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Os pacientes são os mesmos em todo o 
mundo. A evidência é a mesma em todo o 
mundo. No entanto, as políticas assisten-
ciais não são as mesmas. E isto, além de 
incompreensível, é inaceitável, pois não há 
evidência diferente para atenção pública e 
privada; não é uma questão capitalista ou 
socialista de presença ou distribuição de 
dinheiro; é combate ao capitalismo consu-
mista, mentiroso e voraz, estimulante do 
“roubo” lícito; é uma questão de equidade 
e ética; onde há garantia constitucional; 
onde fazer é fazer o certo, o tempo todo e 
para todos; onde não se libera e se proíbe, 
ao mesmo tempo; onde tudo começa na 
padronização; onde não há espaço para 
a futilidade; onde se proíbem excessos; 
onde não se orienta apenas o que fazer, 
mas também o que não fazer; onde o pa-
ciente não é meio, mas fim; onde se com-
bate a variação pelo VALOR; e onde o 
conceito de VALOR considera custo, mas 
também considera benefício e dano.(1)

Porém, como é possível não usar a evi-
dência nas políticas de saúde? Uma vez 
que a evidência define o que é necessário 
e o que é supérfluo; fornece opções de be-
nefício equivalente e condutas proibitivas 
para o uso; informa sobre a quantidade 
estimada de benefício e dano, e sobre a 

adoção de condutas novas sem benefí-
cio; define o conceito de valor e o uso do 
dinheiro com discernimento; conduz o 
mercado à sua função e a mídia à crítica 
apropriada; orienta prioridades e estraté-
gias; reduz variação na prática e conflitos; 
e equilibra interesses.(2)

O que tem sido feito? Como a “quase 
evidência” tem sido considerada na defi-
nição do acesso à assistência? Bem, a au-
toridade em saúde limita-se em decidir “o 
que e quanto se paga (ou não se paga)”, 
por meio de seus núcleos de avaliação “de 
tecnologia”, lançando mão de consultores 
fantasmas especialistas, antes, durante e 
depois da emissão de seus pareceres ba-
seados vai saber no quê − mas que sem-
pre estão alinhados aos seus interesses.

O que poderia e deveria ser inicial-
mente feito com a evidência disponível?

Pensa-se que, por meio da mesma au-
toridade em saúde, seriam criados quatro 
núcleos diferentes e complementares, cujo 
propósito central seria definir o que é cer-
to ou errado a ser oferecido para todos os 
pacientes, auxiliando no estabelecimento 
das principais estratégias e prioridades 
da política nacional: (1) núcleo gestor em 
medicina baseada em evidência; (2) nú-
cleos geradores de evidência; (3) núcleos 
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de implementação da evidência; e (4) núcleos para ar-
bitrar conflitos. 

Há, ainda, pré-requisitos para que estes núcleos, 
uma vez existindo, possam sobreviver, influenciar, disse-
minar e garantir uma atenção nacional de qualidade:
– Há necessidade de recursos estruturais e huma-

nos (qualitativos e quantitativos), que garantam a 
apropriada utilização da informação científica no 
cuidado, por meio do desempenho dos envolvidos 
com seus resultados (benefício e segurança) e com a 
estruturação do serviço, conformada à imagem da 
evidência.

– É preciso haver confiança na evidência, determina-
da por sua força e consistência, a qual, ao produzir 
menor nível de incerteza, permite acreditar e ter se-
gurança nas recomendações e sínteses de conduta.

– A credibilidade externa (não o marketing comer-
cial) no serviço é um fator que deve estar também 
presente, pois deve haver satisfação dos pacien-
tes na qualidade do atendimento e nos resultados  
obtidos.

– Os profissionais de saúde devem ser homogenea-
mente bem formados, capacitados e com habili-
dades para a tomada de decisão diante de cada 
situação específica e, por meio da experiência acu-
mulada, podem adequadamente confrontar a práti-
ca com a evidência. Com a formação adequada, há 
maior probabilidade da reprodução dos desfechos 
descritos na evidência, na qual fazer é fazer sempre 
o correto.

– É obrigatória a participação do paciente na toma-
da de decisão a seu respeito, que, diante da pre-
sença de evidência forte, deve ter suas expectati-
vas consideradas e seu entendimento clarificado, 
para que a decisão seja segura e sem arrependi-
mento. Na ausência de evidência ou na evidência 
fraca, expectativas e experiência médica devem ser  
compartilhadas.(3)

– O conhecimento interno à evidência tem que ser do-
minado minimamente pelos diversos stakeholders,  
pois, do contrário, este conhecimento, ao ser igno-
rado, será indutor de linguagem e entendimentos 
distorcidos sobre a mesma evidência. Então, saber 

interpretar a força da evidência, com seus diversos 
componentes, como o tamanho e a variação dos re-
sultados (efeito), leva não só a uma adequada com-
preensão médica, mas também a uma adequada 
comunicação ao paciente do grau de incerteza na 
decisão a ser tomada.

– E, finalmente, todos precisam discutir o conceito de 
valor que, apesar de variar conforme o lugar, tende 
a se distribuir de maneira “normal”. Nesta discus-
são, algumas questões devem estar na agenda co-
mum do uso da evidência, como: Qual o valor da 
saúde? Como ser mortal? Medicina personalizada? 
Qualidade de vida? Qual o valor da vida? Valores 
sociais? O que é benefício? Que dano tolerar? Isto 
só pode ser alcançado por meio de educação, cons-
ciência e percepção de todos sobre a consciência de 
que compartilhamos o mesmo sistema e serviço de 
saúde, e que, para qualquer das atitudes ou ações 
tomadas, existirão consequências diretas ou indire-
tas, próximas ou distantes para todos, dificultando a 
consolidação da equidade em saúde no país.(4,5)

Percebe-se que apesar de a agenda de implemen-
tação da evidência nas políticas de saúde, para muitos, 
estar limitada à simplista utilização de um cookbook, 
os efeitos da ausência de sua adequada utilização fa-
lam por si só. Apesar da necessidade de pré-requisitos 
para a implementação estarem fundamentalmente as-
sociados a geração, interpretação, comunicação e uso 
adequado, são necessários, ainda, para que as dúvidas, 
prioridades e estratégias tenham foco nas necessidades 
locais, mais três pré-requisitos, os quais podem ou não 
preceder a evidência:(6-8)

– Um preciso mapeamento e um diagnóstico da dis-
tribuição dos principais problemas de saúde, que 
orientarão as prioridades de acordo com a gravida-
de e prevalência locais.

– O registro e o controle da informação de saúde da 
população, que permitirão não só contribuir com o 
diagnóstico, mas também gerar ou validar a evidên-
cia implementada ou a ser implementada.

– Ações educativas de treinamento, estruturação, 
combate, desarme, auditoria, mensuração, análise, 
reavaliação e acompanhamento.
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É possível evidência científica na política pública de 
saúde? Esta dúvida é importante? Nós já fazemos isto? 
Quais seriam os sintomas desta política? Como identificar 
quando isto está sendo feito? Quais os desfechos práticos?

Podemos afirmar que, em um país cuja política de 
saúde é baseada em evidência, há desinvestimento no 
desnecessário e investimento onde há necessidade. Há 
combate ao overdiagnosis, ao overtreatment e ao under. 
Há presença de parâmetros para auxiliar nos conflitos 
judicializados. Há controle da atividade e do mercado 
industrial em saúde. Há identificação da oportunidade 
de prevenção, pesquisa e inovação, pois, com a padro-
nização em curso, pode-se parar para pensar. Não há 
imitação; há personalidade, aproveitando a vantagem 
da internet e da evidência global disponível. Há con-
trole das ações, tendo como alvo o bem e a segurança 
dos pacientes, e não a economia de recursos às custas 
do dano. Há controle centrado na responsabilidade de 
cuidar de seus pacientes. Há ambiente onde os pacien-
tes realmente se sentem cuidados. Há participação de 
todos no monitoramento do uso prático da evidência na 
assistência à saúde da população.(3-8)

Não precisamos mudar para este país. Podemos, 
aqui e agora, abrir espaço para que a evidência cientí-
fica determine as ações; que os profissionais acompa-

nhem e produzam os resultados; e que a população dê 
o feedback.
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