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Resumo

A “Medicina baseada na evidéncia” é a combi-
nacdo entre a expertise individual do médico e
a evidéncia proveniente da investigacdo cienti-
fica que permite uma prdtica clinica racional,
eficaz e ética. Constitui um novo paradigma da
prdtica médica, na medida em que transforma
os problemas clinicos em questoes respondiveis
e selecciona e avalia a evidéncia cientifica utili-
zando critérios e regras de avaliacdo critica muito
restritos e rigorosos.

A “Medicina baseada na evidéncia” vem respon-
der as mudancas que se verificam na prdtica
da Medicina moderna — caracterizada por uma
enorme quantidade de informacdo muitas vezes
irrelevante e iniitil, combinada com escasso tempo
de leitura para actualizacdo e obtengdo de res-
postas as questoées clinicas, e pode ser ensina-
da e praticada por clinicos com diversos niveis
de autonomia, possuindo diversas especialida-
des, trabalhando no hospital ou no ambulato-
rio, sozinhos ou em grupo.

Palavras chave: Medicina baseada na evidén-
cia, educacdo médica continua, ensaios clinicos,
prdtica clinica

Abstract

Evidence-based Medicine(EBM) combines the
expertise of the individual clinician with the best
external evidence from clinical research into a
rational, ethical and efficacious practice. EBM
constitutes a new paradigm for medical practi-
ce, in the sense that it tries to transform clinical
problems into well formulated clinical questions,
selecting and critically appraising the scientific
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evidence available using predefined strict rigo-
rous criteria. Modern medical practice is an ever-
changing process, and the needs of the doctors
Sor information have been partially met by con-
tinuous medical education activities, which have
been shown not to stop the well-known fact that
clinical knowledge, as well as medical practice,
deteriorates with time. The busy clinician has two
magjor problems when faced with the need to get
the most recent and relevant information possi-
ble: most of the published medical literature is
either irrelevant or not useful, and he/she has
scarce time left for reading it. EBM can be thou-
ght and practiced by physicians with different
degrees of autonomy, with several subspecialti-
es, working in the hospital or in outpatient cli-
nics, alone or in groups.

Key words: evidence-based Medicine, continuous
medical education, clinical studies, clinical prac-
tice

Introducdo

A Medicina tem vindo a sofrer mudancas constantes,
a mais importante das quais ¢, sem davida, a necessi-
dade sempre crescente de actualizacio dos conhecimen-
tos necessarios para uma pratica eficaz e segura. Os novos
avancos diagnosticos e terapéuticos processam-se a um
ritmo acelerado. criando problemas de auto-aprendi-
zagem e aplicacdo prdtica a quem tem a responsabili-
dade da assisténcia médica a doentes internados em
hospitais, observados em consultas ou avaliados em
servicos de urgéncia'. Como podem os médicos apre-
ender as inovacdes e dominar a informacao de modo a
introduzir (eventuais) mudangas na sua maneira de pra-
ticar a arte médica que, em Gltima andlise, irdo benefi-
ciar os seus doentes?

Tomemos como exemplo o seguinte caso: o Sr. Silva é
um doente de 63 anos de idade com cardiomiopatia dila-
tada idiopatica recentemente diagnosticada (ecocardio-
grama mostrando uma FE de 25%, hipocinesia generali-
zada e dilatagdo das quatro cavidades); inicia terapéuti-
ca com furosemida 40 mg/dia e enalapril 5 mg/dia. O
ionograma e as provas de funcao renal sio normais duas
semanas ap6s o inicio deste esquema terapéutico. Um
més mais tarde, o doente volta a consulta apenas com
queixas de dispneia para esfor¢cos moderados e com um
exame objectivo normal (normotenso e sem sinais de
distensdo venosa jugular, S, ou fervores pulmonares), a
excepcao de um edema maleolar muito discreto. O jo-
vem interno responsavel por este doente, posto perante
este quadro clinico, tem varias davidas e questdes sobre
a melhor maneira de tratar eficaz e correctamente este
doente com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).
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Para comecar, e porque lhe parece mais facil e rapi-
do, decide-se a consultar uma edi¢do recente de um li-
vro de texto muito utilizado (Harrison’s Principles of
Internal Medicine, 14" ed. 1998) que, no capitulo so-
bre insuficiéncia cardiaca, oferece seis paginas sobre o
tratamento (pp. 1291 a 1297), incluindo conceitos fisio-
patologicos, detalhes farmacologicos sobre todos os
medicamentos de possivel utilizacao neste contexto (in-
cluindo os de utiliza¢do exclusiva em cuidados intensi-
vos), detalhes sobre 1CC refractaria, transplantacio car-
diaca e até insuficiéncia cardiaca diastolica (esta em
apenas 6 linhas!). Apesar de o autor (o célebre Prof. E.
Braunwald) indicar na introducao algumas regras va-
gas sobre a avaliagdo da gravidade dos sintomas e da
disfuncao ventricular subjacente, ndo se consegue des-
ta leitura concluir qualquer hierarquizacao formal so-
bre os firmacos a utilizar, ou identificar qualquer subgru-
po terapéutico de doentes com ICC semelhante ao do
puciente em causa. Apenas se aconselha, como primei-
ra linha, um inibidor da enzima de conversio (IECA), o
lisinopril, em doses de 10 mg/dia (sem dar as razoes da
escolha deste farmaco especifico); caso nao haja me-
lhoras, entio dever-se-d restringir a actividade do do-
ente ¢ a ingestio de sal. Caso estas medidas ainda ndo
induzam uma melhoria clinica, entao deverao juntar-se
diuréticos (quais?), vasodilatadores (quais?) e digitili-
cos. chegando a internamento hospitalar se os sinto-
mas ndo forem deste modo controlados.

O nosso interno verifica que esta informac¢do ndao o
ajuda a resolver o problema do Sr. Silva, ja que sugere
que talvez seja de aumentar a dose do diurético junta-
mente com a restri¢ao da actividade do doente e da in-
gestio de sal, mas ndo pode excluir qualquer outra das
sugestoes adiantadas pelo perito no seu livro. Decide-
se enfdo colocar o problema a um cardiologista que da
consulta no outro lado do corredor: este aconselha-o a
que, antes de alterar o que quer que seja na terapéuti-
ca, repita o ccocardiograma para determinar o tama-
nho das cavidades cardiacas e o grau de disfun¢ao sis-
tolica do ventriculo esquerdo. Entretanto, passa o as-
sistente hospitalar de Medicina Interna que o chefia na
enfermaria e que, posto perante o caso, lhe diz que nao
altere a medicagio e que marque nova consulta ao do-
ente para reavaliacao dentro de um més. Colocado pe-
rante trés sugestoes dispares para o melhor tratamento
deste seu doente, o interno interroga-se onde podera
encontrar informagao que sirva de base a uma decisao
segura, ripida e eficaz.

E entdo que o jovem clinico — que tem conhecimen-
tos basicos necessarios de informatica que lhe permi-
tem utilizar um computador pessoal — resolve ir pro-
curar na Internet a informacgao desejada. Depois de al-
guns minutos, consegue contactar a Agency for Health

Care Policy and Research da Nalional Library of Me-
dicinedos EUA (http.//text. nim. nih.gov/ftvs/pick?collect=
ahcpréflrsK=061=894153482), que ¢ uma agéncia cs-
tatal americana que se dedica exclusivamente ao de-
senvolvimento de protocolos de actuagido baseados na
evidéncia cientifica cuidadosamente scleccionada «
avaliada. Aqui encontra — entre outros — utn proteco
lo de actuacio para a ICC em duas versocs (uma com:
pleta e outra mais reduzida), juntamente com informa-
¢do para os doentes (em inglés e espanhol!). Consul-
tando as recomendacoes — apods as ter imprimido em
papel — o interno verifica que, de facto. a primeira li-
nha farmacolégica é a utilizacdo de um diurctico e de
um [ECA, com a subsequente avaliacio sintomaitica ¢
laboratorial (tal como o doente ja tinha feito). O passo
seguinte mais correcto seria aumentar a dose de enala-
pril até 10 mg duas vezes por dia, ja que o doente se
mantém sintomatico ¢ existe evidéncia — no estudo
ATLAS — de que, para diminuir a mortalidade e a mor-
bilidade, a dose de IECA na ICC deve ser a maxima to-
lerada. A monitorizacio da tensdo arterial ¢ da creatini-
na e o ionograma deverdo ser efectuados nas duas se-
manas seguintes. Embora este doente pudesse melho-
rar com o aumento da dose do diurético ou da adicio
de um digitilico, estas medidas s6 devem ser cfeciua-
das apos se atingirem niveis dos IECA que s¢ sabem
melhorar o prognoéstico. A melhor mancira de monito-
rizar a terapéutica da ICC é através da historia (activi-
dade tolerada antes de aparecerem sintomas ¢ os facto-
res que os precipitam) e do exame objectivo; medicocs
seriadas das dimensoes e da funcio do ventriculo es
querdo ndo se tém revelado Gteis na decisao de alter:
a terapéutica de doentes com ICC cronica. Agora que
possui informacido actualizada. bem fundamentada «
adaptada ao seu doente especifico, o nosso intern
podera actuar com uma outra seguranga no aconselha.
do Sr. Silva.

Este pequeno exemplo clinico serve para demonstrar
duas abordagens totalmente dispares na ohtencao da
informacao em Medicina. Tradicionalmente, as fontes de
conhecimento de que o clinico se serve incluem a pes-
quisa da literatura médica, a consulta com colegas pos-
suidores de competéncias especificas — os chamados
peritos?, — a frequéncia regular de accoes de Educacio
Médica Continua — EMC (cursos, aulas ou semindrios
ou até informag¢ao providenciada pela induastria farma-
céutica, quer directamente quer através de anincios pu-
blicados nas revistas médicas®. Cada uma destas fontes
possui graus de validade diversos, jd que possuem vié-
ses particulares; o problema surge quando, como acon-
teceu no caso acima, fontes diferentes apresentam su-
gestoes diversas para a resolucio do mesmo problema.

Para cfeito de sistematizacio, poderemos afirmar ue
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as necessidades que um clinico possui em informagdo
bibliogrifica podem revelar-se em quatro contextos
principais: 1) respostas a questoes e resolu¢ao de pro-
blemas originados durante a pratica clinica assistenci-
al%: 2) necessidade de actualiza¢do continua dos seus
conhecimentos?; 3) suporte as actividades de docéncia
e ensino’; e 4) base para a construg¢do, implementag¢do
e desenvolvimento de projectos de investigacao clinica
ou basica®. Cada um destes papéis que o médico assu-
me define necessidades especificas em informagao, cujo
formato, urgéncia de obtencdo e importincia podem
variar, mas que tém como denominador comum a pes-
quisa, seleccdo e aplicagao da evidéncia encontrada na
bibliografia médica.

Existem no Mundo mais de 30.000 revistas médicas
com um periodo de duplica¢io do seu nimero de cer-
ca de 19 anos’. Esta realidade define o principal pro-
blema que o utilizador da informacao tem de enfrentar:
a dimensdo. Como exemplo, a base de dados mais uti-
lizada — a Medline — possui hoje em dia cerca de 3
milhoes de artigos indexados e calcula-se que este na-
mero represente apenas 30% da totalidade dos artigos
médicos existentes no Mundo®. A questdo que se deve
colocar ndo sera se existe evidéncia cientifica para res-
posta as questoes clinicas, mas como a localizar e se-
leccionar em tempo Gtil € de maneira econémica.

O avancgo das ciéncias biomédicas gera permanente-
mente nova evidéncia, que pode alterar o modo como
se pratica a Medicina,; este facto provoca as dificulda-
des sentidas pelos clinicos em conseguirem actualizar-
se e obter respostas as questoes levantadas na pratica
assistencial; como consequéncia, assiste-se a inexora-
vel diminuicao dos conhecimentos biomédicos, com a
subsequente deterioracdo da pritica clinica; os habitu-
ais programas de Educac¢ao Médica Continua (EMC) nido
s ndo conseguem resolver aquelas lacunas como tam-
bém nio podem parar a curva descendente de “entro-
pia da informacao clinica”, deixando deste modo os
médicos sem grandes solugoes para resolver os proble-
mas apontados’.

As respostas a estes problemas passam pela adop¢ao
de um conjunto de principios que constituem um novo
paradigma da pratica médica: a “Medicina baseada na
evidéncia” (MBE). Na parte restante deste artigo, procura-
remos explicar em detalhe algumas dos mais importan-
tes elementos constitutivos do que se consideraa MBE, a
sua implementa¢do pratica, vantagens e eficacia.

O que é a MBE?

A “Medicina baseada na evidéncia” é a utilizacdo cons-
cienciosa, explicita e criteriosa da evidéncia cientifica
actualizada na tomada de decisdes clinicas referentes
ao doente individual®,

A pratica da MBE integra: expertise individual do cli-

" nico— que é a proficiéncia e a capacidade de decisao

e julgamento que os médicos adquirem na pratica clini-
ca, e que se pode revelar, por exemplo, por uma capa-
cidade acrescida de diagnosticar doengas, seleccionar
esquemas terapéuticos adaptados ao doente individual
com integrac¢do das preferéncias e idiosincrasias daquele
e, de uma maneira geral, um relacionamento equilibra-
do com os outros profissionais e com o sistema de sau-
de; melhor evidéncia cientifica externa— que € aque-
la que fornece informacdo relevante, normalmente pro-
veniente de investigacao clinica (podendo também provir
de investigacao basica) e que é centrada no doente (de-
terminacao de caracteristicas diagnosticas de testes, de
eficdcia de esquemas terapéuticos ou ainda de deter-
minagao de factores prognosticos, por exemplo).

Por que é que a MBE pode ser considerada como um
novo paradigma da pratica médica?

A MBE € um novo paradigma da pratica médica, no
sentido em que preconiza a utilizagdo mais activa, pro-
fissional e eficaz da literatura médica como base da
decisao clinica, obrigando a que os médicos praticos
desenvolvam aptiddes individuais de pesquisa e selec-
¢ao de artigos em bases de dados informatizadas, com
subsequente aplicacdo de regras formais na valida¢do
dessas pecas de informacao™.

A MBE diminui a importdncia da intui¢io e da experi-
éncia clinica ndo sistematizada (assim como do racioci-
nio fisiopatolégico) como Gnicas bases para a pratica cli-
nica, sublinhando a importancia concomitante da anali-
se da evidéncia obtida através da investigac¢do clinica na
tomada de decisoes no doente individual. Deste modo, a
MBE nega algumas das premissas em que habitualmente
se tem baseado a pratica clinica tradicional, a saber: 1) a
experiéncia clinica individual ndo pode constituir a Gni-
ca maneira valida de manutenc¢io e desenvolvimento de
conhecimentos sobre (por ex.) testes diagndsticos, efi-
cécia de tratamentos ou estabelecimento de prognosti-
co; ainda que absolutamente essencial para a boa prati-
ca médica, a experiéncia individual deverd ser comple-
mentada com informagao proveniente de outras fontes,
por exemplo, dos estudos bem fundamentados publica-
dos em revistas reputadas (que constituem informagoes
colhidas de maneira sistematica e nio viesada da experi-
éncia de outros colegas que se dedicam ao estudo de
doengas semelhantes); 2) o estudo dos principios fisio-
patologicos e dos mecanismos basicos da doencga sio
necessarios (mas nao suficientes) para estabelecimento
de regras de actuac¢do pratica na clinica; os principios
racionais originados nesta abordagem podem, por ve-
zes, induzir-nos em erro: por exemplo, o estudo CAST*?
foi projectado e implementado para confirmar a pratica
da utilizacao generalizada de medicacao antiarritmica em
doentes poés-EAM, baseada em consideragoes fisiopato-
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l6gicas postulando que a exis-
téncia de actividade extrassis-
6lica ventricular seria de mau
prognostico, ja que induziria
uma maior mortalidade nes-

tes doentes. O estudo teve de
ser interrompido pela detec-
¢ao de uma mortalidade au-
mentada nos grupos experi-
mentais (a fazer antiarritmicos
do grupo D), demonstrando
deste modo que a utilizagdo
de farmacos supressores de
extrassistolia ventricular em
doentes pos-enfarte agudo do
miocardio era uma terapéuti-
ca perigosa; 3) a combinacao
entre os conhecimentos obti-
dos durante o curso médico
€ urn certo Senso Comum pra-
tico sdo insuficientes para
avaliar a validade de novos
testes ou tratamentos; € neces-
saria a compreensao de cer-
tas regras de evidéncia para
uma correcta interpretacao da
literatura sobre etiologia, mei-
os diagnosticos, iatrogenia ou
terapéutica. Como consequén-
cia, os médicos deverio con-
sultar pessoalmente e de for-
ma regular a literatura biomé-
dica original e de ser capazes
de a avaliar criticamente uti-
lizando um conjunto de regras
metodologicas pré-definidas.

Os factos acima indicados
constituem um novo paradig-
ma da pratica médica e obri-
gam os médicos a aceitar (e

QUADRO 1
Regras para avaliacio critica de um artigo sobre caracteristicas diag-
nodsticas de testes

Os resultados deste estudo sio validos?

1. A comparagido do novo teste com o teste de referéncia (goldstandard) foi efectu-
ada em ocultagdo e de maneira independente?

2. O teste em estudo foi avaliado num grupo apropriado de doentes (anidlogos aos
que se encontram na pratica clinica quotidiana para os quais o teste se destina)?

3. O teste de referéncia (gold standard) foi utilizado em cada doente individual
independentemente do resultado do teste em estudo?

Os resultados deste estudo sdo importantes?
Resultados do teste de referéncia

Doenca presente (+) Doenga ausente (-)

Resultado do teste diagnostico a+c b+d

Teste positivo Verdadeiros positivos Falsos positivos
a+b a b

Teste negativo Falsos negativos Verdadeiros negativos
c+d ¢ d

Sensibilidade = a/(a+c); especificidade = d/(b+d); valor preditivo positivo = a/(a+b);
valor preditivo negativo = d/(c+d); precisdo = (a+d)/(a+b+c+d); probabilidade pré-
teste (prevaléncia) = (a+c)/(a+b+c+d); pre-test odds = prevaléncia/(1- prevaléncia);
likelihood ratio para um resultado positivo = sensibilidade/(1 - especificidade); /i-
kelihood ratio para um resultado negativo = (1 - sensibilidade)/especificidade; post-
test odds= pre-test odds x likelihood ratio; probabilidade pos-teste = post-test odds/
(post-test odds + 1)

Os resultados do estudo (evidéncia) podem ser aplicaveis a outros doentes?

1. O teste em estudo é fidvel, possivel de executar, disponivel e preciso num contex-
to determinado?

2. E possivel a obten¢do de uma estimativa mais ou menos precisa da probabilidade
pré-teste da doenga a qual se aplicara o teste (por ex., através da experiéncia clini-
ca, da pesquisa da literatura ou de julgamento clinico)?

3. As probabilidades pos-teste alteram o tratamento ou a decisio de o iniciar?

4. As consequéncias do teste ajudardo o meu doente?

a aprender a viver com) a incerteza das suas decisoes e
a reconhecer que estas podem ter de ser tomadas no
contexto de um certo desconhecimento do seu verda-
deiro impacto ulterior.

A que requerimentos obedece a pratica da MBE?

Os passos bidsicos da pratica da EBM incluem: 1) for-
mulagdo da questao clinica a partir do problema do
doente e decisao sobre a informacdo necessaria para a
sua resolugdo; 2) pesquisa da literatura para selec¢do
de artigos/estudos relevantes; 3) avaliacdo critica desta
evidéncia em termos de validade, importincia e utili-
dade praticas, utilizando um conjunto de regras pré-
definidas (Quadros 1 e 2); 4) sintese, compreensio e

apresentac¢io das conclusdes dos estudos; e 5) imple-
mentac¢ao pratica da evidéncia. Estes desempenhos —
colectivamente designados por avaliagdo critica— nao
sdo normalmente incluidos na aprendizagem, quer pré
quer pos-graduada, havendo necessidade de um treino
especifico para a sua implementacio de rotina.

Os conhecimentos de fisiopatologia e dos mecanis-
mos basicos de doenca sao absolutamente necessarios
para a interpreta¢ao e aplicagdo pratica dos resultados
da investiga¢ao clinica. Sob este ponto de vista, a MBE
nio difere muito da pratica tradicional médica: por exem-
plo, a aplicagao pritica dos resultados dos ensaios cli-
nicos no doente individual requer conhecimentos fisio-
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QUADRO 2
Regras para avaliacdo critica de um artigo sobre terapéutica ou me-
didas preventivas

Os resultados deste estudo sdo validos?

1. A distribui¢do dos sujeitos pelos grupos de controlo e tratamento foi aleato-
rizada? E esta aleatorizagido foi adequada (os codigos eram imprevisiveis)?

2. Todos os doentes que entraram no estudo estdo presentes na sua conclusao?
E foram analisados dentro dos grupos para que foram inicialmente distribui-
dos?

3. Existiu dupla ocultacao (sujeitos e investigadores)?

4. Os sujeitos foram tratados de maneira idéntica nos dois grupos (excepto no
que concerne ao tratamento em estudo)?

5. Os dois grupos possuem caracteristicas semelhantes no inicio do estudo?

Os resultados deste estudo sdo importantes?

Evento/resultado final Total

Sim Nio
Grupo de controlo  a b a+bh
Grupo experimental ¢ d c+d

Risco de evento no grupo controlo (control event rate): CER = a/(a + b); risco
de evento no grupo experimental (experimental event rate): EER = ¢/(c + d);
reducao do risco relativo (relative risk reduction): RRR = (CER — EER)/CER;
reducao do risco absoluto (absolute risk reduction): ARR = CER — EER; nimero
necessdrio tratar (number needed to treat): NNT = 1/ARR

Os resultados do estudo (evidéncia) podem ser aplicdveis a outros doentes?

1. Podem aplicar-se os resultados ao meu doente individual (serd o meu doen-
te tao diferente dos incluidos no estudo que os resultados ndo lhe sdo aplica-
veis)? Qual a magnitude do efeito terapéutico no meu doente?

2. A intervencdo terapéutica/preventiva respeita os desejos e valores individu-
ais do meu doente (estes sio do meu conhecimento e sio satisfeitos por esta
intervengao com as suas potenciais consequéncias?)?

tes desempenhos.

Quais sio as vantagens da
MBE?

A prética da MBE traz vantagens
para os clinicos individuais, para
as instituicoes de satude, para as
universidades, assim como para
os doentes e a sociedade em ge-
ral®3.

A MBE permite que os clinicos
individuais actualizem os seus co-
nhecimentos de forma regular e
sistematica, melhorando os seus
habitos de leitura e as suas capa-
cidades informadticas de pesqui-
sa de informacdo. Estes clinicos
compreendem melhor as meto-
dologias de investigac¢do clinica
e utilizam melhor os dados for-
necidos pela literatura. Além dis-
s0, a pratica da MBE aumenta a
confianca do médico nas suas de-
cisdes e reduz a variacdo que se
verifica tdo frequentemente na
pratica clinica'®15,

Para as instituicdes de satde, a
MBE constitui um instrumento de
melhoria de qualidade dos servi-
¢0s € permite a construcao de sis-
temas de gestdo que incluem da-
dos clinicos e financeiros, com a
vantagem de sobre estes se po-
derem estabelecer medidas ana-
liticas precisas.

Para as escolas médicas que
possuem programas de investi-

patologicos que permitam a decisao sobre a semelhan-
ca entre aquele e os incluidos nos estudos (sera o meu
doente tao diferente dos da amostra — por idade, gravi-
dade de doenga, patologias acompanhantes — que nao
teria sido incluido?).

Outro aspecto importante na pratica da MBE é o da
inclusdo das preferéncias e desejos dos doentes nos es-
quemas de tratamento (quer diagnosticos quer terapéu-
ticos). A aquisi¢do das qualidades de comunicagdo ne-
cessdrias a um resultado positivo nesta drea pode ser
conseguida pela observacdo directa de doentes ou da
actuacao “no terreno” de clinicos experientes e exem-
plares. No entanto, a necessidade de também neste campo
implementar uma metodologia de observacio sistema-
tica aconselhara a utilizacdo de técnicas das ciéncias de
comportamento (sob o formato de ensaios aleatoriza-
dos) como o método mais eficaz na aprendizagem des-

gacdo, a MBE vem simplificar o processo de sintese dos
conhecimentos que serve habitualmente de base aos
protocolos de pesquisa, ajudando também na constru-
cao de prioridades de investigacdo destas instituicoes.
Por outro lado, a MBE é um poderoso instrumento de
ensino pré-graduado, sensibilizando os estudantes para
a necessidade de serem rigorosos na avalia¢dao da in-
formacao e saberem delimitar os contetidos essenciais
a incluir no seu estudo?®.

Para o doente, a MBE permite uma comunicacio mais
eficaz com o médico, quer acerca das opgoes que lhe
dizem respeito quer acerca dos problemas e constran-
gimentos que se colocam na Medicina moderna quan-
do se tém de consumir recursos necessarios, mas dis-
pendiosos e escassos.

Finalmente, a sociedade em geral encontra na MBE um
instrumento que permite responsabilizar as instituicdes
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de satde e, em termos do publico, permite a dissemina-
¢do dos avancos da ciéncia médica de mais modo rigo-
0so do que é feito actualmente, com reducao das ex-
rectativas erradas que os cidadaos sempre possuem so-
>re as possibilidades que a Medicina moderna oferece.

A EBM é eficaz?

Constituindo a MBE uma abordagem rigorosa e cien-
tifica da pratica médica, é absolutamente necessario
provar a sua eficdcia e validade. Por outras palavras, é
necessario responder as duas questoes basicas que con-
dicionam o sucesso de uma abordagem deste tipo: a
MBE melhora os conhecimentos e a pratica clinica? quanto
a0s resultados finais (outcomes) dos doentes? Idealmente,
as respostas a estas questoes deveriam obedecer as re-
gras estabelecidas para qualquer outro tipo de ensaios
clinicos, mas é improvavel que venham a implementar-
se estudos aleatorizados comparando a prética tradici-
onal com a MBE. Existe, no entanto, evidéncia publica-
da que a MBE pode ser ensinada a estudantes ¢ inter-
nos e que permite uma melhor actualizacao dos conhe-
cimentos médicos'” 8,

Como todas as abordagens novas, a MBE apresenta
naturalmente vantagens e desvantagens'. As vantagens
mais importantes sdo as seguintes: a MBE integra a edu-
cac¢do médica com a pritica clinica, pode ser aprendida
por profissionais com formagoes de base muito dife-
rentes, pode ser Gtil a estratos sociais nio médicos (grupos
de consumidores), pode facilitar a uniformidade e raci-
onalizac¢do dos actos médicos (através, por exemplo,

" de protocolos de actua¢do para determinadas situagoes)

e pode ajudar a administra¢io da saide a avaliar a efec-
tividade dos tratamentos e dos servigcos que oferece as
populacdes. A MBE apresenta, como € natural, algu-
mas desvantagens: a sua aprendizagem ¢ morosa e algc
complexa, a sua pratica pode ser dispendiosa, expoe
facilmente “buracos” no conhecimento médico (causando
potenciais problemas para os clinicos praticos que nao
estdo habituados a autoquestionar-se) e necessita de
aprendizagem de pesquisa informatica em bases de dados
(que muitas vezes ndo sdo exaustivas).

Conclusoes

A MBE ¢ a combinacao entre a expertise individual do
médico e a evidéncia proveniente da investigacao cienti-
fica que permite uma pratica clinica racional, eficaz e éti-
ca. Constitui um novo paradigma da pratica médica, na
medida em que transforma os problemas clinicos em
questoes respondiveis e selecciona e avalia a evidéncia
cientifica, utilizando critérios e regras de avalia¢io criti-
ca muito restritos e rigorosos. A MBE vem responder as
mudangas que se verificam na pratica da Medicina mo-
derna — caracterizada por uma enorme quantidade de
informacao muitas vezes irrelevante e inttil, combinada
com escasso tempo de leitura para actualizagdo e obten-
¢do de respostas as questdes clinicas. A MBE pode ser
ensinada e praticada por clinicos com diversos niveis de
autonomia, possuindo diversas especialidades, trabalhando
no hospital ou no ambulatorio, sozinhos ou em grupo.
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