Meta-análises) 

é um guia para o relato de revisões sistemáticas e meta-análises de ensaios controlados 

randomizados. Consiste em uma atualização da Recomendação QUORUM (Qualidade 

dos Relatos de Meta-análises) (MOHER et al., 1999), que foi desenvolvida em 1996. 

(LIBERATI et al., 2009) 

 O objetivo do PRISMA é ajudar os autores a melhorarem o relato de revisões 

sistemáticas e meta-análises com foco em ensaios clínicos randomizados. No entanto, o 

PRISMA também pode ser usado para embasar relatos de revisões sistemáticas de outros 

tipos de pesquisa de avaliações de intervenções. Os autores alertam que o PRISMA não 

é um instrumento de avaliação da qualidade de revisões sistemáticas, mas pode ser útil 

para a avaliação crítica das revisões publicadas.  (LIBERATI et al., 2009) 

 A recomendação PRISMA é composta por um checklist com 27 itens (ANEXO 

A) e um fluxograma de quatro etapas. Os itens contemplam título, resumo, métodos, 

resultados, discussão e financiamento. Atenção deve ser dada à necessidade de relatar o 

risco de viés encontrado em cada estudo selecionado para a revisão sistemática. O alto 

risco de viés pode comprometer a qualidade metodológica do estudo, ainda que este seja 

um ensaio controlado randomizado e tenha peso maior na hierarquia de evidências.  

 

1.4 DIRETRIZES PARA O RELATO DE ENSAIOS CONTROLADOS 
RANDOMIZADOS 

 

Ensaios controlados randomizados representam o padrão-ouro na avaliação de 

intervenções de saúde, apresentando maior rigor científico ao testar hipóteses. Referem-

se a estudos em que os participantes são aleatoriamente designados para uma de duas (ou 

mais) intervenções clínicas. (AKOBENG, 2005) 

No entanto, podem produzir resultados tendenciosos se não forem concebidos, 

conduzidos e relatados com o devido rigor metodológico. As tentativas de avaliação 

precisa de um ensaio falham, frequentemente, porque muitos autores negligenciam o 

fornecimento de informações completas, claras e transparentes sobre sua metodologia e 

achados. (MOHER et al., 2012) 
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Em 1996, foi desenvolvido o CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 

Trials) (BEGG et al., 1996) na tentativa de consolidar diretrizes para o relato preciso de 

ensaios clínicos. O CONSORT foi revisado pela primeira vez em 2001 (MOHER; 

SCHULZ; ALTMAN, 2002) e sua última revisão, baseada em novas evidências 

metodológicas e na experiência adquirida foi em 2010 (MOHER et al., 2012).  

O CONSORT é composto por um check-list incluindo 25 itens e por um diagrama 

de fluxo. Os itens não englobam recomendações sobre como os ensaios devem ser 

delineados, conduzidos e analisados, mas dizem respeito ao relato do que foi feito e do 

que foi encontrado. Indiretamente,  o CONSORT afeta o delineamento e a conduta, na 

medida em que relatórios transparentes revelarão deficiências no estudo se estas existirem 

e haverá possibilidade de melhora do delineamento e da conduta em ensaios futuros. 

Além disso, o CONSORT é uma boa ferramenta para auxiliar os pesquisadores a delinear 

seus ensaios.  (MOHER et al., 2012)  

Os itens do CONSORT encontram-se no ANEXO B e abrangem os seguintes 

tópicos: título e resumo; introdução; métodos (incluindo delineamento do estudo, 

participantes, intervenções, desfechos, tamanho da amostra, randomização - como foi 

realizada a geração de sequência, a alocação, a implementação e o cegamento e métodos 

estatísticos utilizados para comparar os grupos), resultados, discussão e outras 

informações.  

 

1.5 SELEÇÃO E DELINEAMENTO DE CONDIÇÕES DE CONTROLE PARA 
ENSAIOS CONTROLADOS-RANDOMIZADOS 

 

A eficácia ou ineficácia de uma intervenção é sempre em relação a um grupo 

controle nos ensaios controlados randomizados. Assim, as conclusões dos estudos 

experimentais e, portanto, das evidências que sustentam as práticas baseadas em 

evidências, dependem, inerentemente, do grupo controle. Diferentes condições de 

controle produzem efeitos significativamente diferentes nos resultados dos ensaios. 

(MOHR et al., 2009)  

O uso de condições de controle e a randomização é que asseguram a validade 

interna de um ensaio.  Validade interna refere-se à extensão com que o resultado de um 

ensaio clínico pode ser atribuído à intervenção e não a qualquer explicação alternativa, 

tal como o curso natural do problema estudado. (MOHR et al., 2009) 
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Não apenas a intervenção deveria ser descrita e detalhada nos estudos, mas as 

condições de controle também. É um consenso de que o tratamento deve ser manualizado, 

monitorado e que os clínicos devem ser treinados e supervisionados para que a qualidade 

dos tratamentos seja melhor e que a variabiliadde entre os clínicos seja reduzida. 

Entretanto, esse consenso não é observado nos diferentes grupos do estudo.  Observa-se 

que nas condições de controle de não tratamento, atenção e treatment as usual (TAU – 

tratamento usual) há a falta de monitoramento e protocolos de feedback, além de serem 

definidos com menor rigor do que os grupos de intervenção o são. 

Apesar do grupo controle ideal não ser possível no mundo real, ao realizar um 

ensaio clínico, faz-se necessário definir o grupo controle de forma criteriosa. Como foi 

dito, as condições de controle podem ameaçar a validade interna de um estudo, 

influenciando os resultados, de modo que condições de controle inapropriadas podem 

superestimar os efeitos de determinados tratamentos psicológicos ou subestimar a eficácia 

de tratamentos psicológicos. (MOHR et al., 2009)  

Sabe-se que não receber nenhum tratamento pode afetar os resultados. 

Participantes que não são cegos e sabem que estão recebendo placebo pioram mais do 

que pacientes que não sabem que estão recebendo placebo. Há evidências de que 

participantes alocados na lista de espera tendem a melhorar menos do que pessoas com o 

mesmo transtorno, mas que não participam de ensaios clínicos. (MOHR et al., 2009) 

A lista de espera é considerada por alguns autores como “nocebo”, o oposto de 

“placebo”; um tratamento inerte capaz de causar efeito adverso. (CUIJPERS et al., 2016) 

De acordo com Mohr et al. (2009), a lista de espera pode ser mais eticamente aceitável 

quando o tratamento experimental tem como alvo um problema sem uma indicação de 

tratamento ou quando o estudo enfoca uma população sem riscos imediatos (por exemplo, 

prevenção da depressão). No entanto, pode ser menos eticamente aceitável quando o 

ensaio enfoca transtornos graves para os quais um tratamento eficaz é indicado e está 

disponível. 

Segundo Mohr et al. (2009), as condições de controle podem ser divididas em três 

classes: aquelas em que o tratamento é definido pelo investigador e está em seu controle 

(incluindo componentes específicos, como relaxamento muscular progressivo, e não 

específicos, como atenção e apoio social); aquelas em que o tratamento não é definido 

pelo investigador ou fornecido pelo estudo (por exemplo, TAU); e as condições de 

controle sem tratamento (por exemplo, lista de espera). Os potenciais benefícios e 
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ameaças à validade interna são apresentados pelos autores e estão disponíveis para 

consulta no ANEXO C.  

 

1.6 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS 
 

Como foi abordado, o ensaio controlado randomizado não está livre de vieses. 

Viés ou erro sistemático pode ser definido como qualquer tendenciosidade na coleta, 

análise dos dados, interpretação, publicação ou revisão dos dados capaz de induzir a 

conclusões que não são verdadeiras. (LIBERATI et al., 2009) 

A Cochrane desenvolveu um método para avaliação do risco de viés de ensaios 

clínicos randomizados, que são descritos no ANEXO D. Este método é extremamente útil 

para avaliar a qaualidade metodológica dos estudos e contempla os itens relacionados à 

avaliação de vieses definidos no check list do PRISMA (LIBERATI et al., 2009) para 

elaboração de revisões sistemáticas e meta-análises.  

 

 

1.7 OBJETIVOS 
 

A presente dissertação será apresentada com dois estudos que exemplificarão os 

desafios e barreiras metodológicas encontradas na prática baseada em evidências em 

psicologia. Os objetivos de cada estudo serão detalhados a seguir. 

 

Estudo 1: Building resilience for adversity: a systematic review of interventions in 

non-clinical samples of adults 

Estudo publicado no BMC Psychiatry, 2014, 14:227. Tania Macedo, Livia Wilheim, 

Raquel Gonçalves, Evandro Silva Freire Coutinho, Liliane Vilete, Ivan Figueira, Paula 

Ventura.  

 

O objetivo é revisar sistematicamente os estudos que avaliam a eficácia da 

promoção da resiliência em adultos, onde a intervenção se concentrou na construção da 

resiliência emocional (ou constructos relacionados) para fortalecer o indivíduo contra 

estressores ou situações adversas futuras. 
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Estudo 2: A TCC apresenta efeitos duradouros no tratamento do TEPT? Revisão 

sistemática de estudos avaliando a eficácia do tratamento a longo prazo 

O presente estudo será submetido ao Journal of Consulting and Clinical Psychology. 

Tânia Macedo, Helga Rodrigues, Marllon Barbosa, Evandro Silva Freire Coutinho, Ivan 

Figueira, Paula Ventura. 

 

O objetivo é proceder à revisão sistemática de estudos examinando a eficácia da 

TCC a longo prazo no tratamento do TEPT. 
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2. ESTUDO 1 
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3. ESTUDO 2 
 

A TCC tem efeitos duradouros no tratamento do TEPT após 1 ano de follow-up? 

Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados 

 

Resumo 

 

Meta-análises anteriores falharam em determinar a eficácia da TCC no TEPT à longo 

prazo embora sua eficácia a curto prazo já esteja bem estabelecida. O TEPT é uma doença 

debilitante, grave, frequentemente crônica e incapacitante, comprometendo intensamente 

a qualidade de vida. A eficácia a curto prazo da TCC no tratamento do TEPT está bem 

documentada em diversas meta-análises. O presente estudo tem como objetivo preencher 

a lacuna na literatura sobre eficácia do TEPT em relação à manutenção do efeito 

terapêutico da TCC no tratamento do TEPT após um ano de follow-up através de uma 

revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados. Realizamos buscas eletrônicas em 

quatro grandes bases de dados: ISI - Web of Science, PubMed, PsycInfo e Pilots com 

termos relacionados a TEPT, TCC e follow-up até 10 de julho de 2016. Foram incluídos 

estudos randomizados nos quais a TCC foi comparada com uma condição de controle 

(lista de espera ou cuidado usual) e administrada em adultos com TEPT. Os estudos 

deveriam incluir avaliação no período de follow-up de pelo menos 12 meses. Nossa busca 

identificou 2324 estudos e 8 foram selecionados para esta revisão. A TCC mostrou-se 

eficaz no tratamento do TEPT no período pós-tratamento em todos os oito estudos 

incluídos nesta revisão. A melhora nos sintomas do TEPT foi estatisticamente 

significativa em relação ao grupo controle. Em todos os estudos, a melhora observada no 

grupo de tratamento ou no grupo único (formado pelo grupo de intervenção e pelo grupo 

controle que foi submetido à intervenção após algumas semanas de lista de espera) 

manteve-se no período de follow-up. Entretanto, devido à ausência de grupo controle no 

período de follow-up em seis dos oito estudos incluídos nessa revisão, ainda não há base 

metodológica adequada para afirmarmos que a TCC possui efeitos duradouros no 

tratamento do TEPT. Ao mapear o estado atual da pesquisa de eficácia da TCC no 

tratamento do TEPT a longo prazo, nosso estudo apontou um enorme déficit 

metodológico e a necessidade de resolvermos esse gap na literatura com o 

desenvolvimento de estudos futuros com delineamentos mais robustos e sofisticados. 
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Introdução 

 

O transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) é altamente prevalente, atingindo 

cerca de 6,8% da população geral ao longo da vida. (KESSLER et al., 2005). Trata-se de 

uma doença debilitante, grave, frequentemente crônica e incapacitante, comprometendo 

intensamente a qualidade de vida. Nenhum outro transtorno de ansiedade produz custos 

tão pesados para os sistemas de saúde e econômico de muitos países como o TEPT. 

(PAGOTTO et al., 2015) 

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é a forma de psicoterapia mais 

extensivamente testada. (CUIJPERS et al., 2016) A maioria das diretrizes para tratamento 

do TEPT considera os tratamentos psicológicos com foco no trauma, incluindo a TCC, 

como primeira opção de tratamento e o tratamento farmacológico como adjunto ou 

segunda opção. (CUSACK et al., 2016). 

A eficácia a curto prazo da TCC no tratamento do TEPT está bem documentada 

em diversas meta-análises (BISSON et al., 2007; BISSON JI, ROBERTS NP, ANDREW 

M, COOPER R, 2013; CUSACK et al., 2016; WATTS et al., 2013) Contudo, até onde 

sabemos, nenhuma meta-análise avaliou se os efeitos da TCC no tratamento do TEPT são 

duradouros. O desenvolvimento e a disseminação de tratamentos eficazes e que tenham 

efeitos duradouros ao longo do tempo é imperativo. (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2008) Geralmente, para que os efeitos de um tratamento sejam 

considerados duradouros, faz-se necessário que as mudanças produzidas sejam estáveis 

ao longo do tempo, estendendo-se além do fim do período de intervenção. (HOLLON; 

STEWART; STRUNK, 2006)  

Quanto aos transtornos de ansiedade localizamos apenas uma meta-análise 

avaliando o efeito de psicoterapias a longo prazo. Flückiger, Del Re, Munder, Heer, & 

Wampold (2014) examinaram a eficácia duradoura de psicoterapias baseadas em 

evidências em comparação com tratamento usual no tratamento de ansiedade aguda e 

depressão. Tratamento usual foi definido neste estudo como intervenções declaradas 

pelos autores como “cuidado usual”, “tratamento usual” ou “cuidado padrão”, sem a 

necessidade de envolver intervenções onde os terapeutas são instruídos a evitar técnicas 

específicas e procedimentos que usariam normalmente (como é requerido para que uma 

intervenção seja considerada como “tratamento usual” em muitos estudos). Os resultados 
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não indicaram superioridade das psicoterapias baseadas em evidências para depressão e 

ansiedade aguda em comparação com tratamento usual na avaliação do follow-up. 

Contudo, nessa meta-análise nenhum estudo avaliando TEPT foi incluído. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo preencher a lacuna na literatura sobre 

eficácia do TEPT em relação à manutenção do efeito terapêutico da TCC a longo prazo 

respondendo à pergunta: A terapia cognitivo-comportamental tem efeitos duradouros no 

tratamento do TEPT após 1 ano de follow-up? Para responder essa questão realizamos 

uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados.  

 

 

Metodologia 

 

Busca na literatura 

 

Realizamos buscas eletrônicas em quatro grandes bases de dados: ISI - Web of 

Science, PubMed, PsycInfo e Pilots. Foram combinados os seguintes termos: (PTSD OR 

"stress disorder") AND (cognitive behavio* therap* OR CBT OR behavio* therap* OR 

cognitive therap*) AND ("follow-up" OR followup OR "follow up"). Também 

realizamos buscas manuais nas referências de meta-análises anteriores e dos artigos 

selecionados para o estudo. As buscas foram realizadas até o dia 10 de julho de 2016. Não 

foram utilizados filtros para limitar línguas e anos.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos estudos randomizados nos quais a TCC foi comparada com uma 

condição de controle (lista de espera ou cuidado usual) em adultos com TEPT que 

incluíram a avaliação no período de follow-up de pelo menos 12 meses. Foram incluídos 

apenas estudos em que os sujeitos recrutados preencheram critérios diagnósticos para o 

TEPT de acordo com uma entrevista diagnóstica estruturada. Foram incluídos 

tratamentos em que a reestruturação cognitiva foi um dos principais componentes, 

tratamentos baseados na terapia comportamental, particularmente a terapia de exposição 

e tratamentos que utilizaram a combinação de reestruturação cognitiva e terapia de 

exposição. Foram incluídos estudos que utilizaram o formato individual, grupal e de 

autoajuda (nesse caso, apenas quando os sujeitos tinham o apoio de um profissional).  
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Foram excluídos estudos cujo tratamento ativo utilizou apenas relaxamento 

aplicado ou dessensibilização sistemática, EMDR, terapia interpessoal, terapia 

psicodinâmica, terapia através de realidade virtual bem como estudos em que TCC foi 

combinada com pílula placebo. 

Seguindo as recomendações metodológicas de Cuijpers et al. (2016), que visam 

manter a heterogeneidade tão baixa quanto possível, incluímos como condições de 

controle somente estudos que utilizaram lista de espera e care-as-usual (cuidado usual). 

Cuidado usual foi definido como qualquer tratamento que os pacientes normalmente 

receberiam desde que não fosse considerado um tipo estruturado de psicoterapia. Placebo 

psicológico não foi incluído por ter efeito considerável sobre a depressão e provavelmente 

também sobre os transtornos de ansiedade. (CUIJPERS et al., 2016) Foram excluídos 

estudos com pacientes internados e com adolescentes (menores de 18 anos). Foram 

excluídos livros, capítulos de livro, dissertações e revisões, meta-análises, artigos 

teóricos, estudos controlados não-randomizados, ensaios abertos, estudos de caso e 

estudos com animais. Comorbidades mentais ou somáticas não foram utilizadas como 

critério de exclusão. 

 

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

 

 Avaliamos a qualidade metodológica no período de follow-up dos estudos 

incluídos utilizando dois dos seis critérios do instrumento de avaliação desenvolvido pela 

Cochrane (HIGGINS et al., 2011): desfechos incompletos, relato de desfecho seletivo. 

Além dos critérios definidos pela Cochrane, acrescentamos os seguintes critérios: 

randomização, grupo de comparação, descrição do tratamento (ou referência). Cada 

estudo incluído na revisão foi classificado como "baixo risco" de viés, “alto risco” de viés 

ou "risco pouco claro" de viés em cada um dos critérios utilizados.  

A avaliação da qualidade metodológica não considerou os dados relatados após o 

tratamento, mas baseou-se nos dados relatados no período de follow-up. Realizamos uma 

análise crítica destes estudos de modo que a mesma não foi um critério de exclusão 

mesmo que um determinado estudo tenha sido classificado como “alto risco” de viés. 

Elaboramos figuras para ilustrar o resultado da avaliação utilizando o software Review 

Manager 5 (REVIEW MANAGER (RevMan), 2014).  
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Resultados 

 

Nossa busca identificou 2316 estudos. O fluxograma PRISMA (MOHER et al., 

2009), que descreve o processo de inclusão e as razões para exclusão dos estudos é 

apresentado na Figura 1. Um total de 8 estudos preencheram os critérios de inclusão para 

esta revisão sistemática. 

Os estudos sofreram modificações em seu delineamento a partir do momento em 

que a avaliação do follow-up teve início, de modo que seis dos oito estudos deixaram de 

ter um grupo controle em algum ponto do período de follow-up. Por essa razão, optamos 

por apresentar as características dos estudos selecionados em dois momentos: um 

momento pós-tratamento (Tabela 1) e um momento de follow-up (Tabela 2). 

A TCC mostrou-se eficaz no tratamento do TEPT no período pós-tratamento em 

todos os oito estudos incluídos nesta revisão. A melhora nos sintomas do TEPT foi 

estatisticamente significativa em relação ao grupo controle. Em todos os estudos, a 

melhora observada no grupo de tratamento ou no grupo único (formado pelo grupo de 

intervenção e pelo grupo controle que foi submetido à intervenção após algumas semanas 

de lista de espera) manteve-se no período de follow-up.  

Com relação ao grupo controle, cinco estudos utilizaram lista de espera (Chard, 

2005; E B Foa et al., 1999; Edna B Foa et al., 2005; Knaevelsrud & Maercker, 2010; 

Power et al., 2002). Dois estudos utilizaram tratamento usual (TAU) (Nacasch et al., 

2011; Asukai et al., 2015). Nacasch et al. (2011) definiram TAU como terapia 

psicodinâmica e/ou medicação ou aconselhamento e Asukai et al. (2015) como 

farmacoterapia e aconselhamento de apoio. Um estudo utilizou tratamento breve 

(MUESER et al., 2015), que ofereceu os mesmos componentes de treinamento em 

respiração e psicoeducação do programa de TCC, mas sem a reestruturação cognitiva. 

O número de sessões de tratamento com TCC variou entre nove e dezessete 

sessões na maioria dos estudos. O tempo de cada sessão variou entre 45 a 120 minutos ao 

longo dos estudos.   

Com relação aos componentes da TCC, cinco estudos utilizaram reestruturação 

cognitiva e terapia de exposição (FOA et al., 1999, 2005; KNAEVELSRUD; 

MAERCKER, 2010; MUESER et al., 2015; POWER et al., 2002), dois estudos utilizaram 

apenas terapia de exposição (Asukai et al., 2010; Nacasch et al., 2011) e um estudo 

utilizou terapia do processamento cognitivo (CHARD, 2005). 
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Figura 1 – Fluxograma de Seleção de Estudos 
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 Tabela 1 - Características dos estudos selecionados no momento pós-tratamento        

 

Estudo n - inicial 
n - final 

Idade (média) 
% de mulheres 

Intervenção Grupo 
Controle 

Componentes da TCC Protocolo Instrumento Principais Resultados 

Mueser, 2015 201 (TCC = 
104;  Brief = 

97) 
161 (TCC = 86; 

Brief = 75) 

42.96 ± 10.46 (CBT); 
44.52 ± 11.60 (Brief) 

 
70,2% (CBT); 67% 

(Brief) 

TCC Brief RC 12 a 16 sessões 
60 min  

1x por semana 

CAPS  
Os participantes em ambos 
os programas melhoraram 

os sintomas do TEPT após o 
tratamento. O grupo de 
intervenção melhorou 

significativamente mais do 
que o grupo controle.  

Nacasch, 2011 30 (EP = 15; 
TAU = 15) 

 
26 (EP = 13; 
TAU = 13) 

 34,8 ± 11,4 (EP); 33,7 
± 11,9 (TAU) 

 
7% 

EP TAU EP 9 a 15 sessões de 
90 a 120min 

1x por semana 

PSS-I A gravidade dos sintomas 
TEPT após o tratamento foi 

significativamente menor no 
grupo de intervenção em 

comparação ao grupo 
controle. 

Azukai, 2010  24 (EP = 12; 
TAU = 12) 

24 (EP = 12; 
TAU = 12) 

27.1 ± 5.4 (EP); 31.4 ± 
8.8 

 
 (TAU) 

EP TAU EP 8 a 15 sessões de 
90 min 

1x por semana 

CAPS O grupo de intervenção 
obteve redução 

significativamente maior nos 
sintomas de TEPT do que o 

grupo controle após o 
tratamento. O grupo 

controle também 
apresentou diminuição 

significativa na gravidade 
dos sintomas do TEPT após 

ser submetido ao 
tratamento com  EP.  

Knaevelsrud, 
2010 

 
96 (TCC =49; LE 

= 47) 
 

87 (TCC=41; LE 
= 46) 

34  ± 11.5 (TCC); 36  ± 
9.6 (LE) 

 
84% (TCC); 96% (LE) 

TCC LE RC 
EP 

10 sessões (Via 
internet) de 45min 

2x por semana 

IES-R A gravidade dos sintomas do 
TEPT após o tratamento foi 

significativamente menor no 
grupo de intervenção.  
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Chard et al., 
2005 

71 (TPC = 36; 
LE = 35) 

55 (TPC = 28; 
LE = 27) 

32.77 ±  8.87 
 

100% 

TPC LE CPT 17 sessões de 90 
min (em grupo) e 

9 sessões 
(individuais)  de 60 
min nas primeiras 

9 semanas 
1 x por semana 

CAPS A gravidade dos sintomas do 
TEPT após o tratamento foi 

significativamente menor no 
grupo de intervenção.  

Foa et al., 
2005 

171 (EP/CR = 
74; EP = 79; LE 

=26) 
121 (EP/CR = 

44; EP = 52; LE 
=25) 

31.3 ±  9.8 
 

100% 

EP 
EP + CR 

LE RC 
EP 

9 a 12 sessões 
90 a 120 min 

1x por semana 

PSS-I Os grupos de intervenção 
obtiveram redução 

significativa nos sintomas do 
TEPT após o tratamento em 
relação ao grupo controle.  

Power et al., 
2002 

105 (EMDR = 
39, EP + RC = 
37; LE = 29)  

72 (EMDR = 27, 
EP + RC = 21; 

LE = 24)  

38.6 ± 11. 8 (EMDR); 
43.2 ±  11.0 (EP+RC); 

36.5 ±  11.6 (LE) 

E+CR 
EMDR 

LE RC 
EP 

10 sessões 
90 min 

1 x por semana 

CAPS Houve reduções 
significativas nos sintomas 
de TEPT após o tratamento 
no grupo de intervenção, 

mas nenhuma alteração no 
grupo controle.  Ambos os 

tratamentos foram eficazes 
em relação ao grupo 

controle.   

Foa et al., 
1999 

96  
79 (EP = 23; SIT 
= 19, EP + SIT = 

22; LE = 15) 

34.9 ± 10.6 
 

100% 

EP 
SIT 

EP + SIT 

LE RC 
EP 
SIT 

9 sessões 
2x por semana 

PSS-I Houve redução significativa 
na gravidade dos sintomas 

do TEPT nos grupos de 
intervenção em relação à 

lista de espera. Os grupos de 
intervenção não diferiram 
significativamente entre si.  

 

 

Legenda:   n - final = tamanho da amostra no período de pós-tratamento; Brief = Tratamento Breve; EP = Exposição prolongada; RC = Reestruturação 
Cognitiva; CPT = Terapia do processamento Cognitivo; TAU = Terapia usual; LE = Lista de espera; EMDR = Dessensibilização e Reprocessamento por 
Movimentos Oculares; SIT = Treinamento de Inoculação do Estresse; 
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Tabela 2 – Características dos estudos selecionados no momento de follow-up. 
 

Estudo n - início do follow-up 
n - final do follow-up 

Tempo de follow-up Grupo Controle no período de follow-up Principais Resultados 

Mueser, 2015  
161 (TCC = 86; Brief = 75) 
156 (TCC = 83; Brief = 73) 

 

12 meses Sim  
(Brief) 

 
A melhora significativa de sintomas de TEPT do grupo de intervenção 

em relação ao grupo controle observada no período de pós-tratamento 
manteve-se no follow-up.  

Nacasch, 2011  
26 (EP = 13; TAU = 13) 
22 (EP =13; TAU = 9) 

12 meses Sim  
(TAU) 

Houve mudança significativa do pré-tratamento ao follow-up de um ano 
no grupo de intervenção, mas não no grupo de  controle.  

Azukai, 2010  24 (EP = 12; TAU = 12) 
19 (EP + TAU que recebeu a 
intervenção a partir da 10ª 

semana) 

12 meses Não 
(Grupo único formado pela intervenção + 
grupo controle que recebeu a intervenção 

a partir da 10ª semana) 

A redução significativa nos sintomas de TEPT observada no grupo de 
intervenção (e no grupo controle que recebeu a intervenção) após o 

tratamento também foi observada no grupo único construído no 
período de follow-up. 

Knaevelsrud, 2010  
87 (TCC=41; LE = 46) 

 
34 (TCC) 

18 meses Não As reduções significativas nos sintomas de TEPT no grupo de 
intervenção após o tratamento  foram mantidas no follow-up.   
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Chard et al., 2005 55 (TPC = 28; LE = 27) 
27 (TPC + LE que recebeu a 
intervenção a partir da 17ª 

semana) 

12 meses Não As reduções significativas nos sintomas de TEPT no grupo de 
intervenção após o tratamento foram mantidas no follow-up.   

Foa et al., 2005 121 (EP/CR = 44; EP = 52; LE 
=25) 

53 (EP/CR = 25; EP = 28) 

12 meses Não A redução significativa nos sintomas do TEPT após o tratamento em 
relação ao grupo controle foram mantidas no follow-up.  

Power et al., 2002 72 (EMDR = 27, EP + RC = 21; LE 
= 24)  

39 (EMDR = 22, EP + RC = 17) 

15 meses Não As reduções significativas nos sintomas de TEPT após o tratamento nos 
grupos de intervenção foram mantidas no follow-up.  

Foa et al., 1999 79 (EP = 23; SIT = 19, EP + SIT = 
22; LE = 15) 

46 (EP = 16; SIT = 14, EP + SIT = 
16) 

12 meses Não As reduções significativas nos sintomas de TEPT após o tratamento nos 
grupos de intervenção foram mantidas no follow-up.  
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Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

 

A avaliação da qualidade metodológica está ilustrada nas figuras 2 e 3. 

Consideramos apenas o período de pelo menos 12 meses de follow-up para realizar 

avaliação.  

Seis dos oito estudos deixam de ser randomizados no período de follow-up. Dessa 

forma, alguns critérios de avaliação utilizados pela Cochrane para avaliação de ensaios 

controlados randomizados foram excluídos ou modificados. Apenas dois (CHARD, 

2005)dos oito estudos ainda mantiveram a randomização no período de follow-up e 

apresentavam grupo controle. Todos os estudos apresentaram perda nos dados de 

desfecho na avaliação do follow-up. Somente um estudo (MUESER et al., 2015) não 

apresentou falhas no relado dos dados de desfecho. Todos os estudos ofereceram boa 

descrição do tratamento ou disponibilizaram as referências do mesmo.  

 

Figura 2 Resumo do risco de viéses: julgamento dos autores sobre cada item de risco de 

viés para cada estudo incluído. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

Figura 3 Gráfico de risco de vieses: julgamento dos autores sobre cada item de risco de 

viés apresentados como porcentagem em todos os estudos incluídos. 

 

 

 

Discussão 

 

Até onde sabemos esta é a primeira revisão sistemática com o objetivo de 

investigar através de ensaios controlados randomizados os efeitos duradouros da TCC no 

tratamento do TEPT. Na tentativa de estudarmos os efeitos específicos da TCC, mantendo 

a heterogeneidade tão baixa quanto possível, foram incluídos apenas dois tipos de grupo 

controle: lista de espera e tratamento usual. A TCC mostrou-se eficaz no tratamento do 

TEPT em todos os oito estudos incluídos nesta revisão e a melhora nos sintomas do TEPT 

foi estatisticamente significativa logo após o tratamento. Segundo o que é relatado nos 

estudos, a melhora manteve-se no período de follow-up. Entretanto, devido à ausência de 

grupo controle no período de follow-up em seis dos oito estudos incluídos nessa revisão, 

ainda não há base metodológica adequada para afirmarmos que a TCC possui efeitos 

duradouros no tratamento do TEPT. Ou seja, há evidências de manutenção dos efeitos 

terapêuticos da TCC após um ano de tratamento, mas essas evidências não são 

conclusivas. 

Meta-análises anteriores falharam em determinar a eficácia da TCC no TEPT à 

longo prazo embora sua eficácia à curto prazo já esteja bem estabelecida. Bradley et al., 

(2005), em uma meta-análise que investigou a eficácia de psicoterapias no tratamento do 

TEPT, identificaram apenas 2 estudos com follow-up de 12 meses entre os 10 

selecionados. E mesmo entre os estudos que informaram dados de 6 a 12 meses, nenhum 

relatou a proporção de participantes que mantiveram a melhora. Segundo os autores, isso 

pode levar à falsa impressão de que os participantes que remitiram espontaneamente ou 
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buscaram outras formas de tratamento são indicadores de sucesso da intervenção. Outro 

equívoco pode ser relacionado à acreditar que participantes que, inicialmente, 

apresentaram melhora ou recuperação, não experimentaram posterior retorno dos 

sintomas. Uma recente meta-análise investigando a eficácia de tratamentos psicológicos 

para o TEPT (CUSACK et al., 2016), que incluiu 31 estudos em sua análise, não informou 

dados referentes à eficácia das terapias à longo prazo. Os resultados indicaram que vários 

tratamentos psicológicos têm evidências de eficácia de força moderada pelo menos. Os 

tamanhos de efeito para os sintomas de TEPT foram grandes para a terapia baseada em 

exposição, terapia do processamento cognitivo, reestruturação cognitiva, terapias que 

englobavam tanto técnicas cognitivas quanto comportamentais, terapia de exposição 

narrativa e EMDR. Apesar de terem incluído somente estudos que investigavam follow-

up a partir de quatro semanas, dados sobre a manutenção dos ganhos alcançados após o 

tratamento não foram relatados e discutidos. Em outra meta-análise (SIJBRANDIJ; 

KUNOVSKI; CUIJPERS, 2016) que investigou a eficácia da TCC no tratamento do 

TEPT incluindo apenas intervenções realizadas através da internet, poucos estudos 

incluídos informaram dados de follow-up. Dessa forma, só foi possível fazer a análise 

baseada nos dados referentes ao pós-tratamento. O estudo de Sijbrandji et al (2016) 

apontou em suas limitações a impossibilidade de levantar conclusões acerca da eficácia 

da TCC através da internet no tratamento do TEPT à longo prazo. 

Ao analisarmos o período de doze meses de follow-up nos estudos incluídos em 

nossa revisão, verificamos que há grande perda de sujeitos na análise. Desse modo, não 

podemos afirmar se o resultado dos estudos seria diferente caso os dados de desfecho dos 

participantes que não foram avaliados fossem analisados. Ademais, em seis dos oito 

estudos, as análises só consideraram o grupo de intervenção visto que, por questões éticas, 

o grupo controle recebeu o tratamento algumas semanas após a lista de espera ou 

tratamento usual. Assim, fica impossível comparar os efeitos à longo prazo do grupo de 

intervenção com o grupo controle, inviabilizando uma conclusão mais precisa.  

Apesar do grupo controle ideal não ser possível no mundo real, ao realizar um 

ensaio clínico, faz-se necessário definir o grupo controle de forma criteriosa. As 

condições de controle podem ameaçar a validade interna de um estudo, influenciando os 

resultados, de modo que condições de controle inapropriadas podem superestimar os 

efeitos de determinados tratamentos psicológicos ou subestimar a eficácia de tratamentos 

psicológicos. (MOHR et al., 2009) Cinco dos oito estudos utilizaram lista de espera como 

grupo controle. Há um pressuposto de que a ausência de tratamento é equivalente à 
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ausência de efeito. Há evidências de que participantes alocados na lista de espera tendem 

a melhorar menos do que pessoas com o mesmo transtorno, mas que não participam de 

ensaios clínicos. A lista de espera é considerada por alguns autores como “nocebo” (o 

oposto de “placebo”; um tratamento inerte capaz de causar efeito adverso). (CUIJPERS 

et al., 2016) De acordo com Mohr et al. (2009), a lista de espera pode ser mais eticamente 

aceitável quando o tratamento experimental tem como alvo um problema sem uma 

indicação de tratamento ou quando o estudo enfoca uma população sem riscos imediatos 

(por exemplo, prevenção da depressão). No entanto, pode ser menos eticamente aceitável 

quando o ensaio enfoca transtornos graves para os quais um tratamento eficaz é indicado 

e está disponível. 

Somente um estudo (Foa et al., 2005) informa a taxa de recaída após a intervenção. 

Dado que o TEPT é um transtorno crônico e de longa duração (PAGOTTO et al., 2015), 

os estudos deveriam incluir um follow-up mais longo (pelo menos maior do que 12 meses) 

bem como o relato de informações sobre taxa de recaída após a intervenção. Assim, os 

reais efeitos ao longo do tempo bem como o custo-benefício das intervenções poderiam 

ser melhor avaliados. Não existem ainda dados de literatura sobre recaída e recorrência 

do TEPT após a psicoterapia. Na depressão, há alguns dados preliminares avaliando e 

discutindo recaída  e recorrência do transtorno. (BESHAI et al., 2011; JARRETT; 

KUYKEN; DOBSON, 2015) Beshai et al. (2011), afirmam que somente um follow-up de 

5 a 10 anos poderia descartar se os efeitos observados após a psicoterapia para depressão 

são em virtude de um efeito de tempo apenas.  

Apesar do curso crônico do TEPT, um elevado percentual de pacientes apresenta 

remissão espontânea do transtorno mesmo sem tratamento. Em uma meta-análise que 

incluiu 42 estudos com um total de 81.642 participantes, a taxa de remissão espontânea 

do TEPT foi de 44% no follow-up avaliado (40 meses). (MORINA et al., 2014) Os autores 

apontam que pesquisas futuras sobre remissão no TEPT deveriam avaliar diferentes 

fatores em potencial que possam explicar a ampla variabilidade na remissão do TEPT, tal 

como apoio social, que tem demonstrado impacto no desenvolvimento do TEPT e pode 

ser relevante para superá-lo. O aumento do conhecimento sobre esses fatores pode ajudar 

a melhorar as intervenções para prevenção e tratamento do TEPT.  

Estudos futuros deveriam dar atenção especial não apenas à randomização, mas à 

escolha do grupo controle adequado dependendo do tipo de pergunta realizada. Após a 

escolha do grupo controle, deve-se levar em consideração a minimização das 

desvantagens da condição escolhida, já que a condição ideal não existe. As 
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recomendações de Mohr et al. (2009)  são extremamente valiosas para orientar essa 

escolha. A lista de espera não seria indicada para avaliar intervenções cognitivo-

comportamentais para o tratamento do TEPT, já que ela seria potencialmente útil apenas 

para primeiras avaliações de novas intervenções e a eficácia da TCC no tratamento do 

TEPT, pelo menos a curto prazo, já é bem estabelecida.  Na escolha de condições de 

controle com componentes de tratamento específicos, deve-se garantir que todos os 

tratamentos tenham manuais, especificidade de prescrição, fidelidade a procedimentos e 

protocolos e supervisão equivalentes. Deve-se ter também rigor equivalente na seleção 

dos clínicos para cada grupo do estudo, acompanhamento dos mesmos e tamanhos de 

amostras adequados para detectar tamanhos de efeito significativos. Com relação à 

escolha do grupo controle com componentes de tratamento não específicos, deve -se 

descrever de forma clara os fatores não específicos a serem controlados e os manuais de 

tratamento devem ter níveis iguais de especificidade. A seleção criteriosa do clínico para 

todos os grupos do tratamento também deve ocorrer e o tamanho da amostra deve ser 

calculado adequadamente. No caso de condições de controle baseadas em tratamentos 

fornecidos fora do estudo, fica mais difícil controlar as fontes de variância (como o 

tratamento e conhecimentos e habilidades clínicas) que podem ameçar a validade interna 

do estudo. Pode-se tentar, nesse caso, padronizar procedimentos entre as formas de 

tratamento que possam contribuir para a variância indesejada, identificar os pacientes em 

TAU e educar os clínicos de  TAU sobre diretrizes de cuidados. De forma alternativa, 

pode-se monitorar esses fatores de variância e controlá-los estatisticamente.  

As avaliações no período de follow-up deveriam incluir o grupo-controle pelo 

maior tempo eticamente possível bem como as perdas de sujeitos ao longo do estudo 

deveriam ser minimizadas para medirmos a real manutenção dos ganhos da TCC à longo 

prazo.  

É imprescindível levarmos em consideração se um tratamento tem sua eficácia 

sustentada ao longo do tempo. Um tratamento que produz uma resposta inicial ou apenas 

uma resposta em torno de três a seis meses após o seu término, pode ou não ser 

considerado eficaz. (BRADLEY et al., 2005) Ao mapear o estado atual da pesquisa de 

eficácia da TCC no tratamento do TEPT a longo prazo, nosso estudo, apesar de ter 

encontrado alguma evidência de eficácia da TCC, apontou um enorme déficit 

metodológico e a necessidade de resolvermos esse gap na literatura com o 

desenvolvimento de estudos futuros com delineamentos mais robustos e sofisticados. 
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Desse modo, podemos avançar no desenvolvimento de tratamentos e estratégias mais 

eficazes e duradouras.  
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4. CONCLUSÕES 
 

A presente dissertação realizou uma trajetória que foi da construção da resiliência 

frente a eventos potencialmente traumáticos à manutenção a longo prazo dos ganhos 

terapêuticos alcançados após o tratamento para o TEPT. Tratamentos eficazes para 

transtornos crônicos quando a prevenção e o processo de resiliência não tiveram sucesso 

são imperativos. O terapeuta cognitivo-comportamental, ao andar de mãos dadas com a 

ciência, como terapeuta que repensa a sua prática e importa-se com a real efetividade 

clínica da mesma e seu impacto na vida dos pacientes, tem a possibilidade de investigá-

la e testá-la com o menor risco de viés possível, elaborando alternativas e estratégias 

quando o resultado de sua pesquisa não é o que gostaria de ter encontrado no mundo ideal. 

Como pesquisador, há de se ter um olhar amplo e profundo, que não se satisfaz apenas 

em constatar a significância estatística indicando eficácia de uma determinada 

intervenção, mas em esmiuçar todas as variáveis envolvidas para interpretar os resultados. 

Para tanto, nada melhor do que considerar os desafios metodológicos da prática baseada 

em evidências, estudá-los para analisar seus desfechos em conjunto com sua expertise 

clínica, sem receio de relatar efeitos adversos que podem ser encontrados em qualquer 

intervenção. Cada vez mais buscam-se evitar os vieses de publicação, com a necessidade 

de registro de protocolos de ensaios clínicos e de meta-análises e revisões sistemáticas 
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antes de serem realizados. A coragem de fomentar pesquisas preocupadas com 

efetividade clínica tem a possibilidade de contribuir enormemente para a ciência, mas, 

sobretudo, com aqueles que estão ou passarão por algum tipo de sofrimento psíquico 

crônico e debilitante.  

Os dois estudos que compõem a presente dissertação exemplificam os grandes 

desafios metodológicos enfrentados na pesquisa da prática baseada em evidências. Nos 

dois estudos, há um gap metodológico apontando para a necessidade de estudos futuros 

com delineamentos mais robustos e rigorosos.  

Com relação ao primeiro estudo, há a necessidade de mais ensaios controlados 

randomizados. Além disso, a falta de padronização na operacionalização do conceito de 

resiliência reflete-se na diversidade de escalas utilizadas, de modo que os estudos 

apresentam elevada heterogeneidade entre si, levando à dificuldade de realizar meta-

análises.  Há, assim, a necessidade de unificação do conceito para que a avaliação da 

eficácia das intervenções seja mais objetiva e conclusiva.  

O segundo estudo possui apenas ensaios controlados randomizados, o que 

denotaria maior peso na escala de evidências. Entretanto, a qualidade metodológica foi 

extremamente prejudicada no desfecho analisado (o período de follow-up). Os estudos 

deixaram de ser considerados randomizados devido à falta de comparação com um grupo 

controle em seis dos oito estudos no período de follow-up de pelo menos 12 meses.  

Apesar do grupo controle ideal não ser possível no mundo real, ao realizar um ensaio 

clínico, faz-se necessário definir o grupo controle de forma criteriosa, minimizando ao 

máximo as ameaças à validade interna do estudo. Dando atenção às questões éticas, a lista 

de espera não deveria ser utilizada no caso do tratamento do TEPT.  

Outro ponto que merece atenção é a qualidade do relato dos estudos selecionados 

para as duas revisões. No primeiro estudo, a análise da qualidade metodológica dos 

ensaios selecionados foi extremamente prejudicada pela má qualidade no relato dos 

estudos. Entre os ensaios clínicos randomizados, a informação sobre cinco dos sete itens 

de qualidade estava em falta em mais da metade dos estudos. No segundo estudo, apenas 

um ensaio selecionado não apresentou falhas no relado dos dados de desfecho. 

A avaliação mais longa no período de follow-up é de vital importância tanto para 

o estudo avaliando as intervenções para promover resiliência quanto para o estudo que 

avaliou a eficácia da TCC a longo prazo.  No primeiro estudo, a avaliação da manutenção 

da resiliência adquirida após a intervenção é imprescindível, já que há a necessidade de 
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que uma situação adversa ocorra e que a qualidade da adaptação seja boa para que o 

indivíduo seja considerado resiliente.  

Com relação ao segundo estudo, tendo em vista que o TEPT é um transtorno 

crônico e de longa duração, os estudos deveriam incluir um follow-up mais longo bem 

como o relato de informações sobre taxa de recaída após a intervenção. Assim, os reais 

efeitos ao longo do tempo, tanto na promoção da resiliência como no tratamento do TEPT, 

bem como o custo-benefício das intervenções poderiam ser melhor avaliados. 

O compromisso científico com o impacto das intervenções, tanto em amostras 

clínicas (por exemplo, no caso de indivíduos com TEPT) como em amostras não clínicas 

(como no caso do fortaleciomento de indivíduos saudáveis para situações adversas 

futuras) deve ser constantemente reafirmado através de mais estudos rigorosos na área.  
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ANEXO A - ITENS DO CHECKLIST A SEREM INCLUÍDOS NO RELATO DE REVISÃO SISTEMÁTICA OU META-ANÁLISE 
 

Seção/tópico N. Item do checklist Relatado na 
página nº 

TÍTULO  

Título 1 Identifique o artigo como uma revisão sistemática, meta-análise, ou ambos.  
RESUMO  

Resumo 
estruturado 

2 Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicável: referencial teórico; objetivos; fonte de 
dados; critérios de elegibilidade; participantes e intervenções; avaliação do estudo e síntese dos 
métodos; resultados; limitações; conclusões e implicações dos achados principais; número de 
registro da revisão sistemática. 

 

INTRODUÇÃO  

Racional 3 Descreva a justificativa da revisão no contexto do que já é conhecido.  

Objetivos 4 Apresente uma afirmação explícita sobre as questões abordadas com referência a participantes, 
intervenções, comparações, resultados e delineamento de estudo (PICOS). 

 

MÉTODOS  

Protocolo e 
registro 

5 Indique se existe um protocolo de revisão, se e onde pode ser acessado (ex. endereço eletrônico), e, 
se disponível, forneça informações sobre o registro da revisão, incluindo o número de registro. 

 

Critérios de 
elegibilidade 

6 Especifique características do estudo (ex. PICOS, extensão do seguimento) e características dos 
relatos (ex. anos considerados, idioma, se é publicado) usadas como critérios de elegibilidade, 
apresentando justificativa. 

 

Fontes de 
informação 

7 Descreva todas as fontes de informação na busca (ex. base de dados com datas de cobertura, contato 
com autores para identificação de estudos adicionais) e data da última busca. 
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Busca 8 Apresente a estratégia completa de busca eletrônica para pelo menos uma base de dados, incluindo 
os limites utilizados, de forma que possa ser repetida. 

 

Seleção dos 
estudos 

9 Apresente o processo de seleção dos estudos (isto é, busca, elegibilidade, os incluídos na revisão 
sistemática, e, se aplicável, os incluídos na meta-análise). 

 

Processo de coleta 
de dados 

10 Descreva o método de extração de dados dos artigos (ex. formas para piloto, independente, em 
duplicata) e todos os processos para obtenção e confirmação de dados dos pesquisadores. 

 

Lista dos dados  11 Liste e defina todas as variáveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer 
referências ou simplificações realizadas. 

 

Risco de viés em 
cada estudo 

12 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificação 
se foi feito durante o estudo ou no nível de resultados), e como esta informação foi usada na análise 
de dados. 

 

Medidas de 
sumarização 

13 Defina as principais medidas de sumarização dos resultados (ex. risco relativo, diferença média).  

Síntese dos 
resultados 

14 Descreva os métodos de análise dos dados e combinação de resultados dos estudos, se realizados, 
incluindo medidas de consistência (por exemplo, I2) para cada meta-análise. 

 

Risco de viés entre 
estudos 

15 Especifique qualquer avaliação do risco de viés que possa influenciar a evidência cumulativa (ex. 
viés de publicação, relato seletivo nos estudos). 

 

Análises 
adicionais 

16 Descreva métodos de análise adicional (ex. análise de sensibilidade ou análise de subgrupos, 
metarregressão), se realizados, indicando quais foram pré-especificados. 

 

RESULTADOS  

Seleção de estudos 17 Apresente números dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluídos na revisão, 
razões para exclusão em cada estágio, preferencialmente por meio de gráfico de fluxo. 

 

Características 
dos estudos 

18 Para cada estudo, apresente características para extração dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, 
período de acompanhamento) e apresente as citações. 

 

Risco de viés em 
cada estudo  

19 Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponível, alguma avaliação em 
resultados (ver item 12). 
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Resultados de 
estudos 
individuais 

20 Para todos os resultados considerados (benefícios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumário 
simples de dados para cada grupo de intervenção e (b) efeitos estimados e intervalos de confiança, 
preferencialmente por meio de gráficos de floresta. 

 

Síntese dos 
resultados 

21 Apresente resultados para cada meta-análise feita, incluindo intervalos de confiança e medidas de 
consistência. 

 

Risco de viés entre 
estudos 

22 Apresente resultados da avaliação de risco de viés entre os estudos (ver item 15).  

Análises 
adicionais 

23 Apresente resultados de análises adicionais, se realizadas (ex. análise de sensibilidade ou subgrupos, 
metarregressão [ver item 16]). 

 

DISCUSSÃO  

Sumário da 
evidência  

24 Sumarize os resultados principais, incluindo a força de evidência para cada resultado; considere sua 
relevância para grupos-chave (ex. profissionais da saúde, usuários e formuladores de políticas). 

 

Limitações 25 Discuta limitações no nível dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nível da revisão (ex. 
obtenção incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato). 

 

Conclusões 26 Apresente a interpretação geral dos resultados no contexto de outras evidências e implicações para 
futuras pesquisas. 

 

FINANCIAMENTO  

Financiamento 27 Descreva fontes de financiamento para a revisão sistemática e outros suportes (ex.: suprimento de 
dados), papel dos financiadores na revisão sistemática. 
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ANEXO B - LISTA DE INFORMAÇÕES CONSORT 2010 PARA INCLUIR NO RELATO DE UM ESTUDO RANDOMIZADO  

Fonte: www.consort-statement.org. 

 

 

Seção/Tópico Item 
No 

Itens da Lista Relatado 
na pg No 

Título e Resumo 
 1a Identificar no título como um estudo clínico randomizado  

1b Resumo estruturado de um delineamento de estudo, métodos, resultados e conclusões para orientação 
específica, consulte CONSORT para resumos  

 

Introdução 
Fundamentação 
e objetivos 

2a Fundamentação científica e explicação do raciocínio   
2b Objetivos específicos ou hipóteses  

Métodos 
Delineamento do 
estudo 

3a Descrição do estudo clínico (como paralelo, fatorial) incluindo a taxa de alocação   
3b Alterações importantes nos métodos após ter iniciado o estudo clínico (como critérios de 

elegibilidade), com as razões  
 

Participantes 4a Critérios de elegibilidade para participantes  
4b Informações e locais de onde foram coletados os dados   

Intervenções 5 As intervenções de cada grupo com detalhes suficientes que permitam a replicação, incluindo como e 
quando eles foram realmente administrados  

 

Desfechos 6a Medidas completamente pré-especificadas definidas de desfechos primários e secundários, incluindo 
como e quando elas foram avaliadas  

 

6b Quaisquer alterações nos desfechos após o estudo clínico ter sido iniciado, com as razões   
7a Como foi determinado o tamanho da amostra  
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Tamanho da 
amostra 

7b Quando aplicável, deve haver uma explicação de qualquer análise de interim e diretrizes de 
encerramento  

 

Randomização:    
 Sequência 

geração 
8a Método utilizado para geração de sequência randomizada de alocação   
8b Tipos de randomização, detalhes de qualquer restrição (tais como randomização por blocos e 

tamanho do bloco) 
 

 Alocação 
mecanismo 
de 
ocultação 

9 Mecanismo utilizado para implementar a sequência de alocação randomizada (como recipientes 
numerados sequencialmente), descrevendo os passos seguidos para a ocultação da sequência até as 
intervenções serem atribuídas 

 

 
Implementação 

10 Quem gerou a sequência de alocação randomizada, quem inscreveu os participantes e quem atribuiu 
as intervenções aos participantes  

 

Cegamento 11a Se realizado, quem foi cegado após as intervenções serem atribuídas (ex. Participantes, cuidadores, 
assessores de resultado) e como  

 

11b Se relevante, descrever a semelhança das intervenções   
Métodos 
estatísticos 

12a Métodos estatísticos utilizados para comparar os grupos para desfechos primários e secundários   
12b Métodos para análises adicionais, como análises de subgrupo e análises ajustadas   

Resultados 
Fluxo de 
participantes (é 
fortemente 
recomendado a 
utilização de um 
diagrama) 

13a Para cada grupo, o número de participantes que foram randomicamente atribuídos, que receberam o 
tratamento pretendido e que foram analisados para o desfecho primário  

 

13b Para cada grupo, perdas e exclusões após a randomização, junto com as razões   

Recrutamento 14a Definição das datas de recrutamento e períodos de acompanhamento   
14b Dizer os motivos de o estudo ter sido finalizado ou interrompido  

Dados de Base 15 Tabela apresentando os dados de base demográficos e características clínicas de cada grupo   
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Números 
analisados 

16 Para cada grupo, número de participantes (denominador) incluídos em cada análise e se a análise foi 
realizada pela atribuição original dos grupos  

 

Desfechos e 
estimativa 

17a Para cada desfecho primário e secundário, resultados de cada grupo e o tamanho efetivo estimado e 
sua precisão (como intervalo de confiança de 95%) 

 

17b Para desfechos binários, é recomendada a apresentação de ambos os tamanhos de efeito, absolutos e 
relativos  

 

Análises 
auxiliares 

18 Resultados de quaisquer análises realizadas, incluindo análises de subgrupos e análises ajustadas, 
distinguindo-se as pré-especificadas das exploratórias  

 

Danos 19 Todos os importantes danos ou efeitos indesejados em cada grupo (observar a orientação específica 
CONSORT para danos) 

 

Discussão 
Limitações 20 Limitações do estudo clínico, abordando as fontes dos potenciais vieses, imprecisão, e, se relevante, 

relevância das análises  
 

Generalização 21 Generalização (validade externa, aplicabilidade) dos achados do estudo clínico   
Interpretação 22 Interpretação consistente dos resultados, balanço dos benefícios e danos, considerando outras 

evidências relevantes  
 

Outras informações  

Registro 23 Número de inscrição e nome do estudo clínico registrado   
Protocolo 24 Onde o protocolo completo do estudo clínico pode ser acessado, se disponível  
Fomento 25 Fontes de financiamento e outros apoios (como abastecimento de drogas), papel dos financiadores   
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ANEXO C - POTENCIAIS BENEFÍCIOS E AMEAÇAS À VALIDADE INTERNA PARA CADA CONDIÇÃO DE CONTROLE  
Fonte: (MOHR et al., 2009) 

 

Condições de 
comparação 

Usos e Vantagens Possíveis desvantagens Sugestões para implementação 

As condições de controle compreendem o tratamento definido pelo estudo 

Controle com 
componentes 
de tratamento 
específicos 

 
 Mais útil para 

compreender 
mecanismos 
específicos; 

 Condição de 
controle mais 
confiável para os 
participantes; 

 Como o controle 
é um tratamento 
confiável, há 
menor 
probabilidade de 
problemas éticos. 

 
• Vulnerabilidade à falha de equilíbrio 
nos procedimentos de fidelidade ao 
tratamento; 
• Vulnerabilidade à falha de equilíbrio na 
seleçãodo clínico e fidelidade.• Os 
componentes específicos do tratamento 
podem produzir efeitos substanciais, 
exigindo grandes amostras ou 
aumentando o risco de erro de tipo I 
(Rejeição de intervenções valiosas) em 
ensaios controlados randomizados. 

 
• Garantir que os tratamentos tenham níveis equivalentes de 
manualização e especificidade prescritiva, fidelidade equivalente 
de procedimentos e protocolos equivalentes de feedback / 
supervisão; 
• Rigor equivalente nos procedimentos de seleção do clínico, 
fidelidade clínica equivalente, clínicos em todos os grupos do 
tratamento, acompanhamento de fidelidade clínica e expectativas 
de resultado; 
• Tamanhos de amostras adequados para detectar potenciais 
tamanhos de efeitos significativos. 
 

Controle com 
componentes 
de tratamento 
não 
específicos  
 

 
 Potencialmente 

útil para 
mecanismos de 
compreensão e 
para testar efeitos 

 
 Os fatores não específicos presentes no 

tratamento controle que se pretende 
controlar  não são frequentemente 
definidos de forma clara; 

 
 Os fatores não específicos a serem controlados devem ser 

claramente identificados com base no tratamento experimental, 
teoria e hipóteses; 

 A monitorização da fidelidade pode ser conseguida se os 
manuais de tratamento tiverem níveis iguais de especificidade 
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de fatores 
específicos 
hipotetizados 
como 
benéficos 

 Vulnerabilidade à falha de equilíbrio 
nos procedimentos de fidelidade ao 
tratamento. As intervenções não 
específicas muitas vezes proíbem ações 
clínicas específicas, mas não 
prescrevem claramente as ações 
clínicas. Assim, os tratamentos 
inespecíficos são muitas vezes mal 
definidos, a  é monitorada apenas em 
termos do que não é realizado, mas não 
em termos do que é realizado; 

 
 Vulnerabilidade à falha de equilíbrio na 

seleção do clínico e na fidelidade. 
Efeitos potenciais da diminuição das 
expectativas de resultado clínico em 
tratamentos de controle não-
específicos; 

 
 Podem produzir efeitos substanciais, 

necessitando assim de grandes 
tamanhos de amostra ou aumentando o 
risco de erro de tipo I (rejeição de 
intervenções valiosas) em ensaios 
controlados randomizados. 
 

prescritiva, equivalente monitoramento dos comportamentos 
clínicos prescritos e qualidade equivalente da supervisão do 
clínico; 

 Assegurar equivalência nos procedimentos de seleção do 
clínico e níveis equivalentes de entusiasmo clínico pelo 
tratamento. Avaliar as expectativas de resultado clínico; 

 Usar tamanhos de amostra adequados. 

Controle 
baseado em 
tratamentos 
fornecidos 

 
• Tendo em vista  
que o TAU é 
representativo, o 

 
• A TAU pode incluir muitas fontes de 
variância (por exemplo, tratamento, 
identificação, conhecimentos e 

 
• Padronizar procedimentos entre as formas de tratamento que 
possam contribuir para a variância indesejada. Identificar os 
pacientes em TAU, educar os clínicos de  TAU sobre diretrizes 
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fora do estudo 
(por exemplo, 
TAU) 

TAU pode ser uma 
boa maneira de 
avaliar se um 
tratamento oferece 
uma melhora em 
relação à prática 
atual. 

habilidades clínicas, procedimentos de 
acompanhamento) que potencialmente 
ameaçam a validade interna e diminuem 
a capacidade de interpretar os resultados; 
•Na medida em que as práticas de TAU 
variam, pode ser difícil saber se os 
resultados se generalizam para um 
determinado tratamento; 
•Vulnerabilidade à falha de equilíbrio nos 
procedimentos de fidelidade ao 
tratamento. As condições de TAU muitas 
vezes não incluem a supervisão de 
tratamentos; 
• Vulnerabilidade ao fracasso do 
equilíbrio na seleção e fidelidade do 
clínico. Os tratamentos experimentais 
geralmente selecionam clínicos, enquanto 
que os clínicos de TAU não são 
selecionados pelo estudo; 
• Tendo em vista o grau em que a TAU é 
eficaz, isso pode exigir tamanhos de 
amostra maiores. 
 

de cuidados, agendar compromissos de acompanhamento etc. 
Alternativamente, monitorar esses fatores e controlá-los 
estatisticamente; 
•O tratamento fornecido em TAU deve ser monitorado e descrito; 
•Formação, monitorização e supervisão de clínicos de TAU 
podem ser instituídos. Alternativamente, nos ensaios de eficácia 
pode ser preferível minimizar ou eliminar alguns procedimentos 
de formação e supervisão de tratamento experimental; 
•Utilizar os clínicos do mesmo ambiente de tratamento para 
ambos os tratamentos. 

Controle sem 
tratamento 
(Lista de 
espera) 

 
• Mais provável do 
que muitas 
condições de 
controle para 
produzir efeitos 
fortes para o 

 
• Potenciais problemas éticos se o 
tratamento for indicado para o problema 
alvo; 
• Vulnerabilidade para controlar os 
efeitos da condição de controle - pode 
resultar em piora do problema alvo; 

 
• Monitorar a saúde / bem-estar dos participantes; 
 
• Avaliar e monitorar possíveis ameaças à validade interna, como 
expectativas, comportamento de busca de ajuda e outros serviços 
recebidos; 
 



62 
 

tratamento 
experimental; 
• Menos custoso do 
que outras condições 
de controle; 
•Potencialmente útil 
para as primeiras 
avaliações de novas 
intervenções. 

• Pode levar os pacientes a desistirem ou 
recusarem a participar do estudo, 
reduzindo assim a viabilidade e 
introduzindo o viés da amostra; 
• Diferentes razões para abandono no 
tratamento resultando em diferentes 
vieses da amostra; 
• Vulnerabilidade aos efeitos do 
procedimento de fidelidade ao 
tratamento, contra os quais pouco pode 
ser feito. 
 

• Continuar a avaliação para pacientes que abandonam o 
tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

ANEXO D – CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO DE RISCO DE VIÉS DE 

ENSAIOS CONTROLADOS RANDOMIZADOS 

Fonte: (HIGGINS et al., 2011) 

 Domínio Suporte para Julgamento Julgamento do autor da revisão e critérios 
para julgamento 

Viés de seleção 

 
1. Geração da sequência 
aleatória  
 

 

 
Descrever em detalhe o 
método utilizado para gerar 
a sequência aleatória, para 
permitir avaliar se foi 
possível produzir grupos 
comparáveis.  
 

 
Baixo risco de viés:  
- Tabela de números randômicos;  
- Geração de números randômicos por 
computador;  
- Arremesso de moeda;  
- Embaralhamento de cartões ou 
envelopes;  
- Jogando dados;  
- Sorteio;  
- Minimização.  
 
Alto risco de viés:  
- Sequência gerada por data par ou 
ímpar de nascimento;  
- Sequência gerada por alguma 
regra com base na data (ou dia) de 
admissão;  
- Sequência gerada por alguma 
regra baseada no número do 
prontuário do hospital ou clínica;  
- Alocação pelo julgamento do 
profissional;  
- Alocação pela preferência do 
participante;  
- Alocação baseada em resultados 
de exames ou testes prévios;  
- Alocação pela disponibilidade da 
intervenção.  
 
Risco de viés incerto:  
- Informação insuficiente sobre o 
processo de geração da sequência 
aleatória para permitir 
julgamento.  
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2. Ocultação de alocação  
 

 
Descrever em detalhes o 
método utilizado para 
ocultar a sequência 
aleatória, para 
determinarmos se a 
alocação das intervenções 
pôde ser prevista antes ou 
durante o recrutamento dos 
participantes.  
 

 
Baixo risco de viés:  
- Ocultação de alocação por uma 
central;  
- Recipientes de drogas numerados de 
forma sequencial com aparência 
idêntica;  
- Envelopes sequenciais numerados, 
opacos e selados.  
 
Alto risco de viés:  
- Utilizando um processo aberto de 
randomização (exemplo: lista 
randômica de números);  
- Envelopes sem critérios de 
segurança (exemplo: envelopes não 
selados, ou que não sejam opacos ou 
que não sejam numerados 
sequencialmente);  
- Alternância ou rotação;  
- Data de nascimento;  
- Número de prontuário;  
- Qualquer outro procedimento que 
não oculte a alocação.  
 
Risco de viés incerto:  
Informação insuficiente sobre o 
processo de geração da sequência 
aleatória para permitir julgamento. 
Este é o caso se estiver descrito que a 
ocultação foi realizada utilizando 
envelopes, mas não estiver claro se 
foram selados, opacos e numerados 
sequencialmente.  

 

Viés de Performance 

 
3. Cegamento de 
participantes e 
profissionais  
 
Avaliação deve ser feita para 
cada desfecho principal (ou 
classes de desfechos)  

 
Descrever todas as medidas 
utilizadas para cegar 
participantes e 
profissionais envolvidos 
em relação a qual 
intervenção foi dada ao 
participante. Fornecer 
informações se realmente o 
cegamento foi efetivo.  
 

 
Baixo risco de viés:  
- Estudo não cego ou cegamento 
incompleto, mas os autores da revisão 
julgam que o desfecho não se altera 
pela falta de cegamento;  
- Cegamento de participantes e 
profissionais assegurado, e é 
improvável que o cegamento tenha 
sido quebrado.  
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Alto risco de viés:  
- Estudo não cego ou cegamento 
incompleto, e o desfecho é susceptível 
de ser influenciado pela falta de 
cegamento;  
- Tentativa de cegamento dos 
participantes e profissionais, mas é 
provável que o cegamento tenha sido 
quebrado, e o desfecho é influenciado 
pela falta de cegamento.  
 
Risco de viés incerto:  
- Informação insuficiente para julgar 
como alto risco e baixo risco de viés;  
- O estudo não relata esta informação.  

 

Viés de Detecção 

 
4. Cegamento de 
avaliadores de desfecho  
 
Avaliação deve ser feita para 
cada desfecho principal (ou 
classes de desfechos)  

 
Descrever todas as medidas 
utilizadas para cegar os 
avaliadores de desfecho em 
relação ao conhecimento 
da intervenção fornecida a 
cada participante. Fornecer 
informações se o 
cegamento pretendido foi 
efetivo.  
 

 
Baixo risco de viés:  
- Não cegamento da avaliação dos 
desfechos, mas os autores da revisão 
julgam que o desfecho não pode ser 
influenciado pela falta de cegamento;  
- Cegamento da avaliação dos 
desfechos foi realizado, e é 
improvável que o cegamento tenha 
sido quebrado.  
 
Alto risco de viés:  
- Não houve avaliação cega dos 
desfechos, e os desfechos avaliados 
são influenciáveis pela falta de 
cegamento;  
- Os avaliadores de desfechos foram 
cegos, mas é provável que o 
cegamento tenha sido quebrado, e o 
desfecho mensurado pode ter sido 
influenciado pela falta de cegamento.  
 
Risco de viés incerto:  
- Informação insuficiente para julgar 
como alto risco e baixo risco de viés;  
- O estudo não relata esta informação. 
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Viés de Atrito 
 
5. Desfechos incompletos 
  
Avaliação deve ser feita 
para cada desfecho 
principal (ou classes de 
desfechos)  

 
Descrever se os dados 
relacionados aos desfechos 
estão completos para cada 
desfecho principal, 
incluindo perdas e exclusão 
da análise. Descrever se as 
perdas e exclusões foram 
informadas no estudo, 
assim como suas 
respectivas razões. 
Descreve se houve 
reinclusão de algum 
participante.  
 

 
Baixo risco de viés:  
- Não houve perda de dados dos 
desfechos;  
- Razões para perdas de dados não 
estão relacionadas ao desfecho de 
interesse;  
- Perda de dados foi balanceada entre 
os grupos, com razões semelhantes 
para perda dos dados entre os grupos;  
- Para dados dicotômicos, a proporção 
de dados perdidos comparados com o 
risco observado do evento não é capaz 
de induzir viés clinicamente relevante 
na estimativa de efeito;  
- Para desfechos contínuos, estimativa 
de efeito plausível (diferença média 
ou diferença média padronizada) nos 
desfechos perdidos não é capaz de 
induzir viés clinicamente relevante no 
tamanho de efeito observado;  
- Dados perdidos foram imputados 
utilizando-se métodos apropriados.  
 
Alto risco de viés:  
- Razões para perda de dados pode 
estar relacionada ao desfecho 
investigado, com desequilíbrio na 
quantidade de pacientes ou razões 
para perdas entre os grupos de 
intervenção;  
- Para dados dicotômicos, a proporção 
de dados perdidos comparada com o 
risco observado do evento é capaz de 
induzir viés clinicamente relevante na 
estimativa de efeito;  
- Para desfechos contínuos, estimativa 
de efeito plausível (diferença média 
ou diferença média padronizada) nos 
desfechos perdidos, capaz de induzir 
viés clinicamente relevante no 
tamanho de efeito observado.  
- “As-treated” análise, feita com 
desvio substancial da intervenção 
recebida em relação à que foi 
randomizada;  
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- Imputação simples dos dados feita de 
forma inapropriada.  
 
 
 

 

Viés de Relato 
 
6. Relato de desfecho 
seletivo  
 

 
Indicar a possibilidade de 
os ensaios clínicos 
randomizados terem 
selecionado os desfechos 
ao descrever os resultados 
do estudo e o que foi 
identificado. 
 

 
Risco de viés incerto:  
- Relato insuficiente das 
perdas e exclusões para 
permitir julgamento 
(exemplo: número 
randomizado não relatado, as 
razões para perdas não foram 
descritas).  
- O protocolo do estudo não 
está disponível, mas está 
claro que o estudo publicado 
incluiu todos os desfechos 
desejados.  
 
 
Alto risco de viés:  
- Nem todos os desfechos 
primários pré-especificados 
foram reportados;  
- Um ou mais desfechos 
primários foram reportados 
utilizando mensuração, 
método de análise ou 
subconjunto de dados que 
não foram pré-especificados;  
- Um ou mais desfechos 
primários reportados não 
foram pré-especificados (a 
não ser que uma justificativa 
clara seja fornecida para o 
relato daquele desfecho, 
como o surgimento de um 
efeito adverso inesperado);  
- Um ou mais desfechos de 
interesse da revisão foram 
reportados incompletos, e 
não podem entrar na meta-
análise;  
- O estudo não incluiu 
resultados de desfechos 
importantes que seriam 
esperados neste tipo de 
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estudo.  
 
Risco de viés incerto:  
- Informação insuficiente 
para permitir julgamento. É 
provável que a maioria dos 
estudos caia nesta categoria.  

 

Outros vieses 
 
7. Outras fontes de viés  
 

 
Declarar outro viés que não 
se enquadra em outro 
domínio prévio da 
ferramenta.  
Se em protocolos de 
revisões forem pré-
especificadas questões 
neste domínio, cada 
questão deve ser 
respondida.  

 
Baixo risco de viés:  
- O estudo parece estar livre de outras 
fontes de viés.  
 
Alto risco de viés:  
- Alto risco relacionado ao 
delineamento específico do estudo; ou  
- Foi alegado como fraudulento;  
- Teve algum outro problema.  
 
Risco de viés incerto:  
- Informação insuficiente para avaliar 
se um importante risco de viés existe; 
ou  
- Base lógica insuficiente de que um 
problema identificado possa introduzir 
viés.  

 

  

 


