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Resumo

Os autores reflectem sobre a evolugdo da for-
macgado médica, achando excessiva a énfase dada
actualmente a Medicina baseada na evidéncia e
AQ meta-andlise. Baseados numa andlise dos pro-
blemas metodologicos dos ensaios clinicos con-
trolados aleatorios e da meta-andlise, tecem al-
gumas consideracdes sobre a utilizacdo destes
métodos na prdtica clinica.
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Abstract

The authors reflect on the evolution of medi-
cal education, and feel that the emphasis given
to evidence-based medicine and meta-analysis is
excessive. Based on an analysis of the methodo-
logical problems of randomised controlled tri-
als and meta-analysis, the utilisation of these
methods in clinical practice is further discussed.
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A formacio médica

A formacio médica sofreu grandes alteragcdes nos l-
timos anos. Tradicionalmente, a formac¢io do médico
era feita a cabeceira do doente. O apuro progressivo na
colheita da historia clinica e na realizacao de um exa-
me objectivo cuidadoso eram as traves mestras a que
obedecia a progressiva diferencia¢io do clinico. O con-
tacto directo com colegas mais velhos e experientes era
fundamental. As revistas e livros da especialidade eram
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poucos e, na maior parte das vezes, doutrinarios, trans-
mitindo apenas informacao sedimentada e consensual.

Em meados desde século, a explosio da Imprensa
escrita, a que a Medicina nao foi alheia, levou ao que
podemos chamar a primeira revolu¢ao na formagao
médica. A proliferacdo e a especializacao das revistas
médicas permitiu, ao interessado, o acesso directo ao
resultado da investigacao. Quebrou ainda a liga¢ao di-
recta entre o formando e o formador, sendo este Gltimo
substituido, em parte, pelos mais conceituados e proli-
feros redactores.

Nesta década assistimos ao comec¢o de uma nova re-
volugdo. Se as primeiras bases de dados computadoriza-
das fizeram o seu aparecimento entre nos hi cerca de
uma década, foi com a massiticacao do acesso A Internet
que se deu a verdadeira revolucao. A disponibilidade
imediata da pesquisa em bases de dados como a MEDLI-
NE ou a EMBASE possibilitou ao médico o acesso rapido
e barato aos resumos das publicacoes biomédicas’.

Estamos hoje a pagar o prec¢o desta juventude. Casos
de médicos formados pela leitura de resumos, que ra-
ramente leram um livro ou um artigo completo, sao cada
vez mais frequentes. Substitui-se o estudo cuidadoso
de um trabalho de investigacao, com especial énfase
na metodologia, essencial para a determinacdo da vali-
dade e aplicabilidade do estudo aos nossos doentes,
pela leitura imediata e quantas vezes precipitada dos
resultados e das conclusoes. Este imediatismo, basca-
do na auséncia de referéncias e na relatividade das cren-
¢as, a que alguns ja chamaram a Medicina pos-moder-
na, é bem exemplificado num recente editorial de Paul
Hodgkin* “Faca suficientes pesquisas na MEDLINE e
encontrard a resposta as suas oragoes”.

Um fenémeno simultineo foi a proliferagcao da infor-
macdo disponivel. Existem hoje mais de 30.000 revistas
biomédicas e o nimero de artigos originais publicados
todos os anos ultrapassa qualquer capacidade de o mé-
dico ler as publicacoes da sua drca de especialidade. Por
exemplo, no campo da Medicina intensiva, uma pesqui-
sa na MEDLINE com as palavras chave “intensive-care”
ou “critical-care” indica-nos a disponibilidade de 2238
artigos no ultimo ano e de 24.165 nos Gltimos 10 anos.

Por fim, a qualidade da informacdo publicada é mui-
tas vezes discutivel, com os mesmos resultados a serem
publicados virias vezes com pequenas diferencas no
texto e com artigos de revisio ou de revisao de revisoes
a serem cada vez mais frequentes.

A Medicina baseada na evidéncia

A Medicina baseada na evidéncia (MBE) surgiu como
consequéncia destes problemas. A MBE é uma aborda-
gem do exercicio e ensino da Medicina alicercada no
conhecimento da evidéncia em que a pratica médica é
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baseada e na forca dessa evidéncia. A sua énfase & co-
locada na obrigatoriedade de basear as decisoes clini-
cas nos resultados de investigacdes controladas, aler-
tando para a necessidade de um extremo cuidado sem-
pre que a pratica clinica seja baseada exclusivamente
nos resultados de estudos animais ou em observacoes
ndo controladas3. A pratica da MBE pretende assim in-
tegrar a experiéncia clinica individual com a melhor
evidéncia externa disponivel*, sendo apresentada como
o modo do futuro para ensinar a pratica da Medicina. O
crescimento desta abordagem tem sido exponencial e
hoje existe mesmo uma revista destinada exclusivamente
a sua divulgacao’.

Os métodos em que se baseia a MBE ndo sdo novos ou
incorrectos. Desde ha muito que a epidemiologia clinica
e a bioestatistica sao pilares fundamentais da Medicina
moderna. Mas, se 0s seus principios sdo correctos, outra
coisa é a aplicacdo da MBE na pritica clinica. A sua qua-
se exclusiva concentracio nos ensaios clinicos controla-
dos aleatorios (ECCA) e nas meta-analises dos mesmos,
advogada pelos defensores deste movimento®, tornam-
na restritiva. Portanto, a questio que se deve colocar é:
em que evidéncia é baseada a MBE?

Os ensaios clinicos controlados aleatérios

Nas udltimas décadas, os ECCA emergiram como o
paradigma da boa investiga¢ao clinica. Efectuados em
grandes grupos de doentes, incluem paradoxalmente
uma populagio restrita, constituida por doentes que se
espera respondam de modo positivo a terapéutica, com
um grau de gravidade intermédio e com relativamente
poucas co-morbilidades. O estudo destes ensaios € in-
discutivelmente importante, mas deixa aos clinicos o
dilema de como aplicar as suas conclusées aos doentes
individuais que constituem a sua clinica, visto as con-
clusdes serem apenas vilidas num doente médio que
satisfaz os critérios de inclusio no estudo. Levantam-se
ainda davidas, em muitos casos, sobre a sua metodolo-
gia e correcgio de execucao’s,

Em muitas dreas da Medicina os ensaios clinicos sio
impossiveis de realizar, por falta de suporte financei-
ro ou por oposicdo ética. Ficam assim de fora areas
em que a evidéncia ndo existe, em que é incompleta
ou em que existem resultados contraditérios, as cha-
madas “zonas cinzentas” da pratica médica, entre nos
denominadas “buracos negros da medicina™ infeliz-
mente tao vastas!®. Para resolver este ultimo proble-
ma, os praticantes da MBE recorrem frequentemente
a técnicas de combinacao de dados, como a meta-ana-
lise!!* embora outras técnicas tenham sido também
descritas™. Procura-se assim combinar a informacdo
obtida em varios ECCA para se obter uma maijor preci-
sdo dos resultados's.

A meta-andlise

A meta-andlise pode ser definida como a combina-
cio, utilizando métodos estatisticos, de um grande nu-
mero de andlises resultantes de estudos individuais com
o objectivo de integrar os resultados®. Desde o seu apa-
recimento, tem vindo a suscitar reac¢des dispares por
parte dos investigadores, que variam entre a aversiao
completa”8e cepticismo'®?°até ao entusiasmo?32122,

Esta técnica tem por objectivo principal a revisao da lite-
ratura, através do emprego combinado de métodos esta-
tisticos e de uma revisao qualitativa sistematica; como tal,
é um meétodo de apresentacido e sistematizagio de dados,
agregando os resultados de varios estudos. Para além dis-
so, permite um aumento da poténcia na estimativa de
médias, assumindo que o cdlculo destas é apropriado numa
determinada situacio. E l6gico que, combinando os da-
dos de varios estudos, a dimensido da amostra e, portanto
o poder estatistico, aumentem. No entanto, esta afirma¢do
é apenas verdadeira se os estudos forem agregaveis, isto
é, se a heterogeneidade for pequena. Todavia, isto ndo é
verdade, pois existem sempre diferencas importantes en-
tre os estudos. A pratica de desprezar a heterogeneidade é
ainda redutora, pois temos provavelmente muito mais a
aprender com as razoes subjacentes aos resultados apa-
rentemente contraditorios entre os diversos estudos?,

Problemas adicionais a pritica da meta-analise sdo a
seleccdo e a qualidade dos estudos analisados, as suas
bases estatisticas e a aplicabilidade dos resultados!®24,
Nao admira, portanto, que em varios casos os resulta-
dos de uma meta-anilise e de um ECCA subsequente
sejam opostos?. No entanto, aquela que Alvin Feins-
tein jd denominou da alquimia estatistica para o século
XXI parece ter vindo para ficar?®,

Criou-se assim um novo paradigma e um novo especia-
lista paraclinico: o meta-analista. Baseado nos resultados
dos ECCA e dotado de profundos conhecimentos nas téc-
nicas de pesquisa bibliogrifica, ele aparece como o salva-
dor da clinica. Ndo investiga, analisa as investigacdes; ndo
aplica os resultados, publica verdades. Todavia, esta abor-
dagem tem sido apoiada por uma estranha coligacao de
gestores hospitalares, académicos e médicos afastados ha
muito da pratica clinica. Mais do que um meio de melho-
rar a pratica médica, a MBE tem sido vista como um meio
de limitar os custos da satide e de controlar administrativa-
mente as praticas médicas. Nao € talvez por acaso que este
movimento se dd numa altura em que se tenta menospre-
zar a pratica clinica e a escolha dos responsiveis dos Ser-
vicos esteja a ser cada vez mais baseada em factores admi-
nistrativos ou até, por vezes, politicos.

Nota final

A pritica da MBE, embora exija experiéncia na defi-
nicao precisa dos problemas do doente, na pesquisa
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bibliografica, na avaliagdo critica e na aplicagdo da in-
formacao relevante da literatura3. esquece a abordagem
etiolégica e fisiopatolégica da doenga.

Derivada quase exclusivamente de ECCA e de meta-
andlises, os seus dados ndo incluem muitos tipos de tra-
tamentos ou doentes observados na pratica diaria, os
resultados que demonstram a eficacia comparativa no
tratamento de um doente “médio” no estudo ndo sio
pertinentes na maioria dos casos na clinica, e as anali-
ses omitem geralmente acontecimentos importantes
ocorridos ap6s a inclusdo no estudo. A informagado ba-
seada em ECCA estd raramente disponivel para ques-
toes acerca da etiologia, fisiopatologia, diagndstico e
prognostico. O objectivo louvavel de tomar decisoes
clinicas baseadas na evidéncia pode ser assim compro-
metido pela qualidade restrita e pelo ambito daquela
que é a “melhor evidéncia disponivel”. A aura autorita-
ria dada a sua colecg¢do pode, todavia, levar a abusos

que conduzam a protocolos incorrectos ou a dogmas
doutrinérios, infelizmente tdo frequentes no meio aca-
démico, que se parece mover mais pela moda do que
pela ciéncia?6?.

Hoje, como os cruzados que percorriam o Mundo a
procura do Santo Graal, partimos em peregrinagao ao
mundo das revistas para encontrar a resposta 4s nossas
davidas e preces. Mas, ontem como hoje, € mais prova-
vel encontri-la dentro de nés. O que, aplicado a Medi-
cina, significa encontrar a resposta numa pratica clinica
racional, alicercada numa semiologia cuidada e num
conhecimento profundo dos mecanismos etiologicos e
fisiopatologicos das doencas mais do que em qualquer,
por muito sagrada que seja, evidéncia.

E, noutras palavras, aquilo que J. André Knottnerus
nos dizia quando afirmava que a evidéncia baseada na
Medicina é um pré-requisito para a Medicina baseada
na evidéncia®,
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