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INTRODUCAO

Recentemente, vivenciamos uma tran-
SiCdo que ja se encontra CONOSCO, apenas
nao estando homogeneamente distribuida.
Esta mudanca € a do modelo da decisdo
clinica segundo opinies isoladamente, para
o modelo da decisao baseada em evidénci-
as. Isto conduz a uma avaliagdo critica siste-
matica, das informagdes disponiveis, para a
pratica da tomada de decisdo clinica. O
clinico requerera novas habilidades para
praticar a decisao baseada em evidéncias,
estruturando o que denominamos medici-
na baseada em evidéncias (MBE). De agora
em diante devemos ter habilidade em defi-
nir critérios como eficicia, efetividade e
eficiéncia, em avaliar a qualidade da evidén-
cia disponivel e em incorporar e praticar 0s
achados solidos provenientes da pesquisa
clinica. A MBE € a abordagem cientffica no
manuseio clinico do paciente. A ciéncia de
maior relevancia para a pratica da medicina
é a epidemiologia clinica. A MBE, através da
epidemiologia clinica, diferentemente da
epidemiologia classica, refere-se a aplicacdo
dos principios epidemioldgicos no manu-
seio dos pacientes, detectando e diferen-
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ciando, assim, resultados que sdo clinica-
mente Uteis e verdadeiros daqueles que
ndo o sdo. A MBE oferece aos clinicos
critérios especfficos e objetivos a serem
aplicados na avaliacao da validade e utilidade
clinica das informagdes obtidas referentes a
terapia, diagnostico, progndstico, metana-
lises, avaliagdes econdmicas e avaliacoes de
qualidade de vida. Virtualmente, a imensa
maioria dos clinicos obteve seu treinamen-
to na pratica clinica, e acredita estar prati-
cando a arte da medicina derivada de con-
cepcoes, julgamentos e intuicdes, como
também acreditam estar praticando a parte
cientffica da medicina derivada do conheci-
mento, logica e experiéncia prévia. Entre-
tanto, recentemente temos observado que
a ciéncia € a arte da medicina, permitindo
que principios epidemioldgicos (aliados a
principios de bioestatistica) sejam aplicados
as concepgdes, julgamentos, intuicdes, co-
nhecimento, logica e experiéncia prévia.
Estes principios epidemiolégicos, uma vez
aplicados a pratica clinica, permitem incre-
mentos substanciais a eficicia, efetividade e
eficiéncia das terapéuticas, bem como a
acurdcia diagnostica. Como na medicina
nossa obrigacdo ética e moral € proporcio-
nar mais beneficios do que riscos aos nos-
sos pacientes, conseqientemente, temos
que interpretar criticas e adequadamente as

informagdes, que sdo veiculadas através de
publicacdes e apresentacoes, para poder-
mos estar certos de que a nossa estratégia
no manuseio do paciente (tomada de deci-
s30) encontra-se correta.

Conceito

Medicina baseada em evidéncias (MBE),
cuja origem filosofica remonta a Franga,
século 19, é a utilizacdo conscienciosa, ex-
plicita e judiciosa da melhor evidéncia visan-
do a tomada de decisao para o tratamento
individual dos pacientes’, O termo MBE foi
cunhado e primeiramente utilizado na Esco-
la de Medicina da Universidade McMaster,
Canadd, na década de 80, para denominar
uma estratégia de aprendizado dlinico’, en-
volvendo as seguintes etapas: |) formular
questdes 2) localizar as informagdes dispo-
niveis na literatura; 3) avaliar criticamente as
informacoes relevantes e 4) utilizar as infor-
magdes avaliadas criticamente para a deci-
sao clinica. Este processo tem como bases
fundamentais os seguintes itens: |) as deci-
soes clinicas devem ser baseadas na melhor
evidéncia cientffica disponivel; 2) o proble-
ma clinico - ao invés de habitos e protocolos
- deve determinar o tipo de evidéncia a ser
pesquisada; 3) a identificacio da melhor
evidéncia significa usar principios epidemio-
l6gicos e bioestatisticos; 4) conclusdes de-
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rivadas de evidéncias identificadas e avalia-
das criticamente sdo Uteis somente se influ-
enciarem o manuseio de pacientes ou deci-
sbes sobre politicas de salide e 5) o desem-
penho de quem pratica MBE deve ser satis-
fatoriamente avaliado*. A pratica da MBE
significa a integracdo da experiéncia clinica
individual a melhor evidéncia externa dispo-
nivel proveniente da pesquisa clinica. Deve-
mos entender melhor evidéncia disponivel
por dados clinicamente relevantes da pes-
quisa. Com o exposto acima, depreende-se
que bons cardiologistas utilizam experiéncia
clinica individual e a melhor evidéncia cien-
tifica disponivel na pratica cardiologica dia-
ria. A evidéncia clinica nao deve tiranizar a
experiéncia, entretanto, sem evidéncias cli-
nicas solidas e robustas, a pratica clinica
torna-se desatualizada e ineficaz, prejudi-
cando o paciente. O questionamento fun-
damental é: qual € a melhor maneira para
atuar corretamente!

O que a MBE nao é! A MBE ndo ¢
impossivel de praticar, como também ndo &
verdade que todos a estejam praticando. A
MBE ndo € um livro de receitas de medicina,
pois requer uma abordagem que integre
evidéncia externa, experiéncia clinica e,
muitas vezes, preferéncias do paciente. A
evidéncia clinica externa pode informar,
mas nunca ocupar o lugar da experiéncia
clinica individual. Esta integracdo permite a
tomada de decisao clinica correta. Existe um
certo receio de que a MBE seja utilizada por
fontes pagadoras de servicos médicos, co-
mo também com fins gerenciais para cortar
custos em salde. Isto ndo apenas sugere
um uso inadequado da MBE como também
falta de entendimento das reais implicacdes
financeiras da MBE. A prética da MBE iden-
tifica, e aplica as intervencdes mais eficien-
tes visando maximizar a qualidade e quanti-
dade de vida para pacientes individuais. Esta
pratica pode tanto reduzir como elevar os
custos relacionados aos servicos de saude.
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A MBE ndo estd restrita a estudos randomi-
zados e metanalises. Por exemplo, para
elucidar questoes relativas a testes diagnds-
ticos, necessitamos de estudos transversais
adequados, e para questdes relativas ao
progndstico necessitamos de estudos de
coorte prospectivos’. O que pode e deve
ser discutido € que para recomendarmos
alguma intervencao terapéutica, necessita-
mos de estudos randomizados com poder
estatistico adequado e bem conduzidos.
Muitos estudos preliminares ndo deixam de
ter seu valor, pois irdo agregar ao corpo de
evidéncias promissoras. Entretanto, o estu-
do definitivo deve ser realizado quando
pretendemos recomendar determinada es-
tratégia terapéutica. Quando ndo existirem
estudos randomizados bem conduzidos, ou
simplesmente ndo existirem estudos ran-
domizados, a pratica da MBE dependera das
informacdes disponiveis, mesmo ndo sen-
do definitivas. O que existe de novo na
MBE? 1) novos tipos de evidéncias tém sido
geradas; 2) encontra-se nitidamente de-
monstrado que embora precisemos diaria-
mente desta nova evidéncia, geralmente
falhamos em obté-la; 3) nosso conheci-
mento e desempenho clinico deteriora-se
com o tempo; 4) tentativas de solucionar
estes inconvenientes através de programas
de educacdo médica continuada tradicional
nao melhoram nosso desempenho clinico e
5) uma abordagem diferente no aprendiza-
do clinico tem se mostrado eficiente para
melhorar o desempenho clinico e atualizar
o médico®’. A MBE reforca, porém nunca
substitui julgamento clinico e experiéncia
clinica.

Racionalidade (por que a mudanca de
paradigma?)

Nos Ultimos anos temos nos defronta-
do com um aumento no volume de infor-
magoes obtidas através da literatura médica,
muitas das quais invalidas e, algumas vezes,
irrelevantes para a pratica clinica. A pratica

correta e desejavel da clinica medica envol-
ve a observacao das seguintes premissas:
efetuar o diagnostico correto, selecionar o
manuseio que proporcione mais beneficios
do que riscos e manter-se atualizado no que
concerne aos avancos e novidades em me-
dicina interna. Os principios epidemiold-
gicos e bioestatisticos proporcionam o ma-
terial necessario para os leitores aumenta-
rem a acurdcia e eficiéncia de seus esforcos
clinicos. Torna-se necessario e urgente o
desenvolvimento de um “filtro” realmente
cientffico para discernirmos a melhor forma
de praticarmos a cardiologia. Para o desen-
volvimento deste “filtro” necessitamos in-
corporar uma nova forma de aprender,
pensar e agir dentro da cardiologia. Os
principios da epidemiologia clinica tornam-
se, como referido por Sackett et al. “a
ciéncia basica para a medicina clinica™, O
que todas as definicdes referentes a epide-
miologia clinica tém em comum € um res-
peito pela melhor evidéncia possivel sobre
a eficacia e efetividade dos cuidados médi-
cos e servicos de salde num perfodo de
aumento de complexidade, no que se refe-
re a0 que podemos fazer por nossos paci-
entes, e também um aumento no reconhe-
cimento de que ndo devemos realizar de-
terminadas condutas. Devido aos espacos
concettuais, geralmente substanciais, entre
a experiéncia estruturada da ciéncia basica e
0s problemas e discordancia muitas vezes
intermindveis da assisténcia clinica aos paci-
entes, surgiu a necessidade da incorporacao
da epidemiologia clinica com o objetivo de
estruturar consistente e corretamente a
prética clinica. Durante os Ultimos anos foi
iniciado um processo de propagacao e dis-
seminagdo da necessidade de praticar uma
MED, em diversos pontos do mundo, em
detrimento de uma medicina autoritdria,
baseada apenas em opinides de “peritos”,
que se baseiam em experiéncias pessoas
(em geral por definicdo, experiéncia pessoal
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nao utiliza grupos controles para analisar a
eficdcia de umaterapéutica). Apesar de pro-
fissionais que praticam recomendacoes ba-
seadas em suas experiéncias, excluindo as
evidéncias da literatura, terem boa inten-
Cdo, esta € uma pratica autoritaria, muitas
vezes sem concordancia entre 0s varios
“peritos” e que podem nem sempre e nem
todos estarem corretos. A falta de concor-
dancia entre as opinides autoritarias estao
relacionadas ndo apenas as diferentes con-
dutas diagnosticas e terapéuticas, como
tambem a validade das evidéncias sobre as
quais suas recomendacdes repousam. O
principio “na minha experiéncia’, utilizado
de forma isolada, € um principio que foi
permitido no passado e que nao deve ser
mais praticado atualmente. Intuitivamente,
0 raciocinio embasado neste principio faz
sentido, entretanto este raciocinio ndo pas-
sa de uma impressdo e deve ser checado
através de niveis de evidéncia da literatura.
Em muitas situagoes devemos admitir a in-
certeza, encorajar o ceticismo e também
sermos flexiveis para acomodarmos novas
evidéncias que fatalmente chegam em nos-
sas praticas e que podem contradizer o
raciocinio e pratica prévios. Evidéncias que
ndo podem ser reduzidas a ciéncia de fato
devem ser vistas com incerteza, suspeita e
cautela®. Em resumo, intuicdes clinicas, ex-
periéncias ndo sistematicas e racionalidade
fisiopatologica ndo sdo sindnimos de boa
evidéncia para direcionar condutas em car-
diologia. Existem critérios metodoldgicos
para serem seguidos, indistintamente por
médicos residentes até chefes de departa-
mento, e ndo a utilizacao de interpretacoes
pessoais de resultados de estudos. Medicos
pesquisadores necessitam entender as par-
ticularidades que envolvem o desenho de
um protocolo, a obtencao dos dados e,
posteriormente, a analise dos resultados.
Contudo, o dlinico deve compreender os
principios basicos de pesquisa com o obje-
tivo de interpretar o que foi encontrado no
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estudo publicado ou apresentado.

As barreiras a introducdo da MBE po-
dem ser divididas em: a) barreiras de atitu-
de: hierarquia autoritaria (pessoas diferen-
tes emitindo opinides diferentes sobre o
mesmo paciente), antipatia profissional (re-
sisténcia as mudancas), incerteza e prefe-
réncias por métodos mais “faceis” e h) bar-
reiras praticas: método mais dificil, consu-
mo de tempo, falta de disponibilidade de
quem ensina e recursos de biblioteca (arti-
gos e computadores)’.

Como praticar MBE?

Dentro da pratica da MBE, cinco etapas
sdo sugeridas: ) converter a necessidade de
informacao em questoes passiveis de escla-
recimento; 2) procurar a melhor evidéncia
disponivel com a méaxima eficiéncia; 3) ava-
liar criticamente as evidéncias encontradas
em termos de validade (proximidade com a
verdade) e utilidade (aplicabilidade clinica);
4) aplicar os resultados da avaliago critica
na prética clinica e 5) avaliar nosso desem-
penho clinico constantemente. Os principi-
os fundamentais da MBE envolvem: [) vali-
dade (podemos confiar na informacao?); 2)
importancia (caso seja verdadeira, esta in-
formacdo proporcionard uma diferenca cli-
nica importante) e 3) aplicabilidade (como
podemos usar esta informacao?). Em resu-
mo, julgamos que recomendagoes validas
530 oriundas de evidéncias solidas e robus-
tas. O processo de decisao clinica compre-
ende trés componentes: experiéncia clini-
ca, preferéncia do paciente e evidéncia da
pesquisa. Visando a introducdo das evidén-
cias nas decisoes clinicas, quatro etapas tor-
nam-se cruciais: obtencdo rapida das evi-
déncias, andlise critica, desenvolvimento de
guias clinicos (critical pathways) e aplicacao
dos guias clinicos no local e tempo certos.
Consegue-se, assim, evidéncias rapida-
mente disponiveis para utilizagdo em deci-
sdo clinica. Geralmente, centenas de estu-
dos devem ser realizados para achar e cons-

tatar uma verdade clinicamente Util. As me-
Ihores informacdes veiculadas, através dos
estudos clinicos, sao publicadas em diversas
revistas cientfficas; entretanto, o leitor mui-
tas vezes ndo é adequadamente preparado
com o aparato necessario para criticar as
informacdes e transforma-las em conheci-
mento real, ao invés de apenas consumir
vorazmente as informagdes gerando um
pseudo-conhecimento. O nimero de estu-
dos com resultados definitivos € muito pe-
queno e esses estudos encontram-se mis-
turados com pequenos estudos prelimina-
res, conflitantes, negativos ou que condu-
zem a falsos resultados (insuficiéncia meto-
doldgica parcial e total). A solucdo pode
envolver o seguinte: guias clinicos para ana-
lise metodoldgica (ndo safa de casa sem
ele), utilizacio do Medline, sintese e pro-
cessamento de evidéncias clinicas de alta
fidelidade (possivel e facil) e atualizacdo
apropriada em tempo real.

Anunciando a chegada da melhor evi-
déncia: quase todos os avancos no conhe-
cimento médico sdo primeiramente apre-
sentados na literatura médica. Conseqtien-
temente, a pratica clinica deve ser orientada
por andlise critica da literatura, devendo
haver incorporacao de critérios objetivos e
explicitos para selecionar informagdes cien-
tificas clinicamente relevantes e sélidas. No
que diz respeito as fontes de evidéncias
clinicas, torna-se importante para os leito-
res discernirem quais sao os verdadeiros
servicos baseados em evidéncias daqueles
que ndo 0 sao. Se a publicagdo ndo fornece
regras explicitas para avaliacdo critica, os
leitores devem investir seu valioso tempo e
recursos em outro lugar. O acesso eletrd-
nico a literatura médica oferece baixa sen-
sibilidade e especificidade para estudos
relevantes, sendo importante que o leitor
desenvolva em si este filtro cientffico ne-
cessario®,

A prética médica baseada em evidéncias
estrutura-se em uma abordagem sistemati-
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ca da literatura com questoes claras e passi-
veis de resposta, avaliagao critica da validade
e utilidade do que for encontrado, aplicacdo
dos resultados aos pacientes e populagoes
sob risco e avaliagdo do desempenho dos
praticantes. O acesso ao conteldo (itens
que necessitam ser conhecidos) e ao pro-
cesso (como aprender e aplicar os fatos),
requer estilo e atitudes diferentes daquelas
aprendidas na universidade e residéncia
médica anteriores. As pessoas adquirem
novos estilos e atitudes e tornam-se mais
eficientes, ou seja, eficazes com a utilizacdo
adequada dos recursos disponiveis’. Tendo
estes principios como base, podemos nos
definir contra a seqliéncia da pratica pseu-
do-cientffica: memorizar, regurgitar e gra-
ciosamente esquecer.

Durante as Ultimas décadas tém ocorri-
do uma expansdo expressiva na pesquisa
medica, resultando numa melhor compre-
ensdo da distribuicao e determinantes das
doencas, como também os mecanismos
biologicos basicos. Nao podemos mais nos
contentar em extrapolagdes baseadas na
logica derivada de dados experimentais,
mas sim requerer provas solidas e robustas
de que um fator especffico causa uma deter-
minada doenca ou de que um tratamento &
efetivo através de estudos clinicos rando-
mizados bem planejados e conduzidos. A
producdo cientffica tem aumentado em nd-
mero e dimensao, sua qualidade tem-se
elevado e o impacto sobre a pratica clinica &
definitivamente crescente. Conseqlente-
mente, algumas questoes sao naturais: co-
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mo o médico ocupado pode se atualizar
diante desta explosao de conhecimentos?
Como o médico julga quais estudos sdo
vdlidos!  Como o estudo se encaixa no
contexto de outras informagdes relevantes?
Evidéncias podem ser derivadas de diferen-
tes tipos de estudos, incluindo estudos
epidemioldgicos, estudos randomizados,
registros, experimentos fisiopatologicos e
em animais. A evidéncia mais persuasiva
deve ser ndo somente metodologicamente
correta, mas também fornecer informacéo
clinicamente relevante e coerente. Este co-
nhecimento derivado desta matriz de infor-
macdes deve ser transferido para a pratica
clinica a beira do leito ou em programas de
prevencdo na comunidade. A necessidade
de treinar médicos bem como transferir
conhecimentos derivados de bons estudos
(alta qualidade e impacto significante) a pra-
tica clinica didria requer arte e julgamento
que sao o coracao da medicina baseada em
evidéncias. Em certas ocasides, a MBE deve
ser aplicada as dreas onde as evidéncias ainda
nao sao completas, onde podemos denomi-
nar MBE na zona indefinida. O conhecimen-
to veiculado pela MBE deve conter informa-
coes clinicamente relevantes, de alta quali-
dade metodoldgica, objetiva e sucinta®.
Quando procuramos a melhor evidén-
cia disponivel para solucionarmos um pro-
blema clinico, devemos tentar preencher
trés itens: a questao, nossa melhor respos-
ta, nossa evidéncia inicial para a resposta.
Existen mais de uma via adequada de aces-
so a melhor evidéncia, entretanto existem

varias vias inadequadas e incorretas. Torna-
se necessario a disponibilidade e qualidade de
recursos para obter as melhores evidéncias.

Quanto ao Medline, devemos utilizar os
seguintes termos para pesquisa: clinical trial
para terapia, sensitivity para testes diagnds-
ticos, risk para etiologia, cohort studies para
prognostico, nieta-analysis ou review para
revisdes sistematicas’. Decididamente, ho-
je temos acesso a melhor evidéncia dispo-
nivel sem precedentes.
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