Medicina baseada em
evidéncias: breve aporte
historico sobre marcos
conceituais e objetivos
praticos do cuidado

Evidence-based medicine: a
brief historical analysis of
conceptual landmarks and

practical goals for care

Lina Faria’
i Professora-associada, Instituto de Humanidades, Artes e Ciéncias,

Campus Sosigenes Costa/Universidade Federal do Sul da Bahia.
Porto Seguro - BA - Brasil

orcid.org/0000-0002-6439-0760
linafaria1964@gmail.com

José Antonio de Oliveira-Lima'

i Professor convidado, Instituto de Humanidades Artes e Ciéncias,
Campus Sosigenes Costa/Universidade Federal do Sul da Bahia.
Porto Seguro - BA - Brasil

orcid.org/0000-0002-1834-8238

jantonioolima@gmail.com

Naomar Almeida-Filho™ ™

i Professor visitante, Instituto de Estudos Avangados/
Universidade de Séo Paulo.
Séo Paulo - SP - Brasil

v Professor aposentado, Instituto de Saude Coletiva/
Universidade Federal da Bahia.
Salvador - BA - Brasil

orcid.org/0000-0002-4435-755X
naomaralmeida@gmail.com

Recebido em 18 jan. 2019.

Aprovado em 4 nov. 2019.

http://dx.doi.org/10.1590/50104-59702021000100004

@' BY v.28,n.1, jan.-mar. 2021, p.59-78

FARIA, Lina; OLIVEIRA-LIMA, José
Antonio de; ALMEIDA-FILHO, Naomar.
Medicina baseada em evidéncias: breve
aporte historico sobre marcos conceituais
e objetivos praticos do cuidado. Historia,
Ciéncias, Satide — Manguinhos, Rio de
Janeiro, v.28, n.1, jan.-mar. 2021,
p.59-78.

Resumo

A medicina baseada em evidéncias
(MBE) pretende aumentar a eficiéncia

e qualidade dos servicos de satide
prestados a populagao e diminuir os
custos operacionais dos processos de
prevencao, tratamento e reabilitacao.
Busca identificar problemas relevantes
do paciente e promover a aplicabilidade
social das conclusoes. O artigo ressalta

a importancia da MBE para o ensino

e para as praticas clinicas sociais da
atualidade a partir da contribuicdo de
Archibald Cochrane e David Sackett

no desenvolvimento e na difusdo desse
paradigma assistencial e pedagdgico
durante o século XX. A MBE tem
contribuido para ampliar a discussao
sobre as relacdes entre ensino e pratica da
medicina, assumindo papel de destaque
em reformas curriculares e modelos de

formacao no cuidado e praticas em satde.
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Abstract

Evidence-based medicine (EBM) is intended
to improve the efficiency and quality of
health services provided to the population
and reduce the operational costs of
prevention, treatment, and rehabilitation;
the objective of EBM is to identify relevant
issues and promote the social applicability
of conclusions. This article underscores

the importance of EBM in modern clinical
teaching and social practices from the
contributions of Archibald Cochrane and
David Sackett to the development and
dissemination of this paradigm in care and
education during the twentieth century.
EBM has helped broaden discussions on the
relationships between teaching and medical
practice, and has taken on an important role
in curriculum reforms and training models
and practices in health care.
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omo minimizar contradi¢des e eventuais conflitos entre bom atendimento clinico e

diversidade de abordagens e descobertas cientificas? Como estimular uma educacdo
medica “baseada em evidéncias” sem fragilizar a relacdo médico/paciente? Como combinar
humanizagdo e efetividade no cuidado em satide? Em todo o mundo, durante décadas,
essas questdes tém preocupado médicos, gestores e pesquisadores, provocando discussdes
calorosas sobre a importancia das praticas sociais nas ciéncias da satde.

No contexto real dos sistemas de satde, profissionais tomam decisdes embasadas em
sua experiéncia e formacdo, que podem ser cruciais para a evolucdo clinica do paciente. O
processo de decisdo clinica implica anélise criteriosa e, no limite do possivel, imparcial dos
resultados de pesquisas cientificas. Envolve, pelo menos num plano retérico, o respeito as
preferéncias do paciente. Preferéncias e escolhas deverdo estar devidamente esclarecidas,
bem como as circunstancias em que o paciente é atendido, por meio da verificacdo do
estagio da doenca e dos recursos disponiveis no local de atendimento, a fim de garantir-lhe
maior probabilidade de beneficios (Savi, Silva, 2009). O profissional de satide deve, portanto,
ser capaz de tomar decisdes a respeito da aplicabilidade do conhecimento cientifico a um
paciente individual ou a um dado cenério clinico, para orientar intervencdes e buscar
resultados eficientes e efetivos.

Na dimensdo das praticas, a qualidade da evidéncia, a ser identificada, avaliada,
interpretada e integrada a realidade do paciente, ¢ fundamental na clinica, em particular, a
evidéncia sobre validade de testes diagnoésticos, poder preditivo de marcadores prognosticos
e efetividade de procedimentos terapéuticos e preventivos. Nesse aspecto, senso critico,
vivéncia profissional e expertise clinica do médico também sao relevantes.

Na dimensdo educacional, o enfrentamento dos problemas de saide que atingem
populagdes, tanto de paises ricos como de paises pobres, requer a formacgdo de profissionais
socialmente responsaveis, politicamente conscientes e aptos a se engajar num processo
permanente de formacdo/educacdo. Esse processo de educacgdo continuada deve ser
eficiente ndo s6 do ponto de vista tecnolégico, mas no desenvolvimento de competéncias
interpessoais, calcado em valores humanitarios e éticos, a fim de responder as multiplas
demandas geradas pela transicdo do padrdo de doencas, pelas mudancas demograficas e
pelos problemas resultantes da pobreza e das desigualdades sociais. O tema da consciéncia
social responséavel e das competéncias interpessoais tem sido de fato reconhecido como
crucial para a formacdo de profissionais de saide no Brasil, conforme assinalado por Nobre,
Bernardo e Jatene (2004, p.222):

tudo comeca na boa relacdo médico-paciente, na atencdo que o profissional dispensa
ao paciente ... Dai a necessidade de uma forte formacao ... que atenda as necessidades
de comunicacdo interpessoal. Numa sociedade que privilegia as responsabilidades
individuais em detrimento das causas estruturais do adoecimento, a comunicac¢do, o
didlogo e as questdes educativas desempenham papel central no atendimento.

No final do século XX, a articulacdo desses principios gerou o movimento da medicina
baseada em evidéncias (MBE), em inglés evidence-based medicine (EBM), a partir de inquietacdes
e necessidades vivenciadas na experiéncia pessoal de profissionais de saade (principalmente
meédicos) e de movimentos politicos de organizacdo de sistemas de satide com cobertura
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universal, muito em funcdo da demanda generalizada por mudancas na formacao profissional.
Buscava-se aumentar a eficiéncia e qualidade dos servicos de satide prestados a populagédo e
diminuir os custos operacionais dos processos de prevencdo, tratamento e reabilitacdo. Desde
seus primordios, a MBE tem contribuido para ampliar a discussdo acerca das relacdes entre
ensino e pratica da medicina, assumindo papel de destaque nas reformas curriculares no
periodo pés-guerra, de tal modo que suas influéncias nos modelos de formacao e nas praticas
de cuidado em sadde hoje se manifestam de maneira significativa.

Do ponto de vista historico, as raizes da MBE se encontram no movimento de
consolidagdo dos sistemas de satde da Inglaterra, com a implantacdo do Sistema Nacional
de Saude (NHS, na sigla em inglés), tendo como patrono o médico escocés Archibald
Cochrane, pioneiro da epidemiologia clinica, da microeconomia da satide e da “medicina
centrada na pessoa”. Tal como a conhecemos hoje, a MBE se estrutura no Canada, nas
décadas de 1980-1990, com a finalidade de promover a melhoria da assisténcia a satde e
uma profunda reforma no ensino médico no contexto do famoso Relatério Lalonde, e tem
como figura emblematica o epidemiologista e clinico norte-americano David Sackett. A
partir dos anos 1990, a MBE logo alcan¢ou abrangéncia mundial, em especial com a Rede
Internacional de Epidemiologia Clinica (Inclen), apoiada por investimentos consistentes
e massivos da Fundacdo Rockefeller (White, 1991), e com a Cochrane Collaboration,
movimento internacional fundado por Iain Chalmers em 1993 para compartilhamento
de informacao clinica validada cientificamente (Clarke, Chalmers, 2018).

Personalidades carismaticas, Cochrane e Sackett exerceram profunda influéncia na
formacdo de quadros cientificos, gestores e politicos preocupados com a qualidade das
intervencdes médicas em todo o mundo, estabelecendo a importancia das evidéncias
cientificas na tomada de decisdo sobre o cuidado a pacientes para avaliacdo da efetividade
dos tratamentos, acrescida da experiéncia do médico (construida de forma cientifica e
estruturada) e das preferéncias do paciente. Como lideres intelectuais, ambos colocaram o
paciente no centro da discussao a respeito de diagnostico, tratamento e efeitos da aplicacdo
tecnoldgica na clinica, enfatizando a importancia da histéria de vida e dos achados clinicos
na tomada de decisbGes na atencao em sadde.

O objetivo do presente texto é avaliar duas vertentes articuladas do movimento
institucional denominado MBE: por um lado, como modo de cuidado orientado pelo
conhecimento cientifico na pratica clinica, e, por outro, como modelo de formacao
profissional caracterizado pela “aprendizagem baseada em problemas” (PBL, na sigla
em inglés), principalmente na educacdo médica. Para melhor apreciacdo de contexto e
aspectos simbdlicos desse importante movimento, primeiro discutiremos alguns elementos
definidores da chamada medicina cientifica, fundante das tecnociéncias aplicadas as praticas
de satde na contemporaneidade. Em seguida, apresentaremos brevemente a vida e a obra de
Archie Cochrane e de David Sackett, enfatizando suas contribuig¢ées para o desenvolvimento
e difusdo desse novo paradigma assistencial-pedagogico. Por fim, abordaremos os debates
atuais sobre a pratica baseada em evidéncias (PBE — expressdao expandida utilizada pela
literatura para incluir outras dreas da satide) para mudancas nas praticas clinicas e melhoria
da qualidade do cuidado e da assisténcia prestados ao paciente e a seus familiares.
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Praticas médicas e conhecimento cientifico: dialogos e controvérsias

Com o advento da pesquisa bacterioldgica, teorias antigas de causalidade de doenca, com
apelos a variadas divindades, espiritos malignos, constituicdo moral e geracdo espontanea,
foram de imediato refutadas. Concepcdes protoecologicas, como miasmas e condicdes
climaticas, resistiram por algum tempo, na medida em que defendiam um referencial
naturalista para o entendimento da causalidade de doencas. Durante todo o século XIX, a
medicina passa a investir nas ciéncias experimentais — o laboratério como parametro das
acoes. Novas descobertas em fisiologia, bacteriologia, microbiologia, patologia e bioquimica
sdo aceitas como explicagdes para os fendmenos morbidos do corpo humano. Esse periodo é
marcado pela reorientacdo de conceitos cientificos e pela criacdo e difusdo de novos campos
de saber (Pauli, White, 1998; Pauli, White, McWhinney, 2000). Nesse contexto, as entdo
novas ciéncias da bacteriologia e da imunologia revigoraram ndo apenas a pratica clinica,
mas o conceito de prevencdo. O desenvolvimento de investigacdes no campo das doencgas
infecciosas resultou no aparecimento de novas e mais eficazes medidas preventivas, entre
elas a vacinacdo. Vacinas e soros imunes foram produzidos para um nimero expressivo
de doencgas — febre tifoide, tuberculose, febre amarela, poliomielite, difteria, tétano,
envenenamento por mordidas de cobra. Em paralelo as melhorias sanitarias e de condicdes
de vida dos habitantes, e a medida que eram identificados modos de transmissdo e formas
de reproducao de vetores especificos, estratégias de controle de doencas eram desenvolvidas
e aplicadas, fazendo decrescer com rapidez os indicadores de mortalidade. O controle da
variola, da malaria, da febre amarela e de outras doencas ditas “tropicais” nos portos dos
paises colonizados revelaram um intenso pragmatismo e um atrelamento da saade ptblica
as ciéncias bésicas da area médica. O sentido do “coletivo” estava presente no projeto
sanitarista que aflora, ja em inicios do século XX, em campanhas como as de Oswaldo
Cruz no Rio de Janeiro (Castro Santos, 1985).

A descoberta dos micro-organismos patogénicos e o sucesso inicial das tecnologias de
tratamento e controle de doencas infecciosas representaram inegéavel fortalecimento da
medicina organicista. As doengas mais prevalentes na época, de natureza infectocontagiosa,
favoreceram a hegemonia de tal corrente ou explicacdo interpretativa. Gradualmente,
estudos epidemioldgicos em populac¢des especificas ganharam espago nos laboratoérios de
bacteriologia — investigacdes sobre as doencas infecciosas de maior prevaléncia e viruléncia
(White, 1991).

As Gltimas décadas do século XIX e inicio do século XX foram marcadas por propostas
de reformas educacionais na medicina ocidental, com base em pressupostos pedagogicos e
didéticos que enfatizavam mudancas nos curriculos para a pratica médica. Com o Relatério
Flexner, em 1910, uma investigacdo critica da educacdo médica nos EUA e no Canada,
mudancas foram propostas na busca de uma nova perspectiva de orientagdo académica e
formacdo profissional, capaz de articular conhecimentos cientificos sobre satide e doenca a
partir de uma base biol6gica ampliada. Conforme White (1991, p.121), a partir da Reforma
Flexner, as propostas de mudancas na formacdo médica, em especial no que concerne
a pratica médica, foram acompanhadas por modificacdes nos curriculos dos cursos de
medicina. Essas modificacdes ampliaram, de certa forma, o alcance de objetivos coerentes
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com a realidade social e abriram caminhos para decisdes clinicas acerca dos cuidados que
poderiam afetar diagnosticos e/ou tratamentos.

No inicio do século XX, o conhecimento basico acerca de doencas transmissiveis
cresceu muito rapidamente, monopolizando o avanco do conhecimento epidemiologico,
dirigindo-o para processos de transmissdo, controle e prevencdo das epidemias entdo
prevalentes. Data dessa época o ensino, em programas de satde publica, dos primeiros
conhecimentos sobre distribuicdo de doencgas em populacdes. Em paralelo, o avancgo
técnico da pratica médica determinava uma redugdo de seu alcance social. A fragmentacdo
do cuidado médico conduz a especializacdo, a énfase em procedimentos complementares,
a uma elevacdo de custos e a capitalizacdo da assisténcia a saade. A “crise de identidade”
da medicina, relacionada a dupla missdo de curar e prevenir doencas, era, contudo, um
dos entraves para seu alcance social, sobretudo em momentos de grave crise econdmica e
social, como durante a Grande Depressdo do periodo entreguerras. Gutierrez e Oberdiek
(2001, p.20) analisam essa questdo da seguinte forma: “O ambiente, origem de todas as
causas de doenca, deixa, momentaneamente, de ser natural para revestir-se do social. Enas
condicdes de vida e trabalho do homem que as causas das doencas deverdo ser buscadas”.

Como resposta possivel a esse impasse conceitual, notadamente nos EUA, consolidou-se
um movimento de inculcacdo da dimensao social mediante estratégias pedagogicas e reformas
curriculares, que veio a se chamar de medicina preventiva (Arouca, 2003). Nessa fase, nas
décadas de 1940 e 1950, iniimeros departamentos de medicina preventiva foram implantados
em todo o mundo. White (1991, p.134) mostra que, nos EUA, abrigadas nos departamentos de
medicina preventiva, a satide publica, a epidemiologia, a medicina comunitaria e as ciéncias
da gestao estavam intimamente associadas. Gradualmente, entretanto, a epidemiologia se
imp0s aos programas de ensino médico e de medicina preventiva como um dos setores mais
dindmicos da pesquisa médico-social. Para White (1991), a maior compreensao e aceitacdo da
epidemiologia e do pensamento epidemioldgico seriam “chaves promissoras” para o didlogo
entre a medicina e a satde publica e, portanto, para maior aproximagao com as questoes
sociais. Como ilustracdo desse processo, além de outros exemplos, o autor relata que, em
1962, a Universidade de Vermont converteu seu Departamento de Medicina Preventiva em
Departamento de Epidemiologia e Medicina Comunitaria.

Em 19635, Austin Bradford Hill publicou um artigo que viria a ser conhecido como
“critérios de Hill” (Hill criteria), que postulava que a associacdo causal, medida pelo risco
relativo entre uma exposi¢do e uma condicdo de doenca ou satde, teria maior chance
de “causa e efeito” quanto mais critérios fossem preenchidos e quanto mais forte fosse
a associacdo. No raciocinio clinico, Hill postulava que a “consisténcia” dos achados
epidemiologicos deveria ser compativel com os achados de outros estudos bioldgicos e
clinicos - a “plausibilidade biol6gica”. Ou seja, uma explicagdo plausivel seria condizente
com o nivel atual de conhecimento do processo patologico, em que se incluiriam noc¢des
como temporalidade, gradiente bioldgico e evidéncias experimentais, entre outras.

Em Clinical judgement, Alvan Feinstein (1967) sinalizava como o raciocinio clinico
deveria ser enriquecido pela compreensao e avaliacdo dos resultados obtidos por tratamentos
variados. Propunha-se, entdo, a necessidade de o clinico trabalhar com novos modelos
de investigacdo. Anos mais tarde, David Eddy (1982, 1988) descreveu erros de raciocinio
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clinico e o modo como as evidéncias eram ou deviam ser trabalhadas na prética médica.
Nessa vertente, em diferentes pontos das redes universitarias norte-americana e britanica,
tomava forma e félego um movimento de revalorizacdo conceitual e reforco metodologico
da clinica, tendo como base a aplicacdo de principios, estratégias e técnicas da pesquisa
epidemiologica (Susser, 1999).

A partir da critica aos movimentos preventivista, da medicina comunitiria e da
epidemiologia clinica, varias abordagens foram propostas para compreender o processo
saude/doenca em contextos de multiplos condicionantes e determinacdes. As décadas de
1960 e 1970 foram especialmente ricas em analises que criticavam o modelo da histéria
natural da doenca (White, Williams, Greenberg, 1961, p.201-202), propondo uma
abordagem mais ampla, que considerasse as relagdes da saide com questdes sociais, uma
vez que o individuo produz socialmente sua vida em um tempo histérico e as intensidades
e manifestacdes das diferentes doencas dependem das caracteristicas de um dado territério,
sejam elas sociais, culturais, econdmicas, geograficas ou até mesmo politicas.

Nesse sentido, o modelo de determinacgao social da satide/doenca foi uma contribuicao
exemplar. Referenciado em teorias sociol6gicas e histéricas de inspiracdo marxista-
estruturalista, articulava as diferentes dimensdes das condi¢cdes de vida envolvidas
nos processos ou relacdes de producdo. Aquelas décadas assistiram, contudo, a uma
excessiva atencdo a “determinantes” que privilegiavam estruturas e negligenciavam
atores e subjetividades. Mesmo a busca de “determinantes, em Gltima analise” — frise-se
o adjetivo “Gltima” —, que angustiava teéricos e estudiosos marxistas, foi até certo ponto
mal compreendida pelos estudiosos da satde, de tal modo que uma extensa variedade de
aspectos foi considerada, fossem eles historicos, econdmicos, sociais, culturais, biologicos,
ambientais ou psicologicos, para configurar determinada realidade sanitaria.

A busca de um marco explicativo capaz de superar a concep¢do biologicista linear de
causa/efeito prenunciava o papel da estrutura social como modeladora dos processos de
producdo de saide ou doenca. A noc¢ao de “causalidade” era substituida, do ponto de vista
analitico, pela nocdo de “determinacdo”, com base na qual a hierarquia das condicdes
ligadas a estrutura social era considerada. Esse modelo de produgao social da satde implicava
uma profunda revisdo do objeto, dos sujeitos e das formas de organizacdo das praticas,
visando ndo apenas deter o avanco das doencas, mas superar a concep¢ao biologicista
linear (Teixeira, 2002).

Em outro plano do saber médico, que igualmente buscava sendas inovadoras, o
bindémio causalidade e sistema passava a ser reinterpretado como causalidade e ecologia.
Embora permitisse uma interpenetracdo de nocdes e conceitos do campo, aqui ainda nédo
se contemplava a observacdo sisteméatica do papel do ator — médico ou paciente. Nessa
perspectiva, fatores culturais, praticas sociais e constituicdo do espaco poderiam eclipsar
a compreensdo dos “modos e estilos de vida”, derivados das escolhas pessoais.

Na busca de um novo referencial cientifico sobre a satde, uma questdo se colocava:
como o médico € afetado pela reorientacdo geral em ciéncia e por evidéncias que ja ndo
podem ser explicadas por um modelo cientifico tradicional baseado na doenca e na cura?
“Evidentemente, o paciente ndo é um organismo biolégico ‘silencioso’, nem a doenga
um desvio da norma de parametros bioldgicos isolados” (Pauli, White, 1998, p.7). Havia,
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portanto, a necessidade de focalizar e reinterpretar as relagdes entre ciéncia, sadade e doenca,
ou seja, o papel do conhecimento cientifico acumulado durante séculos no enriquecimento
ou empobrecimento das praticas médicas.

Com Rene Dubos e Ivan Illich, a figura do paciente foi ganhando espa¢o no interior
do campo médico (White, 1991, p.76). Estudos correlacionavam aspectos sociais, saude
e doenca, e ao fazé-lo colocavam o paciente no centro das discussdes sobre diagnostico e
tratamento. Enfatizavam-se a histéria de vida e os achados clinicos na tomada de decisdes
acerca da melhor conduta. Uma vez que a relagdo médico/paciente ndo é linear ou estatica,
mas circular e dindmica, insistia-se na criacdo de vinculos entre eles; essa interacdo nao
seria “apenas” expressdo de uma atitude humanista, mas um ato ou esforco cientificamente
fundamentado.

Nas décadas finais do século XX, conceitos como causalidade e biossemidtica ganhavam
destaque e indicavam uma nova dire¢do a pratica médica, contribuindo para a consolidac¢do
de um “novo paradigma para o século XXI” (Pauli, White, McWhinney, 2000, p.166).
Outro conceito que ficou conhecido - “ecologia do cuidado médico” (the ecology of medical
care), de White, Williams e Greenberg (1961) — situava os pacientes em diferentes niveis da
atencdo médica. Dali emergiu a nocao de “atencdo primaria”. De acordo com o conceito
de “ecologia do cuidado médico”, pacientes controlam o processo de tomada de decisdo
durante o processo terapéutico, aceitando ou ndo fazer uso dos cuidados médicos. A ecologia
dos cuidados médicos tinha como foco sobretudo as necessidades da comunidade. Note-
se o carater mais aberto do conceito, em relacdo ao de “determinantes sociais”, ao abrigar
subjetividades e escolhas como elementos essenciais no processo saade/doenca.

Segundo White, Williams e Greenberg (1961), é importante relacionar as condicdes
de satde de populacdes, definidas com base em critérios epidemioldgicos, as decisdes e
modelos de atendimento médico. No contexto dos cuidados médicos, diziam os autores,
o paciente deverd ser visto como uma “unidade primdaria” mais relevante de observacdo
do que a doenga. “A histéria natural dos cuidados médicos do paciente pode ser uma
preocupacdo mais apropriada do que a historia natural de sua doenca” (p.188). A pesquisa,
de modo amplo, ndo deverd se ater a prevaléncias e mecanismos causais lineares, mas a
fatores multiplos “que inibem ou facilitam o acesso e a provisdo do melhor cuidado em
saude, a individuos e comunidades” (p.201-202).

Para Hannes Pauli e Kerr White (1998, p.12), novos rumos irdo inevitavelmente repercutir
“em toda medicina e no cuidado a satide”, mas eles alinham algumas condi¢des para que
a relacdo médico/paciente, discutida em féruns e artigos, ganhe alento. Uma condigdo
crucial, dizem, reside na cessao de espago, pelos “tomadores de decisdo curricular” e pela
“elite académica altamente especializada” (p.12), a grupos de praticantes generalistas e
representantes de outras profissdes de satde, na busca de uma visdo de mundo sintonizada
com a realidade social e com o paciente.

Tal como em outros periodos de transicdo historica, dificeis de entender e de percorrer,
assiste-se, durante longo tempo, a substituicdo de conceituacdes antigas por outras: a
doutrina do testemunho, da crenca e da cura, pelo paradigma das ciéncias basicas; e
destas ultimas pelo paradigma da PBE. Aqui se faz oportuna a referéncia as ideias de um
pioneiro da sociologia da medicina, Bernhard J. Stern, professor de Columbia University,
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que, em livro sobre inovag¢des na medicina (Stern, 1941), reuniu os tipos de resisténcia a
adocdo de técnicas e saberes no interior do préprio campo. Assim, assistia-se, nesse longo
periodo em discussdo, a sobreposicdo do novo sobre o antigo, ainda que houvesse pontos
de resisténcia do paradigma anterior a sua plena superacao por novas ideias e praticas. Nas
altimas décadas, isso € o que se verifica, mutatis mutandis, em relacdo as no¢des do cuidar
e da atencdo primaria em diversos paises: constroem-se fortes resisténcias a mudancas
curriculares na educa¢do médica, a formac¢do mais humanista e resolutiva, a modelos de
avaliacdo e certificacdo mais consistentes. Aqui reside um grande desafio enfrentado pelo
pensamento e pela acdo de dois icones da revolugdo de saberes clinicos e praticas de cuidado
em saude no final do século XX: Cochrane e Sackett.

Archie Cochrane - praticas clinicas sociais orientadas por evidéncias

O epidemiologista Archibald Leman Cochrane (1909-1988), figura emblematica desse
novo paradigma, nasceu em Kirkland, na Escécia, em 12 de janeiro de 1909. Formou-se
em medicina em 1938, pelo University College Hospital, da Universidade de Londres.
Nesse mesmo ano, serviu como médico na Brigada Internacional durante a Guerra Civil
Espanhola. Em 1941, ja como capitdo no Royal Army Medical Corps, foi feito prisioneiro
em Creta, tendo, nessa condicdo, exercido o papel de médico de guerra em Saldnica, na
Grécia (Archive Cochrane Community, 2017). Em sua autobiografia, ha o seguinte relato,
revelador da importancia dessa experiéncia de vida para sua obra:

Outro evento em Elsterhorst [Alemanha] marcou-me de modo especial. Numa noite,
ja bem tarde, os alemaes jogaram um jovem prisioneiro russo em minha ala. A ala
estava lotada, entdo o coloquei em meu quarto, ele estava moribundo e gritando, e eu
nao queria acordar a enfermaria. Examinei-o: tinha uma 6bvia cavitacdo bilateral e
um atrito pleural grave. Pensei que essas eram as causas da dor e dos gritos. Ndo tinha
morfina, apenas aspirina, que nao tinha efeito. Fiquei desesperado. Na época eu sabia
muito pouco de russo, e nao havia ninguém na ala que soubesse. Finalmente, de modo
instintivo, sentei-me na cama e o peguei em meus bracos, os gritos cessaram quase
de imediato. Ele morreu pacificamente em meus bracos algumas horas mais tarde.
Nao tinha sido a pleurisia que causara o grito, mas a solidao. Foi uma maravilhosa
aprendizagem sobre o cuidado aos moribundos. Eu estava envergonhado por meu erro
diagnéstico e mantive a histéria em segredo (Cochrane, Blythe, 1989, p.82).

Em 1948, Cochrane entrou para a Unidade Médica do Conselho de Pesquisa sobre
Pneumoconiose na Cardiff University School of Medicine. L4 iniciou uma série de estudos
pioneiros no uso de ensaios clinicos randomizados (Archive Cochrane Community, 2017),
entre os quais cabe destacar, naquele mesmo ano, o ensaio administrado pelo Medical
Research Council (MRC), denominado “Tuberculosis Unit”. No comec¢o do século XX,
a tuberculose era um dos maiores problemas de satde do Reino Unido. Em 1901, criou-
se a The Royal Commission Appointed to Inquire into the Relations of Human and
Animal Tuberculosis, que se tornou, em 1919, um conselho independente, o MRC. A
equipe escolhida pelo MRC, para o ensaio de 1948, contava com: Marc Daniels, que nos
quatro anos anteriores havia coordenado investigacdes sobre a tuberculose; Philip D’Arcy
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Hart, responsavel pelo primeiro ensaio clinico controlado sob a tutela do MRC; e Austin
Bradford Hill, responsavel pelo estabelecimento de varios principios para um ensaio clinico
cientificamente aceitavel (Hill, 1937). Integrava também a equipe John Crofton, convidado
como pesquisador em tempo parcial no MRC (Dalyell, 2009).

O ensaio do MRC visava avaliar a acdo terapéutica da estreptomicina em pacientes
portadores de tuberculose pulmonar e assim consolidar sua legitimidade. Varios
conhecimentos foram acumulados durante o ensaio. Em primeiro lugar, constatou-se
que a estreptomicina nao era a droga adequada para o tratamento da tuberculose. Além
disso, verificou-se a impressionante rapidez com que se manifesta a resisténcia bacteriana
ao medicamento, e por fim a persisténcia de efeitos colaterais importantes. No entanto,
talvez o melhor resultado tenha sido o fato de que o ensaio propiciou uma atmosfera de
imenso respeito pelo modelo de pesquisa adotado. A partir de entdo, iniciaram-se vérios
outros projetos semelhantes. Foi um estudo importante em muitos aspectos, pois permitiu
a Bradford Hill introduzir as técnicas dos ensaios clinicos randomizados (ECR) no “mundo
médico”, aproximando a abordagem experimental a investigacdo médica. Sua importancia
ndo ¢é exagerada. “Ele abriu um novo mundo de avaliacdo e controle que ... serd a chave
para um servico de satide racional” (Cochrane, 1972, p.11).

Como pesquisador, desde sua formacao inicial, Cochrane desenvolveu uma atitude
cética em relacdo a teorias ndo validadas experimentalmente e de defesa do modelo ECR
como prova clinica. Fez duras criticas a baixa utilizacdo desse método na pratica clinica
e a auséncia de “recomprovacdes” dos resultados obtidos. Uma das causas de seu forte
comprometimento e adesdo a pesquisa do MRC centrava-se no fato de que, de algum modo,
contribuia para a superacdo de preconceitos da ciéncia britanica: “por razdes que ainda
permanecem obscuras, a ciéncia britanica se dividiu em pura e aplicada” (Cochrane, 1972,
p.9); para ele, entretanto, uma linha demarcatoéria rigida entre essas posturas perante a
ciéncia era inaceitavel.

Em 1988, ao final de uma década efervescente no que se refere a MBE e a valorizacdo
dos ECRs como modelo de investigacdo, Archie Cochrane faleceu. Um ano antes de sua
morte, ele se referiu a uma revisdo sistematica de ECRs durante a gravidez e o parto como
“um marco real na histdria de ensaios randomizados e na avaliacdo de cuidados”, e sugeriu
que outras especialidades deveriam seguir os métodos utilizados (Cochrane, 1989, p.24).
Seu encorajamento e o endosso de seus pontos de vista levaram a abertura do primeiro
Cochrane Center (em Oxford), em 1992. Um ano depois, a Academia de Ciéncias de Nova
York promoveu um evento em sua memoria, intitulado: “Fazendo mais bem do que mal”
(Doing more good than harm). Foi a base para o desenvolvimento da Cochrane Collaboration,
fundada em Oxford, em outubro daquele ano, por 77 pesquisadores de nove paises (Bucci,
Colamesta, La Torre, 2014).

Archie Cochrane era favoravel a organizacdo de um sistema nacional de satde, cujos
tratamentos fossem publicos e efetivos. Todo tratamento efetivo, em sua opinido, precisava
ser gratuito. Ele defendeu a pesquisa cientifica como fundamental para a construcdo do
conhecimento clinico e para a eficacia e efetividade de procedimentos terapéuticos, que
deveriam partir de estratégias observacionais de investigacdo, mediante estudos clinicos
controlados. Seu trabalho foi reconhecido e homenageado com a criacdo de centros de
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pesquisa sobre MBE - os Cochrane Centres — e da Cochrane Collaboration, instituicdo
internacional, organizada por seus seguidores e que mantém uma rede mundial de
compartilhamento de praticas clinicas baseadas em evidéncias.

Sackett e a aprendizagem baseada em problemas

David Lawrence Sackett, médico americano-canadense (1934-2015), é reconhecido como
figura central da epidemiologia clinica moderna e um dos principais inspiradores do
movimento da MBE.

Em 1967, fundou o primeiro departamento de epidemiologia clinica no Canad4, na
Universidade McMaster, dando inicio aos trabalhos na, entdo, nova area de metodologia
de pesquisa, publicando artigos em parceria com ex-alunos e colegas como Sharon Straus,
Muir Gray, Brian Haynes, William Rosenberg e Scott Richardson. Em 1986, Sackett foi
nomeado médico-chefe do Hospital Chedoke-McMaster, em Hamilton, Ontario, Canada.
Na McMaster, o trabalho de Sackett sobre MBE tomou forma e floresceu, principalmente
com sua influéncia na reforma do ensino médico e o desenvolvimento da aprendizagem
baseada em problema, ou PBL (sigla derivada do inglés problem-based learning). Iniciado
como um grupo de estudos na Universidade McMaster nos anos 1980, com uma série de
artigos publicados no Canadian Medical Association Journal (CMA]), escritos por Sackett,
Brian Haynes, Peter Tugwell e Victor Neufeld, o movimento da MBE tomou corpo de fato
no inicio da década de 1990 (Drummond, Silva, 1998; Lopes, 2000).

Em 1990, Sackett foi nomeado chefe da Divisdao de Medicina Interna Geral na
Universidade de Oxford, na Inglaterra, e, quatro anos depois, aceitou o convite de Muir
Grey, do Servico Nacional de Saide do Reino Unido, para iniciar o primeiro Evidence-
Based Medicine Centre na Gra-Bretanha. Em 1999, retornou ao Canada e criou o Trout
Research & Education Center, onde pesquisou sobre ensaios clinicos randomizados e
escreveu importantes textos sobre EBM e PBL. Aposentado, reconhecido e celebrado por
sua contribuicdo, faleceu em 2015.

David Sackett tornou-se mundialmente conhecido por seus livros didaticos Clinical
epidemiology: a basic science for clinical medicine e Evidence-based medicine: how to practice
and teach EBM. Quando a primeira edi¢cdo de Evidence-based medicine foi lancada em 2000,
Sackett também escreveu, com Sharon Straus, Mentorship in academic medicine, um guia
sobre a relacdo, sob o ponto de vista de um preceptor, que se estabelece entre o jovem
médico e o professor-chefe de uma enfermaria. David Sackett e Sharon Straus escreveram
ainda Finding and applying evidence during clinical rounds: the “evidence cart”, ap6s verificar
a viabilidade do uso de evidéncias em um servico médico na tomada de decisdes clinicas
acerca dos cuidados que poderiam afetar diagnosticos e/ou tratamentos.

Sackett fez importantes contribui¢es para as ciéncias da saade e o ensino e pratica
da medicina, com o objetivo de melhorar a qualidade cientifica da informagdo médica
e os cuidados de satde oferecidos aos pacientes, por meio da formacdo/educacdo de
pesquisadores e clinicos. Em seus estudos, além de outros achados das investigagcoes clinicas,
importantes para a satde das pessoas, demonstrou, pela primeira vez, os beneficios da
aspirina para pacientes com acidente vascular cerebral (AVC) (Castiel, P6voa, 2001). Foi
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como formulador de uma estratégia clinica sistematica que Sackett colocou o paciente no
centro da discussdo sobre diagndstico e tratamento, enfatizando a importancia da histéria
de vida e dos achados clinicos na tomada de decisoes a respeito da melhor conduta. Nesse
sentido, as pesquisas clinicamente mais relevantes sdo as centradas em pacientes e que
prezam os testes diagnosticos e a eficacia e seguranca de procedimentos terapéuticos e
preventivos.

Sobre a medicina baseada em evidéncias

Embora a expressdao “medicina baseada em evidéncias” tenha sido introduzida nas
ultimas décadas do século XX, seus principios ndo eram totalmente novos. As primeiras
discussOes tiveram inicio nos séculos XVII e XVIII, com os trabalhos da familia Bernoulli,
e sua formulagdo mais pratica consolidou-se no século XIX, na Franga, mais precisamente
em 1830, com a teoria da medicine d’observation de Pierre Charles Alexandre Louis. Ele
acreditava que os médicos deveriam tomar decisoes clinicas fundamentadas em resultados
experimentais mensuraveis (Roman, 2012).

A expressdo “baseada em evidéncias” se aplica a utilizacdo de pesquisas na tentativa
de ampliar o conhecimento (expertise) médico e diminuir incertezas no processo clinico
(diagnostico/terapéutica/progndstico), mediante permanente consulta as informagcdes
produzidas (e validadas) em pesquisas de epidemiologia clinica (Sackett et al., 1996). Esse
novo paradigma assistencial e pedagdgico avalia a qualidade cientifica das informacdes
nas areas da sadde e representa a integracdo da experiéncia clinica, os valores do paciente
e as evidéncias disponiveis ao processo decisorio relacionado aos cuidados de saade dos
pacientes (Jenicek, 1997).

O movimento da MBE tem sido alvo de intenso debate académico sobre novas estratégias
e métodos didatico-pedagbgicos e reconhecido como um “novo paradigma assistencial e
pedagogico” que permite ampliar os debates e reflexdes a respeito do ensino e a pratica da
medicina nos dias atuais (Drummond, Silva, 1998). Estudos vém chamando a atencdo para
a importancia da formacdo de médicos com espirito critico, aptos a manter o processo de
formacdo/educacdo continuada, ressaltando a questdo de medicina baseada em evidéncias
como fundamental para uma melhor investigacdo dos problemas individuais e sociais. Seus
enunciados e objetivos sdo claros: em poucas palavras, a MBE visa a melhoria do cuidado
pelo acesso a fatos que poderdo ser evidenciados como aproximacdes do que realmente
sdo as “verdades”; busca, ainda, identificar problemas relevantes do paciente e promover
a aplicabilidade social das conclusdes (Bligh, 1995; Castiel, 1999; Castiel, P6voa, 2001;
Masic, Miokovic, Muhamedagic, 2008).

Reitera-se aqui que os defensores da MBE, nomeadamente Archie Cochrane, David Sackett,
Sharon Straus, Muir Gray, Brian Haynes, William Rosenberg e Scott Richardson, tiveram
contato estreito com a epidemiologia no desempenho de suas fung¢des como clinicos e foram
surpreendidos por conhecimentos epidemiolégicos e estatisticos que os ajudaram a conhecer
melhor as doencas de seus pacientes e a tomar decisdes terapéuticas (Roman, 2012).

Como David Sackett e seus colaboradores definiram a MBE? Quais os principais conceitos
que caracterizam essa pratica e as competéncias necessarias para os que a exercem? Credita-
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se a David Sackett a definicdo classica da MBE: uso “consciencioso, explicito e judicioso”
da melhor evidéncia disponivel na tomada de decisdo sobre o cuidado com os pacientes,
acrescida da experiéncia do médico e das preferéncias do paciente (Sackett et al., 1996;
Sackett, 1996). Essa definicado coloca a evidéncia da pesquisa em seu devido lugar no cuidado
geral de um paciente. Alguns postulados foram sintetizados em texto de um colaborador
proximo, Milos Jenicek (1997, p.188):

formulacdo de uma clara questdo clinica a partir do problema do paciente que precisa ser
respondido; busca na literatura por artigos relevantes e por outras fontes de informacéo;
avaliagdo critica da evidéncia (informacdo trazida por pesquisa original ou por sintese
de pesquisas, por exemplo: meta-andlise); selecdo da melhor evidéncia ... para a decisdo
clinica; vinculacdo da evidéncia com experiéncia clinica, conhecimento e prética;
implementacdo dos achados uteis na pratica clinica; avaliacdo da implementacédo e
do desempenho geral do profissional da MBE; ensino a outros médicos como praticar
a MBE.

Considerada tema central na prética clinica, na formulagcdo de politicas de satde e
na formacdo/educagdo de profissionais de saade, a MBE aperfeicoou o uso do raciocinio
para além da casuistica clinica e integrou a experiéncia a evidéncia clinica em pesquisas
sistematicas, ou seja, a aplicacdo “racional” da informacdo cientifica e um diagndéstico mais
eficaz e seguro para o tratamento.

Em outras palavras, o que se defendeu desde cedo foi a prética clinica pautada na
decisdo resultante do uso criterioso da evidéncia, foi a experiéncia individual integrada
as evidéncias clinicas de pesquisas sistematicas. Nesse sentido, afirmava-se que o médico,
e hoje em dia todo profissional de satde, precisava conhecer e ler publicagdes com rigor
cientifico (estudos bem desenhados e bem conduzidos) e torna-las acessiveis aos estudantes
e demais membros da equipe profissional.

Diante da auséncia de experiéncia clinica individual, quais os procedimentos que
deveriam ser adotados, por exemplo, por um médico residente? Em texto que se dirige
a profissionais ainda inexperientes, Guyatt et al. (1993) tracaram o caminho a seguir.
Primeiro, supdem-se cenarios de incertezas clinicas propicios a busca de condutas
terapéuticas baseadas em evidéncias. Parte-se, portanto, de situacdes que envolvam
duavidas e desafios quanto a tomada de uma decisdo terapéutica. O texto apresenta entdo
0Ss passos necessarios para a superacao do cenario de incerteza: o médico deve buscar e
rever a literatura relevante (por meio de softwares e subject headings, ou descritores) sobre
a condicdo ou enfermidade do paciente; ao encontrar artigos que discutam as questdes
associadas ao diagnostico e a terapéutica, restringe os resultados a “ensaios controlados
randomizados”; em seguida, verifica aqueles que se reportam diretamente a superacdo
da incerteza e a indicagdo da conduta terapéutica mais apropriada. Uma premissa do
texto de Guyatt e colaboradores é que se chega ao diagnostico da enfermidade a partir
de exames laboratoriais ou de imagem disponiveis, reduzindo o grau de incerteza no
processo terapéutico.

Cinco etapas se apresentavam a boa pratica clinica: (a) formulacdo da questdo clinica -
estabelecer a questdo cientifica de interesse, com base na literatura e converter a informacao
(sobre prevencdo, diagnostico, prognostico, terapia, causalidade) em uma pergunta;

70 Historia, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro



Medicina baseada em evidéncias

(b) acesso a informacdo - identificar as informacoes relevantes para responder a questdo
cientifica de interesse; (c) andlise critica da informacao — avaliar criticamente a aplicabilidade
das evidéncias na pratica clinica; (d) aplica¢do no contexto clinico — determinar o melhor
percurso de atuacdo, levando em consideracdo os problemas do paciente e/ou de uma
populacgdo; (e) avaliacdo — avaliar a eficicia na execucgdo das primeiras etapas e buscar
formas de melhora-las (Drummond, Silva, 1998).

Assim definidas, as etapas seriam o elo entre a boa pesquisa cientifica e a pratica
clinica, pois possibilitariam a identificacdo do quadro clinico dos pacientes, por meio
de investigacoes clinicas e diagnosticos mais seguros na tomada de decisdes sobre os
cuidados, com possivel reducdo de incertezas no processo clinico (diagnoéstico/terapéutica/
prognostico) (Sackett et al., 1996). A eficiéncia diz respeito ao tratamento menos dispendioso
e acessivel, para que os pacientes pudessem dele usufruir, e a seguranca significaria sempre
que uma intervencdo possuiria caracteristicas confiaveis para tornar improvavel a ocorréncia
de algum efeito indesejavel para o paciente (El Dib, 2007). Dai a importancia do processo
de pesquisa e da utilizacdo de seus resultados para a melhoria da assisténcia prestada ao
individuo e a comunidade.

Sackett e seus colaboradores diziam que a MBE ndo era impossivel ou dificil de ser
praticada, mas ndo poderia ser entendida como um “livro de receitas” ou uma férmula
magica (Sackett et al., 1996). A evidéncia clinica deve informar, mas ndo podera “jamais”
substituir a experiéncia ou expertise do médico, porque essa experiéncia ird decidir se a
evidéncia é aplicavel ao estado clinico do paciente. Em caso afirmativo, € o médico quem
também decide se a evidéncia sera integrada ao processo clinico (diagnoéstico/terapéutica/
prognostico) (Davidoff et al., 1995). Para Sackett e colaboradores (1996), era fundamental
que o médico baseasse suas decisdes e acdes nas melhores provas possiveis e se mantivesse
constantemente atualizado sobre as informagdes clinicamente importantes, sintetizando
evidéncias de forma sistemdtica, uma vez que € possivel identificar, durante o exame
clinico, vérias necessidades de informacdo relacionadas a terapéutica. Sackett e seus
colaboradores acreditavam que o médico, mesmo lidando com temas basicos da medicina
precisava aprofundar suas leituras, como exercicio cientifico, para ter opinido adequada
sobre avaliacdo, diagndstico e gerenciamento de uma condicdo patoldgica — “bons médicos
usam tanto a expertise clinica quanto a melhor evidéncia disponivel, porque nenhuma
delas sozinha € suficiente. Sem expertise clinica, praticas de risco tornam-se tiranizadas
por evidéncias, uma vez que a mesma evidéncia para um paciente pode ser inaplicavel ou
inapropriada para outro quadro clinico” (Sackett et al., 1996, p.71).

Segundo Davidoff et al. (1995), as dificuldades em manter os avangos clinicos na area
médica dizem respeito ao tempo de que o médico necessita para se dedicar as leituras sobre
a clinica médica. O que se supde, surpreendentemente, ¢ que um “bom clinico” deva ler
até vinte artigos por dia, 365 dias por ano, a respeito de temas relacionados a problemas
especificos de pacientes. Os conhecimentos necessarios para que se analisem os resultados
dependem da natureza da questdo. Nesse sentido, na analise de estudos sobre testes
diagnosticos é fundamental que o médico entenda termos clinicos e epidemiolégicos, tais
como sensibilidade, especificidade, risco relativo, reducdo do risco relativo e reducdo do
risco absoluto, para chegar a conclusdes corretas acerca do progndstico e da terapéutica.
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AMBE requer novas habilidades clinicas, incluindo a capacidade de usar os conhecimentos
e a experiéncia para identificar de forma eficaz o estado de satide e o diagnostico de cada
paciente, seus riscos individuais e beneficios de interven¢des propostas, bem como os valores
e as expectativas pessoais do paciente. Trata-se de um processo continuo de aprendizagem
baseada em problemas (problem-based learning), em especial na necessidade de informacdes
clinicamente importantes sobre diagnoéstico, prognostico, terapia e outras questdes clinicas
e de saude publica. Para tanto,

no processo de praticar MBE, que vai da identificacdo do problema a escolha da alternativa
a ser adotada, ndo se pode esquecer que cada pessoa que procura cuidados médicos é um
ser Uinico, apesar de possuir caracteristicas similares a diversos outros pacientes. Evidéncias
que vém de estudos realizados com grupos de pacientes ajudam a tomar as decisdes mais
acertadas, mas nao podem ser desvinculadas da experiéncia clinica (Lopes, 2000, p.287).

Uma anotacdo final sobre a MBE, em sua vertente canadense de inspiracdo sackettiana,
diz respeito a seu carater de pratica social. Em convergéncia com a postura de Cochrane,
Sackett tinha convic¢do do valor de sua proposta da clinica baseada em evidéncias para a
consolidagdo do sistema canadense de medicina socializada.

Ao profissional da satide nao cabe “curar”, mas “cuidar” — ndo € a cura que deve ser sua
meta final, mas as “condi¢des do cuidar” que permitam a cura, o cuidar no qual ela pode se
dar. A cura pode acontecer durante o processo, inclusive de modo espontaneo. A melhora
ap0s a administracdo de um medicamento ndo prova que é o medicamento que a esta
promovendo, o testemunho ndo é uma prova de sua eficacia, pode constituir uma hipotese,
uma fonte para a pesquisa, mas deve ser verificada. Uma afeccdo pode apresentar periodos
naturais de melhora, ou melhora espontanea, mas mesmo em afec¢des cronicas em que a
melhora espontanea ¢ improvavel, seus periodos de estabilidade podem estar associados a
processos psicologicos ou simbdlicos ndo especificos, caracteristicos de um efeito placebo.
Estabelecer a diferenca entre esses dois eventos se torna determinante para os profissionais
de satde. A racionalidade cientifica deve se fazer presente para evitar desvios resultantes
do testemunho de cura e para consagrar a validacdo do resultado.

E a consciéncia desse fato que Georges Canguilhem (1978) considera o ponto de clivagem
entre a medicina ocidental cientifica e as outras medicinas, assim como entre o médico e o
curador. Esse tiltimo € aquele que reivindica a cura como prova e como legitimidade de sua acdo,
enquanto o médico ndo deixa de sé-lo e de exercer a medicina mesmo se ndo promove a cura.

Em busca da melhor evidéncia clinica para o cuidado do paciente

A melhor evidéncia deve ser considerada, segundo Sackett et al. (1996), quando se
realizam estudos randomizados controlados — baseados em ensaios clinicos relevantes e
metodologicamente adequados — para testar a eficacia de uma abordagem terapéutica em
determinada populacdo de pacientes. Tais estudos devem ser conduzidos dentro de padroes
e normas da ética em pesquisa no campo biomédico. Importante, portanto, que se avaliem
a eficacia do fdrmaco e possiveis danos colaterais, em comparacdo com as terapéuticas
existentes. Fundamental minimizar a “intuicao” e enfatizar a vivéncia clinica, a observagao,
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o raciocinio e o acesso a evidéncias obtidas pela pesquisa cientifica e pela transferéncia
e difusdo de conhecimentos. H4, portanto, a necessidade diadria de apreciagbes validas
para diagnostico, prognostico, intervencdes e prevencao. O bom médico deve ser capaz
de identificar e compilar os melhores estudos, aprender como fazer a avaliacdo critica da
literatura disponivel e disponibilizar essas evidéncias.

Nesse sentido, uma das maiores conquistas da MBE, promovida pela difusdo das ideias
de Cochrane, sobretudo por intermédio da rede organizada por seus discipulos, tem sido
o desenvolvimento de revisdes sistematicas e/ou meta-analises — métodos pelos quais os
pesquisadores identificam varios estudos sobre um tema e os analisam criticamente, com
0 objetivo de apresentar um resumo das melhores evidéncias disponiveis. As revisdes
sistematicas e/ou meta-andlises tém a vantagem de seguir métodos cientificos rigorosos e
de poder ser replicadas (Mulrow, Cook, Davidoff, 1997).

Os médicos precisam de revisoes sistematicas para integrar com eficiéncia as informacoes
existentes e fornecer dados para tomadas de decisdo racionais. As revisdes sistematicas
estabelecem se os achados cientificos sdo consistentes e podem ser aplicados no dia a dia de
individuos e/ou populac¢des. As meta-andlises, em particular, contribuem para aumentar a
precisdo das estimativas dos efeitos do tratamento e dos riscos de exposicao e refletir melhor
arealidade (Mulrow, Cook, Davidoff, 1997). “Parametros, protocolos, meta-analises, dados
epidemiologicos, sdo de extrema relevancia na producdo de conhecimento e, portanto,
de teoria médica, mas ndo deverdo substituir a arte do cuidar que demanda afinidades
empaticas, habilidades intuitivas, para, eventualmente, em determinado caso, abrir mdo
da incorporacgdo de ‘evidéncias’” (Castiel, P6voa, 2002, p.19).

De acordo com Masic, Miokovic e Muhamedagic (2008, p.219), o clinico orientado para
MBE precisa cumprir trés tarefas principais: “(a) usar os resultados de evidéncias na pratica
clinica; (b) atualizar revisdes sistematicas em sua area de especializacdo; e (c) cadastrar
pacientes em estudos de tratamento, diagndstico e prognoéstico em que se baseia a pratica
médica”, uma vez que a MBE utiliza provas cientificas existentes e disponiveis no momento,
com boa validade interna e externa, para a aplicacdo de seus resultados na prética clinica.

O passo seguinte é saber qual é o desenho de estudo que melhor responde a questdo
clinica. As revisdes sistematicas, com ou sem meta-analises, sio consideradas nivel I de
evidéncias, seguidas dos grandes ensaios clinicos, denominados mega-trials (com mais de
mil pacientes), ou nivel II de evidéncias. Ensaios clinicos com menos de mil pacientes,
nivel III, e estudos de coorte (ndo possuem o processo de randomizacdo) sdo considerados
nivel IV de evidéncias. Estudos caso-controle, nivel V, séries de casos sao nivel VI, e relatos
de caso, nivel VII (Cook et al., 1995).

A MBE envolve muitos desafios, e, uma vez que sua aplicacdo relaciona experiéncia clinica
com evidéncias cientificas as necessidades apresentadas pelos pacientes, cabem algumas
questoes, tais como: de que modo o médico pode se manter atualizado e acompanhar o
volume de publicacdes com novas informagoes cientificas na area de saade? Como distinguir
entre evidéncias fortes e fracas? Como quantificar incertezas e probabilidades? Quais as
melhores fontes de informac¢ao? Como os médicos podem ajudar a desenvolver e atualizar
revisoes sistematicas em sua area de especializacdo se nao dispdem de tempo habil para
leituras sobre problemas especificos dos pacientes?
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Infelizmente, diziam Sackett e colaboradores (1996), muitos médicos, ao terminar sua
formacdo académica, diminuem a carga de leituras, entre outros fatores, pelo acimulo de
atividades na pratica profissional. Isso teria gerado um declinio progressivo da competéncia
clinica dos médicos. £ um problema que os médicos terdo que enfrentar: dados previamente
aceitos e difundidos, mas que foram descartados por novas descobertas cientificas. A MBE
nao garante bons resultados de pesquisa, mas pode vir a ajudar na reducao das possibilidades
de erro e de praticas ineficazes ou iatrogénicas.

Sobre a pratica baseada em evidéncias e sua contribuicao para todas as profissoes

A expressao MBE “tem evoluido” para pratica baseada em evidéncia (PBE) no sentido de
ampliar a aplicacdo da epidemiologia e a avaliacdo criteriosa na tomada de decisao (Broeiro,
2015). A PBE significa integrar pratica clinica com a melhor evidéncia disponivel proveniente
de investigacdo, aproximando-se de como a MBE foi definida inicialmente por Sackett.
Assim como a MBE, seu processo também foi descrito em etapas: “traducdo de incerteza
numa pergunta; revisdo sistematica da melhor evidéncia disponivel; avaliacdo critica da
evidéncia, relevancia e aplicabilidade; aplicacdo dos resultados na pratica e avaliacdo do
desempenho” (Dawes et al., 2005, p.5).

A pratica baseada em evidéncia (PBE) é reconhecida como uma competéncia fundamental
para os profissionais de satide de diversas profissdes e culturas. Na era da medicina baseada
em evidéncia e do crescimento exponencial do conhecimento, trabalhos recentes tém
discutido a importancia da PBE e sua contribui¢do para mudancas na assisténcia prestada
pelos profissionais de satide ao paciente e seus familiares. Uma pratica reflexiva baseada
em conhecimentos cientificos e em competéncias clinicas que promova a melhoria da
qualidade da assisténcia, do atendimento e do cuidado (Al-Baghli, 2013; Campbell et al.,
2013; Broeiro, 2015; Albarqouni et al., 2018).

A PBE tem sido integrada nos curriculos de cursos de graduagdo e pés-graduagao de saade
em varios paises no mundo. “Tem potencial para melhorar a qualidade dos cuidados de
saade” (Albarqouni et al., 2018, p.1), bem como os resultados do tratamento aos pacientes.
No entanto, segundo Albarqouni et al. (2018), existem variacdes nos curriculos e nos
contetidos da PBE e pouco consenso sobre as competéncias e habilidades mais essenciais em
PBE que os profissionais devem aprender para alcancar os beneficios potenciais da pratica.

Como expandir a PBE para garantir a melhoria da assisténcia prestada ao paciente? De
acordo com Albarqouni et al. (2018), a PBE ndo deve estar isolada em cada disciplina e/ou
restrita a cada profissdo. Os profissionais de satide precisam entender como outras disciplinas
usam a PBE no atendimento clinico. Os autores destacam a importancia das competéncias
essenciais para a pratica clinica, que deve ser fundamentalmente interprofissional — trabalho
em equipe, respeito mutuo e valores compartilhados. A tomada de decisdo compartilhada
¢, afirmam eles, uma oportunidade para melhorar os resultados do tratamento.

Nandiwada e Kormos (2018) também afirmam que a educacgdo interprofissional pode
assegurar uma padronizacao da PBE entre profissionais de diferentes areas, garantindo
cuidados de alta qualidade, baseados em evidéncias, além de criar uma “cultura de
conducdo de pesquisas”. De forma geral, a transferéncia de resultados de pesquisas para a
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pratica clinica promove a melhoria da qualidade do cuidado, por aumentar a confiabilidade
das intervencoes, pelo incremento dos resultados para o paciente e a reducao de custos.
A educacao interprofissional, por seu lado, € uma atividade que envolve profissionais de
areas diversas, que aprendem juntos de modo interativo para melhorar a colaboragdo e a
qualidade da atengdo a sadde. A interatividade promove o desenvolvimento de competéncias
necessarias para a colaboracdo eficaz (Reeves, 2016).

Uma melhor compreensao do paciente a respeito das evidéncias clinicas ou dos resultados
desejados pode aumentar sua confiancga e a adesdo as recomendagoes clinicas. Nesse sentido,
o desenvolvimento de habilidades e competéncias colaborativas para a avaliacdo critica de
estudos na graduacdo auxiliard o profissional de satide na tomada de decisdo sobre quais
sdo as evidéncias de pesquisas adequadas para uso na sua area de atuacdo. Habilidades e
competéncias bem definidas sdo essenciais para viabilizar a PBE nos cendarios assistenciais.

A prética da PBE é geralmente desencadeada por encontros com os pacientes, o que
gera duvidas sobre os efeitos da terapia, a utilidade dos testes diagndsticos, o prognostico
de doencas e/ou a etiologia dos disttrbios. E uma prética que requer novas habilidades do
profissional de satide, incluindo busca eficiente da literatura e a aplicacdo de regras formais
de evidéncias na avaliacao da literatura clinica (Dawes et al., 2005).

Segundo Facchini (2002), a qualificagdo da pratica em satde e a valorizacdo de seu
carater mais humanizado requerem uma relacdo do profissional de saade com o paciente
e seus familiares. A reestruturacdo da pratica devera reforcar a percepcao do profissional
acerca dos limites da intervencdo medicamentosa, dos procedimentos clinicos e também
das possibilidades de ampliar o cuidado, especialmente no que diz respeito as dimensdes
psiquicas e sociais do ser humano. A transformacao da pratica requer atitudes, habilidades
e competéncias direcionadas a humanizagdo do cuidado e a gestdo coordenada das a¢des
de satude.

O movimento da PBE associado a area da satde tem sido discutido, nas tltimas décadas,
principalmente em Canad4, Reino Unido e EUA. No Brasil esse movimento se desenvolve
basicamente na medicina, sendo ainda incipientes os debates em outras areas da saude.
Conforme atestam estudos presentes na literatura, existe uma lacuna entre o conhecimento
cientifico produzido por meio do desenvolvimento de pesquisas e sua utiliza¢do na pratica
profissional. Esse cenario dificulta a PBE, e muitas sdo as barreiras que o profissional de
saude necessita vencer para utilizar pesquisas nos cendrios assistenciais (Kim et al., 2013;
Al-Baghli, 2013; Campbell et al., 2013).

Broeiro (2015) lembra que o “processo conhecimento cientifico/pratica profissional”
deve ter inicio na graduacdo, por meio da inclusao de disciplinas curriculares que busquem
desenvolver nos estudantes a compreensdo da importancia da pesquisa para a producao de
evidéncias cientificas, ou seja, a importancia da pesquisa e da utilizacdo de seus resultados
para melhorar a assisténcia prestada ao paciente.

A PBE exige, portanto, organizacdes comprometidas com as melhores praticas e com
acesso universal as bases de dados eletronicas de MBE. Os profissionais de satde precisam
compreender os principios da PBE e desenvolver atitude critica tanto em relagdo a sua
propria pratica como em relacdo as evidéncias. Segundo Sackett (1996), em qualquer decisao
clinica, a questdo inicial deve ser: qual o melhor procedimento, de acordo com os valores
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e as circunstancias clinicas do paciente? Sackett e Cochrane diriam que um bom médico
deve decidir de maneira racional e criteriosa sobre a melhor evidéncia. Nesse sentido, mais
do que conhecer normas, o profissional de satde deve saber decidir qual é a norma mais
relevante para cada caso. A PBE inclui a busca e a avaliacao critica das evidéncias disponiveis
e a implementacdo das conclusdes na pratica, para o melhor cuidado do paciente.

Consideragobes finais

Apesar de suas origens antigas, a MBE é uma pratica relativamente jovem, cujos impactos
estdo apenas comecgando a ser sentidos. Hoje, em fun¢do das inidmeras inovac¢des na area de
saade, a tomada de decisdo dos profissionais precisa estar embasada em principios cientificos, a
fim de selecionar a intervencao mais adequada para a situacdo especifica de cuidado (Schmidt,
Duncan, 2003). A pratica clinica consiste em fazer escolhas. Qual exame seria mais indicado
para diagnosticar melhor determinada doenca? Qual tratamento seria o mais efetivo para
determinado paciente? As respostas para essas questdes dependem do conhecimento, da
habilidade e da atitude do médico, dos recursos disponiveis e da superagdo das incertezas.

A MBE atingira sua maturidade quando a comunidade médica como um todo perceber
a importancia desse novo paradigma assistencial e pedagdgico no cuidado do paciente e
incorporar os pressupostos e atributos essenciais as habilidades clinicas. Esses pressupostos
e atributos incluem a vontade de reconhecer e admitir a possibilidade de incertezas a fim
de converté-las em evidéncias clinicas. O fato concreto é que, mesmo com merecidos
elogios a Cochrane e a Sackett, aos ensaios clinicos randomizados e ao respeito ao modelo
da prética clinica baseada em evidéncia, ainda hoje, cinco décadas apds a primeira vez
em que a expressdo “baseado em evidéncias” foi utilizada num texto, sua aplicacdo abarca
apenas um percentual restrito das evidéncias que precisam ser demonstradas. E, talvez a pior
faceta, varios de seus ensaios sdo induzidos por fatores extracientificos: pela decisao pessoal
sem lastro cientifico, pela indastria farmacéutica, pela falta de recursos, pela dificuldade
técnica e pela passividade e descrenca. Somos levados a pensar que a aparicdo da MBE,
com a reafirmacdo dos ECR como processo diferenciado de aquisicdo de conhecimento e
legitimacao de uma conduta, foi o modo como a medicina se posicionou contra o fato de
que ela efetivamente ndo se fundava sobre provas clinicas.

Por fim, cabe destacar o papel da PBE - expressdo expandida utilizada pela literatura para
incluir outras areas da satide — que exige organizacdes comprometidas com as melhores préticas
e com acesso universal, assim como a MBE. Os profissionais de satde precisam compreender
os principios da PBE e desenvolver atitude critica sobre a sua propria pratica; devem reforcar
aptidoes de decisdo baseada em evidéncia e centrada no paciente, para responder de forma
mais satisfatoria as necessidades da populacdo em cuidados na atengdo primaria.
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