
142

Rev Bras Psiquiatr 2000;22(3):142-6

Introdução
Medicina baseada em evidências (MBE) pode ser definida

como o uso consciencioso, explícito e criterioso da melhor
evidência disponível no momento, a fim de adotar condutas
na assistência individual do paciente.1

Existe natural preocupação e certo ceticismo, no entanto, em
relação à real utilidade de tais conceitos na prática clínica diária.
Em psiquiatria, particularmente, há enorme espaço para opiniões
subjetivas. Poder-se-ia pensar também que as intervenções tidas
como eficazes e consagradas pela prática não necessitam de con-
firmação adicional pela pesquisa sistemática.2

Embora nem todas as intervenções em psiquiatria possam
ser avaliadas segundo os mesmos princípios científicos, reco-
nhece-se que o psiquiatra precisa de instrumentos padroniza-
dos e válidos para avaliar seus procedimentos. Este artigo busca
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ilustrar, por três exemplos de casos clínicos, a aplicação de
conceitos de MBE na prática psiquiátrica.

A prática clínica em psiquiatria
Existe grande variação na prática clínica entre os psiquia-

tras, no que diz respeito às intervenções diagnósticas e tera-
pêuticas. Tal variabilidade, no entanto, com freqüência não
é amparada por evidência científica de boa qualidade. A prá-
tica psiquiátrica caracteriza-se tanto pelo uso exagerado de
intervenções para as quais a evidência de efetividade é es-
cassa ou nula (como o uso de associações de antidepressi-
vos), quanto pela subutilização de tratamentos reconheci-
damente eficazes (como o uso de antidepressivos no trata-
mento do pânico).3,4

As questões clínicas confrontam o psiquiatra com deci-
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sões freqüentemente complexas, exigindo a escolha de tra-
tamento mais adequado para o paciente em particular, con-
siderando efetividade, tolerabilidade e a relação custo-be-
nefício. A complexidade dessa escolha remete à avaliação
crítica dos resultados de pesquisas sistemáticas. O psiquia-
tra, portanto, necessita ir além da leitura ingênua de resu-
mos de artigos ou da simples adoção de opiniões de peritos.
As conclusões sobre condutas médicas devem ser baseadas
em cuidadosa revisão de artigos científicos.

Ensaios clínicos randomizados, revisões sistemáticas e
metanálise

No caso das intervenções terapêuticas, os ensaios clíni-
cos randomizados representam o “padrão-ouro” como deli-
neamento para avaliar eficácia e tolerabilidade.5 A aplica-
ção dos ensaios clínicos randomizados em medicina come-
çou no final da década de 40 por Bradford Hill.6 Desde en-
tão, o número de publicações sobre intervenções terapêuti-
cas tem crescido de forma exponencial, assim como a quan-
tidade de artigos de síntese, levando a recomendações para
a prática clínica. No entanto, essas revisões gerais da litera-
tura são suscetíveis a vieses, tais como:
1. inclusão de estudos com qualidade metodológica ruim;
2. ausência de busca exaustiva de artigos;
3. os efeitos dos tratamentos não são quantificados;
4. a decisão final sobre os efeitos dos tratamentos não con-

sidera a natureza probabilística das conclusões dos estu-
dos individuais.

Por isso, observa-se crescente interesse em revisões siste-
máticas e metanálises, dada a capacidade desses estudos re-
trospectivos de sumarizar a informação científica, avalian-
do-a criticamente e, muitas vezes, resolvendo o problema
da falta de poder estatístico dos estudos clínicos individuais.7

A revisão sistemática da literatura é uma forma de síntese
das informações disponíveis em dado momento, sobre um
problema específico, de forma objetiva e reproduzível, por
meio do método científico. Ela tem como princípios gerais
a exaustão na busca dos estudos analisados, a seleção
justificada dos estudos por critérios de inclusão e exclusão
explícitos e a avaliação da qualidade metodológica, bem
como a quantificação do efeito dos tratamentos por meio de
técnicas estatísticas. Esse último procedimento é conhecido
como metanálise. O desenvolvimento de técnicas de revi-
são sistemática, da metanálise e do próprio emprego em lar-
ga escala dos ensaios clínicos randomizados em psiquiatria
podem levar, neste final de século, à prática mais homogê-
nea e amplamente baseada em evidências científicas.

O que é medicina baseada em evidências
MBE é um conjunto de estratégias combinadas, resultantes

de avanços nas áreas de informática e epidemiologia clínica,
cujo objetivo é assegurar que o cuidado individual do
paciente seja baseado na evidência mais atualizada,
resultando no melhor desfecho possível.2

A decisão clínica pode ser referente a aspectos diversos da

avaliação do paciente para os quais se necessita de evidência:
· Clínica: como reunir e avaliar achados clínicos de for-

ma lógica, por exemplo, quando uma idéia se torna uma
crença delirante?

· Diagnóstico: qual o valor diagnóstico de fenômenos clíni-
cos? Por exemplo, qual a probabilidade do paciente ser por-
tador de esquizofrenia na presença de alucinações ou qual
a utilidade de testes de neuroimagem, como PET e SPECT,
no diagnóstico do transtorno de déficit de atenção?

· Terapêutica: como selecionar tratamentos eficazes para
a depressão, com boa tolerabilidade e relação custo-be-
nefício?

· Prognóstico: como prever o curso clínico de determina-
do transtorno?

De acordo com a questão clínica, têm-se tipos de estudos
mais adequados para se obter a resposta. No caso da evidên-
cia clínica, estudos de confiabilidade seriam aqueles que se
deveria procurar para buscar resposta à questão; se o proble-
ma for diagnóstico, estudos transversais podem ser a melhor
evidência; decisões sobre terapia, como visto anteriormente,
levam necessariamente a buscar ensaios clínicos randomiza-
dos; questões sobre prognóstico são apropriadamente respon-
didas por estudos de seguimentos, nos quais a coorte repre-
sentativa de pacientes é observada ao longo do tempo.

A busca de respostas adequadas a todas essas questões,
presentes rotineiramente na atividade clínica, deve ser sis-
temática e reprodutível. Dessa forma, a prática clínica pas-
sa a ser cientificamente orientada, ainda que considere, em
primeiro lugar, os aspectos individuais do paciente.

A importância de buscar a melhor evidência para o
tratamento do paciente é reforçada por uma série de
tratamentos médicos inicialmente aceitos, que, com o tempo,
mostraram-se ineficazes ou até mesmo capazes de causar mais
dano do que benefício. Em psiquiatria, alguns exemplos
históricos do amplo uso de práticas não baseadas em
evidências científicas são representados pela lobotomia, coma
insulínico, psicanálise, tratamento com altas doses de
neurolépticos, uso de enfermagem psiquiátrica na comunidade
e por vários aspectos da política de saúde pública.2

A prática de psiquiatria baseada em evidências
Para ilustrar a importância de se tomar decisões terapêu-

ticas em psiquiatria, com base na melhor evidência
randomizada disponível, respondem-se questões levantadas
em exemplos de casos clínicos, com argumentos de três re-
visões sistemáticas recentemente publicadas. A primeira
revisão aborda o tratamento da distimia;8 a segunda, o uso
de sulpiride no tratamento da esquizofrenia;9 e a terceira, o
uso de antidepressivos no tratamento da bulimia nervosa.10,11

Exemplo 1
FT, 30 anos, profissional liberal, consulta o psiquiatra quei-

xando-se de desânimo e tristeza. Define-se como uma pessoa
“cronicamente de mal com a vida”. Submeteu-se a diversos
tratamentos psicoterapêuticos prolongados, sem sucesso. Por
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sugestão de amigos, procurou o psiquiatra clínico para saber
se o tratamento farmacológico poderia ajudá-lo. Ouviu falar
bastante de antidepressivos, mas, antes de investir em outro
tratamento, gostaria de saber se problemas como o seu são
adequadamente tratados com medicação.

Questões: (1) o que dizer a FT? (2) Qual a chance de su-
cesso no tratamento da distimia? (3) Distimia melhora  com
antidepressivos?

Essa breve vinheta clínica ilustra situação comum em con-
sultórios. Parece haver consenso em relação ao tratamento
da depressão maior com antidepressivos, mas quando os sin-
tomas são leves ou moderados, de longa duração e muitas
vezes se confundindo com traços de caráter, a resposta não
é tão clara. Está-se em frente a uma patologia do humor ou
a um transtorno da personalidade? Esses pacientes poderi-
am melhorar com o tempo, sem que nenhuma intervenção
medicamentosa fosse preconizada? Uma vez optando-se por
medicação antidepressiva, por quanto tempo o paciente de-
veria tomá-la, considerando-se a cronicidade do quadro?

Esse é o tipo de questão clínica associada à enorme vari-
abilidade na prática diária. Se a decisão for tomada com base
na experiência individual do psiquiatra, fatores como prefe-
rências e convicções pessoais (tais como a orientação teóri-
ca) podem sobrepujar o conhecimento oriundo de estudos
sistemáticos sobre o tema. Por outro lado, ainda que se te-
nha acesso a esses estudos, resta ainda ao psiquiatra a tarefa
de integrar essa informação aos aspectos individuais do pa-
ciente e responder à questão clínica.

Uma recente revisão sistemática sobre o tratamento far-
macológico da distimia mostrou que:
· Os diversos grupos de drogas antidepressivas mostraram-

se igualmente eficazes no tratamento dessa forma crônica
de depressão menor, sendo todos superiores ao placebo.

· Quando foram comparados os ensaios clínicos que usaram
conceitos definidos de distimia com aqueles que se referi-
ram apenas a depressões menores ou neuróticas, os resulta-
dos foram praticamente os mesmos, o que sugere não exis-
tir uma validação terapêutica para tantos conceitos diferen-
tes de depressão menor, tais como depressão neurótica, de-
pressão atípica, depressão exógena/reativa, depressão an-
siosa, neurastenia, disforias histeróides, depressões
caracterológicas, depressões recorrentes breves etc. Logo,
o tratamento farmacológico dessas formas de depressão em
geral proporciona melhora clínica em curto prazo.

· No caso da distimia, o “número necessário para tratar
(NNT)”  equivale a 4.

Esse é um índice calculado combinando-se o risco relativo
total com a estimativa da prevalência do desfecho no grupo
controle. O NNT representa a estimativa do número de pacientes
que o clínico teria de tratar para que pudesse observar melhora
devida àquele tratamento. São considerados dois parâmetros:
a eficácia do tratamento e a prevalência do desfecho. Um
tratamento altamente efetivo e que leva a desfecho freqüente
apresentará NNT baixo. Quando o desfecho é menos comum,
ou o tratamento é menos efetivo, o NNT será maior.

No exemplo em questão, se forem tratados quatro pacientes
distímicos com antidepressivos, pode-se esperar que um
deles melhore em função do tratamento. Pode parecer
discutível o uso de antidepressivos baseado em tal estimativa
(tratar quatro pacientes para promover melhora em apenas
um!), mas, quando comparado com outras intervenções
consagradas na prática médica geral (como anti-
hipertensivos na hipertensão moderada a grave), tal
abordagem pode ser considerada eficaz. Em suma, pode-se
dizer ao paciente que a medicação é eficaz no tipo de
transtorno que apresenta. Outras questões relevantes
referentes à duração do tratamento farmacológico ainda não
foram adequadamente respondidas.

Exemplo 2
AM, 28 anos, é trazida pelos pais à avaliação psiquiátrica

em função de comportamento bizarro, isolamento e episó-
dios de agressividade. Os pais foram informados pelo clíni-
co que o filho era portador de esquizofrenia, o que mobili-
zou intensa preocupação sobre seu futuro. Por isso, dese-
jam saber quais os tratamentos mais eficazes e seguros para
os seus sintomas. Recentemente, leram reportagem sobre o
uso de novas drogas, mas não têm condições financeiras para
financiar o tratamento. A avaliação socioeconômica da fa-
mília confirma a impossibilidade de aquisição de qualquer
dos novos antipsicóticos atípicos.

Questões: (1) Existe droga antipsicótica alternativa, com
boa relação custo-benefício? (2) O sulpiride pode ser uma
alternativa eficaz? (3) Com base em evidências científicas,
o que se deve responder?

O sulpiride está disponível no mercado desde a década de
60, sendo utilizado no tratamento da esquizofrenia desde então.
Apresenta características peculiares, quando comparado aos
demais antipsicóticos, com ação central específica nos
receptores dopaminérgicos do tipo D2, evitando outros
receptores passíveis de provocarem efeitos adversos. É descrito
como droga atípica por ter menor potencial de causar sintomas
extrapiramidais e apresentar, possivelmente, melhor ação nos
sintomas negativos, quando comparado às drogas clássicas (ha-
loperidol, clorpromazina, perfenazina). Parefeitos relacionados
à elevação sérica dos níveis de prolactina, como galactorréia e
amenorréia, seriam o principal motivo da pequena utilização
dessa medicação na prática clínica diária.

Em recente revisão sistemática,9 objetivou-se estimar a eficácia
e a tolerabilidade do sulpiride comparado a placebo, antipsicóticos
clássicos e atípicos. Os estudos randomizados incluídos
envolveram mais de 900 pessoas com esquizofrenia, sendo
encontrados apenas aqueles que compararam o sulpiride às drogas
clássicas. A eficácia, avaliada em termos de melhora clínica glo-
bal, mostrou-se semelhante entre o sulpiride e os antipsicóticos
clássicos, com uma tendência estatisticamente não significativa
favorecendo o sulpiride. Parefeitos tais como discinesia, visão
turva e hipersalivação, entre outros, ocorreram menos
freqüentemente nos pacientes usando sulpiride. Quanto aos
parefeitos relacionados à elevação da prolactina sérica, não foi
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encontrada diferença significativa entre as intervenções. Poucos
aspectos foram investigados nos ensaios clínicos existentes em
relação aos sintomas negativos, não sendo possível evidenciar
diferenças entre sulpiride e antipsicóticos clássicos.

Nesse exemplo, pode-se dizer a AM e sua família que
existe uma medicação disponível no mercado bastante
efetiva no controle dos seus sintomas comportamentais, com
favorável perfil de efeitos adversos e de baixo custo. Dados
de ensaios clínicos randomizados, até o presente momento,
não são conclusivos com relação aos sintomas negativos
descritos pela família, mas, utilizando-se o melhor nível de
evidência disponível, pode-se considerar o sulpiride como
boa alternativa para o paciente.

Exemplo 3
MGL, 25 anos, secretária executiva, apresenta há 9 anos

um transtorno alimentar caracterizado por episódios repetiti-
vos de comer compulsivo acompanhados de medidas com-
pensatórias para evitar o ganho de peso: vômitos provoca-
dos, exercícios excessivos e períodos de jejum. Há 5 anos
procurou tratamento, tendo recebido fluoxetina 20 mg/dia por
8 meses, clomipramina 200 mg/dia durante 1 mês (abandono
por efeitos colaterais), psicoterapia psicanalítica isolada por
3 anos e associada a paroxetina 20 mg por mais 1 ano. Todas
as abordagens foram consideradas insatisfatórias pela paci-
ente, que, atualmente, apresenta episódios bulímicos diários
e quadro depressivo moderado (escore na escala de Beck=22).

Questão: (1) Que tratamento pode-se recomendar para essa
paciente?

Uma revisão sistemática de 22 estudos randomizados12

sobre o papel dos antidepressivos no tratamento da bulimia
nervosa10 mostrou que a fluoxetina isolada é eficaz na
redução dos episódios bulímicos, mas a remissão completa
dos episódios é modesta (cerca de 20% dos pacientes),
quando comparada com placebo. Além disso, a taxa de
abandono do tratamento em curto prazo é alta (cerca de
30%). Não foi possível ainda demonstrar maior  eficácia de
diferentes classes de antidepressivos, quando comparadas
ao placebo, mas a fluoxetina parece ter melhor aceitação
pelos pacientes. Doses de 60 mg/dia de fluoxetina
mostraram-se significativamente mais eficazes que 20 mg
diários. Resultados da eficácia de outros inibidores seletivos
da recaptação de serotonina ainda não estão disponíveis.

Foram identificados apenas 7 trabalhos publicados,
comparando psicoterapia com antidepressivos. As abordagens
psicológicas mostraram-se clinicamente superiores aos
tratamentos medicamentosos e a taxa de abandono da terapia

cognitivo-comportamental (TCC) foi significativamente
menor. Quando as abordagens foram combinadas, a eficácia
de antidepressivos mais psicoterapia foi maior do que a de
cada uma das abordagens isoladas. No entanto, a combinação
mostrou uma taxa de abandono do tratamento maior que a
psicoterapia administrada de forma isolada.

Uma revisão de 23 estudos randomizados demonstrou ser
a efetividade da TCC superior à de controles em lista de
espera e semelhante à da terapia interpessoal. Não há dados
disponíveis de estudos randomizados demonstrando a
efetividade da psicoterapia de orientação psicanalítica
comparada a listas de espera ou a outras abordagens
psicoterápicas.

Com base nas evidências científicas disponíveis no momen-
to, as seguintes alternativas terapêuticas podem ser propostas:
· Farmacoterapia com 60 mg de fluoxetina;
· TCC, com terapeuta experiente;
· Associação das duas abordagens (justificada pela

gravidade do quadro e pela comorbidade depressiva, ou
no caso das abordagens isoladas proporcionarem
resultados apenas parciais).

Questões relevantes como a duração do tratamento e a
possibilidade de aumento do efeito terapêutico com o uso
de antidepressivos seqüenciais, ou associação de duas
drogas, ainda não foram adequadamente investigadas.

Conclusões
É importante lembrar que “má evidência é pior que

nenhuma evidência”. Um estudo que apresenta resultados
positivos animadores, tanto quanto sérios problemas
metodológicos, não deve ser a base para tomada de decisão.
Por outro lado, ao constatar que existe pouca ou nenhuma
evidência de qualidade sobre determinado tópico, o clínico
pode considerar com maior cuidado regimes terapêuticos
sem efetividade comprovada. O fato de não se encontrar
evidência científica de qualidade pode ainda incrementar a
conscientização de clínicos e pesquisadores, visando a
condução de estudos metodologicamente adequados. Esses
estudos devem responder questões clínicas específicas, a fim
de preencher as lacunas do conhecimento necessário para o
adequado cuidado individual do paciente.

Os métodos de medicina e psiquiatria baseados em
evidência ainda estão em desenvolvimento, necessitando ser
usados sempre de forma cuidadosa e crítica pelo clínico.
Longe de serem infalíveis, os princípios de medicina baseada
em evidências podem complementar e fortalecer as
tradicionais e conhecidas habilidades médicas.
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