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RESUMO — O aumento crescente das opc¢des dia-
gnosticas e terapéuticas criaanecessidade de ava-
liar sua efetividade, o que pode ser feito, por exem-
plo, com o ensaio clinico randomizado. A difuséo
deste e de outros métodos daepidemiologiaclinica
napraticamédicapropiciao paradigmada “medici-
naembasadaem evidéncias”. Ao enfatizar a neces-
sidade de evidéncias clinico-epidemioldgicas soli-
das paraasdecisfesclinicas,amedicinaembasada
emevidéncias formaaestruturaparaaintegracao
dos resultados de pesquisas na pratica clinica. A
evidénciaé graduada pelodelineamento de pesqui-
sa, fornecendo normas que estabelecem qual ograu
adequado paraatomadade decisdo médica. Acom-
binacdo desse novo paradigma com o poder das

INTRODUCAO

A praticamédica atual apresenta avancos cienti-
ficos e tecnoldgicos inquestionaveis, abrindo um
leque grande de opc¢des ao médico e ao paciente. No
entanto, as técnicas trazem consigo riscos e custos
nem sempre compensados pelos beneficios espera-
dos. Além disso, existe uma diferenca fundamen-
tal entre esperar que elas funcionem e saber que
funcionam. Por exemplo, estima-se que apenas
metade das intervenc¢des médicas atuais disponi-
veis tenham sido avaliadas com metodologia con-
fiavel. Dentre essas, menos da metade mostrou-se
efetival?,

Esse cenério destoa com a expectativa geral de
alta eficacia da medicina atual por parte de médi-
cos e pacientes, provavelmente resultante da alta
eficacia, verificada neste século, do controle e
manejo das doengas infecciosas e materno-infan-
tis, e do anudncio frequente de novas descobertas
da pesquisa de bancada. Tal expectativa tende a
estimular um carater intervencionista na pratica
médica — norteado pelo principio “na ddvida in-
tervir’ — que procura introduzir as novas tecno-
logias, com frequéncia de alto risco ou de alto
custo, e cujo real impacto é pouco conhecido. Mes-
mo com intervenc¢des de baixo risco, pela impossi-
bilidade de fazer tudo para todos, torna-se neces-
sario aperfeicoar o processo de decisdo médica,
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telecomunicacgbes modernas esta causando uma
revolucdo no modo em que a medicina é praticada.
O processo é facilitado pelo acesso dos clinicos as
revisdes quantitativas e aos guidelines (posiciona-
mentos clinicos) delas derivados. As limitagdes das
fontes tradicionaisde evidéncias médicas e as van-
tagens das novas fontes de evidéncias, como o ACP
Journal Club e a Cochrane Collaboration, s&o des-
critas. E importante que o médico se familiarize
com os conceitos e técnicas do paradigma de medi-
cinaembasada em evidéncias.

UNITERMOS: Epidemiologia. Medicina. Internet. Ensaio cli-
nico randomizado. Terapia. Metanalise.

freando a aplicagdo de intervencgdes de beneficio
duvidoso e de alto custo. Isso assume ainda maior
importancia na geréncia de recursos publicos,
guando se constata que uma fracdo grande da popu-
lagdo é excluida de acdes de comprovado beneficio,
mesmo quando de baixo custo.

Especialmente nas duas ultimas décadas, foram
desenvolvidos métodos que permitem avaliar direta-
mente beneficios e riscos de intervencgdes clinicas,
viabilizando um movimento em prol de uma medici-
na mais efetiva e mais cientifica, que otimize bene-
ficios e minimize riscos e custos. O emprego do hoje
consagrado ensaioclinico randomizado na avaliagdo
da eficacia de uma intervencéo foi o grande propul-
sor desse movimento. O uso eficaz das inter-relacdes
metodologicas entre a pesquisa clinica e a epide-
mioldgica — a epidemiologia clinica — ampliou o
escopo da mudanca, incentivando o uso de critérios
metodologicos rigorosos nos varios enfoques ou mo-
mentos do trabalho clinico — diagnostico, avaliacéao
de risco, progndstico, tratamento e prevengdo®*. O
resultado desses avancos esta propiciando a constru-
cdo de um novo paradigma para a medicina — uma
medicina embasada em evidéncias®®, no qual, entre
outras caracteristicas, o médico:

— aceita a incerteza nas decisdes clinicas e reco-
nhece que as acdes no manejo dos pacientes séo
freqientemente adotadas sem o conhecimento so-
bre o seu real impacto;
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—reconhece que aexperiénciaclinica e os conhe-
cimentos sobre mecanismos (de doencas, de inter-
vencdes), apesar de necessarios no raciocinio clini-
co, sdo insuficientes parareduzir “satisfatoriamen-
te” as incertezas de algumas decisdes clinicas;

— busca evidéncias oriundas de investigacdes
sistematicas de questdes clinicas (evidéncia clini-
co-epidemiolégica) para reduzir as incertezas;

— aplica essas evidéncias a luz dos conhecimen-
tos sobre mecanismos, das experiéncias clinicas
pessoais e dos valores atribuidos pelos pacientes
para tomar a melhor decisédo clinica.

CARACTERISTICAS DAMEDICINA
EMBASADAEMEVIDENCIAS

Incerteza nas decisdes clinicas

Nao sendo a medicina nem magica, nem divina,
seu desenvolvimento se apoiou no saber cientifico
e na arte de aplica-lo para o bem dos pacientes. A
aceitacdo — por médicos e pacientes — das incer-
tezas do saber cientifico e, desse modo, da falibili-
dade das decisfes médicas é o ponto de partida na
construcdo de uma préatica médica critica e, por
conseguinte, apta a se renovar continuamente em
prol da otimizacao de seu impacto na saude dos
pacientes.

Insuficiéncia do saber biolégico e da experiéncia
clinica

O paradigma que caracterizou a primeira — e
proficua — fase da Medicina Cientifica, basica-
mente nos dois ultimos séculos, orientou-se funda-
mentalmente no saber biolégico vigente e na expe-
riéncia clinica ndo sistematica. Regras sobre o
cuidado dos pacientes eram em geral ditadas pela
experiéncia pessoal de grandes servicos de renome
internacional — fundamentadas em estudos clini-
cos nao-sistematicos e nos conhecimentos sobre
mecanismos de doencas e de intervengfes, em
geral resultantes de pesquisas de bancada. Os
livros-texto classicos e as revistas médicas, que
tanto proliferaram neste século, foram desenvolvi-
dos a partir dessas linhas.

Especialmente nas duas ultimas décadas, a li-
mitacéo de tal paradigma ficou evidente, na medi-
da em que nao era possivel avaliar beneficios,
riscos e custos diretamente daquele saber cientifi-
co, impossibilitando o julgamento objetivo das evi-
déncias para a escolha da melhor deciséo clinica.
Isso porque a experiéncia clinica (informal ou
mesmo a publicada em grandes revistas) néo era
avaliada com metodologia analitica — capaz de
testar hipoteses clinicas — e sistematica — evitan-
do os vieses comuns da pesquisa clinica. Por outro
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Quadro 1 - evidéncia clinico

epidemiolégica

Caracterizacdo da

Valoriza desfechos clinicos de significancia ao paciente e a
sociedade

Permite a definicdo de graus de evidéncia cientifica para as
condutas clinicas

Apresenta dados para andlise objetiva do potencial impacto das
condutas clinicas

lado, o saber cientifico derivado de estudos de
bancada n&o permitia a aplicacdo de seus achados
diretamente aos pacientes — porque seus modelos
explicativos, mesmo parecendo completos, com fre-
guéncia falhavam ao serem testados com meto-
dologia sistemética em pacientes. Um exemplo
disso é o0 uso de farmacos com acao antiarritmica
supressora de ectopia ventricular (como a lido-
caina) —uma prescrigdo quase rotineira até recen-
temente — que evitaria taquicardia e fibrilac&o
ventricular e, assim, o Obito resultante dessa
arritmia em pacientes no periodo pés-infarto.
Quando ensaios clinicos randomizados com esses
desfechos clinicos testaram a hipdtese em pacien-
tes com infarto, ficou evidente que varios farmacos
dessa classe aumentavam — nédo diminuiam — seu
risco de mortalidade’.

Forcadaevidénciaclinico-epidemiolégica

Sob este novo paradigma, o médico fortalece as
bases de suas condutas, isto é, reduz as incertezas,
buscando dados analiticos de pesquisas sistemati-
cas em pacientes — clinicas e epidemiologicas —
aqui referidos como evidéncia clinico-epidemio-
l6gica. Algumas de suas caracteristicas estdo suma-
riadas no quadro 1.

Em primeiro lugar, os desfechos clinicos prio-
rizados em evidéncias clinico-epidemiolégicas sao
aqueles que apresentam um significado real ao
paciente e a sociedade, como morte (vida), doenga
(cura, saude), dor, perda de funcao, custo, etc.
Dados que representam eventos intermediarios
(fisiopatologicos, bioquimicos, etc.), embora funda-
mentais para justificar a necessidade de estudos
com desfechos mais convincentes, néo se configu-
ram, usualmente, em evidéncia capaz de justificar
intervengdes de alto risco ou alto custo.

Em segundo lugar, a evidéncia clinico-epide-
miolégica deve captar objetivamente a realidade
do contexto clinico, permitindo um juizo critico
sobre as incertezas das decisdes baseadas em tal
evidéncia. A capacidade de refletir a realidade
clinica baseia-se na habilidade da pesquisa que
produz a evidéncia em poder captar os elementos
basicos da questaoclinicae navalidade do teste de
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Quadro 2 — Forga (qualidade) das evidéncias cientificas para intervencdes médicas

Tipo

. Forte
clinico-epidemiolégicos

1. Intermediaria
bioguimicos, fisioldgicos ou celulares

Pesquisa clinica observacional com desfechos clinicos

Intervencéao clinica sem randomizacéo
Intervencéo clinica sem grupo controle

Estudos ecoldgicos no tempo e no espago

I1l. Fraca Mecanismos (dedutiva)

Experiéncia clinica (indutiva) isolada ou de

grupo de peritos

Pesquisa clinica observacional, sem grupo controle

Fonte

Intervencao clinica sistematica com desfechos

Ensaio clinico randomizado

Intervencdao clinica sistematica mas com desfechos

Ensaio clinico randomizado

Estudos de caso-controle e de coorte
Quase experimento

Experimento ndo-controlado

Séries temporais multiplas

Pesquisa basica

Dados clinicos obtidos de forma ndo-sistematica
Estudo de casos, de incidéncia, de prevaléncia

Adaptado de Duncan BB e Schmidt MI%¢

Quadro 3 — Categorias de recomendagéo a favor ou contra uma intervengao clinica

Categoria Definigéo

A Evidéncia forte e beneficio clinico significativo
apoiam arecomendagéao

B Evidéncia intermediaria — ou evidéncia forte mas
beneficio limitado —, apoiam a recomendacéao

C Evidéncia fraca apoia a recomendacao (a favor ou
contra a intervencao)

D Evidénciaintermediaria ap6ia arecomendacao
contra a intervencao

E Evidéncia forte apdia a recomendacéo contra
aintervencéao

Justificativas paraintervencgéo
Beneficio medido superarisco e custo calculados

Beneficio potencial alto, com risco e custo aceitaveis. Dificuldade
em alcangar evidéncia mais conclusiva (por razdes éticas, logisticas
oufinanceiras)

Prognéstico sabidamente ruim e auséncia de alternativa
Risco (custo) da intervengdo seguramente baixo e beneficio
potencial alto

Adaptado de ref. 37.

hipotese, evitando os potenciais vieses (e mini-
mizando os erros aleatorios) em seus resultados.
Essa capacidade, que depende em grande parte do
delineamento da pesquisa, pode ser graduada
pela forga da evidéncia, desde uma evidéncia
fraca, até uma evidéncia forte (de peso cientifico)
(quadro 2). Embora o ideal seja alcancar sempre
um grau forte de evidéncia, a base para as condu-
tas médicas nem sempre atinge esse grau, € mui-
tas decisbes acabam sendo tomadas com graus
menos convincentes de evidéncia®. E por essa
incerteza que a pratica médica ainda se defronta
com o grande dilema — na davida, intervir, ou na
davida, esperar — que define, hoje, duas formas
opostas de pratica médica, uma por uma medicina
“intervencionista” e outra, por uma medicina
“minimalista”. O quadro 3 apresenta recomenda-
cdes que procuram equilibrar as duas tendéncias
com base em evidéncias. A medicina minimalista,
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menos técnica e de menor custo, tem sido pouco
explorada cientificamente, mas um exemplo dela
pode ser ilustrado pelo conceito de “demora per-
mitida”, aplicavel no diagnéstico e terapéutica
ambulatorial®. Em qualquer das formas, é funda-
mental que o grau da evidéncia para o uso da
intervencdo/néo-intervenc¢do seja reconhecido, e
que, em caso de evidéncia fraca, seja justificado
pela gravidade do problema, pela benignidade da
intervencgdo em termos de riscos e custos, e pela
auséncia de alternativas de agéo.

Por altimo, a evidéncia clinico-epidemioldgica,
pela sua expressdo quantitativa, deve permitir um
juizo objetivo sobre o potencial impacto da conduta
médica nela baseada. Isso é feito pela analise com-
parativa de beneficios, riscos e custos para a esco-
Iha da melhor intervencdo, o que interessa aos
clinicos — que querem otimizar suas decisdes caso
a caso, e aos planejadores de servicos de satde —
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Quadro 4 — Parametros para avaliagdo das condutas médicas

Enfoque clinico

Intervencao terapéutica ou preventiva

Predicao de risco Risco relativo (RR)

Sensibilidade
Especificidade

Classificagéo diagndstica

Avaliagdo de beneficios e custos

Parametros basicos

Reducéo relativa de risco (RRR =1 - RR)

Parametros de significancia clinica (impacto)
NuUmero que necessita ser tratado (NNT) para
evitar um desfecho

Risco atribuivel (RA) Risco atribuivel na
populacgéo (RAp)

Fracédo atribuivel na populacéo (FAp)
Razé&o de probabilidades*

Custo-efetividade
Custo-utilidade
Custo-beneficio

doentes. Fonte: Duncan BB e Schmidt MI°.

* A significancia para o paciente depende também da probabilidade pré-teste. RR = Incidéncia de desfecho no grupo tratado (ou exposto) dividido pela
incidéncia no grupo nédo-tratado (ou ndo- exposto); NNT =1/ (incidéncia de desfecho no grupo ndo-tratado menos incidéncia de desfecho no grupo tratado);
RA = Incidéncia de desfecho no grupo exposto menos incidéncia no grupo ndo-exposto; RAp = RA x frequiéncia de pessoas expostas na populacao; FAp =
RAp / incidéncia total na populagdo; Sensibilidade = Testes verdadeiro-positivos entre doentes; Especificidade = Testes verdadeiro-negativos entre néo-

gue precisam otimizar a alocacdo de recursos?®.
Algumas intervenc¢@es, embora eficazes, ndo séo
custo-efetivas, como, por exemplo, o tratamento
da hipertenséo leve em jovens sem envolvimento
de 6rgdo-alvo!. Parametros para avaliag¢do do im-
pacto de uma intervencao, entre outros, sdo enu-
merados no quadro 4.

Para aqueles que néo estdo habituados com os
elementos metodoldgicos descritos nos quadros 2 e
4, recomendamos a leitura de livros basicos de
epidemiologia clinica®*.

Aplicacdodeevidénciasclinico-epidemioldgicas a
luz dos conhecimentos biolégicos e de acordo com
as experiéncias clinicas pessoais e os valores dos
pacientes

A aplicacéo da evidéncia clinico-epidemioldgica
aos pacientes depende das peculiaridades da situa-
caoclinica, e ai reside aarte do médico em capta-las
da melhor maneira possivel. O julgamento efetua-
do nesse processo, a partir dasevidéncias dalitera-
tura, tem sido denominado de validade externa,
generalizacdoou aplicabilidade.

Alguns exemplos da ndo-aplicabilidade direta
a um paciente de uma evidéncia clinico-epi-
demioldgica podem ser citados. O préprio ensaio
que gerou a evidéncia, para otimizar sua valida-
de interna, por exemplo, restringindo a amostra
ou padronizando excessivamente a intervencéo,
pode ter sacrificado em muito sua validade ex-
ternae, dessaforma, acapacidade de generaliza-
¢do de seus resultados. Ou, entéo, o resultado de
um ensaio pode néo se aplicar aum determinado
tipo de paciente porque este se assemelha mais
a um subgrupo do estudo, cujo resultado diferiu
do resultado geral da pesquisa. Ou, ainda, a
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préopria intervencao, cuja evidéncia esta sendo
julgada, pode ter-se tornado obsoleta a luz de
avangos cientificos originados apds a publicacéo
do ensaio. Nota-se, aqui, que conhecimentos
bioldgicos (e as vezes a experiéncia clinica) so-
bre um determinado assunto podem até invali-
dar evidéncias clinico-epidemioldgicas, mesmo
gquando fortes.

Fica evidente, portanto, que o paradigma da
medicina embasadaem evidéncias assume que a
decisdoclinicaintegraaevidénciaclinico-epide-
mioldgica a todas as informacdes clinicas possi-
veis, especialmente aquelas derivadas do saber
biologico vigente, da experiéncia clinica prévia
com pacientes semelhantes e dos valores atribu-
idos pelos pacientes aos desfechos clinicos en-
volvidos na decisdo. Assim, ao buscar bases cien-
tificas mais sdlidas para as decisGes médicas, 0
novo paradigma néo desconsidera os conheci-
mentos e experiéncias adquiridos pelo médico,
nem desestimula seu lado artistico de captar a
realidade e proceder com o paciente, mas au-
menta a eficacia de suas a¢des e reduz o carater
autoritario de suas decisdes junto aos pacientes
(e de seu ensino de novos médicos!). Além disso,
na medida em que o modelo racionaliza o empre-
go de técnicas médicas, abre espaco para uma
relacdo médico-paciente menos técnica e mais
humana.

A PRATICA DE UMA MEDICINA
EMBASADAEMEVIDENCIAS

Dentro do novo paradigma, ha trés estratégias
de como obter evidéncias clinico-epidemiolégicas
para o esclarecimento de questdes clinicas: avaliar

Rev Ass Med Brasil 1999; 45(3): 247-54



MEDICINA EMBASADA EM EVIDENCIAS

e sintetizar direta e pessoalmente as evidéncias,
utilizar avaliacdes de outros e basear-se em posi-
¢des clinicas oficiais (clinical guidelines) desen-
volvidas dentro das premissas do paradigma.

Avaliacdo e sintese da literatura médica

A habilidade de analisar independentemente a
evidéncia clinico-epidemioldgica baseia-se em
metodologias recentes e ndo faz parte, ainda, do
dominio da grande maioria dos profissionais em
exercicio clinico — nem sequer da maioria dos
professores de faculdades de medicina —, mode-
los dos futuros médicos. Porém, a julgar pelo
espaco dedicado a essas metodologias nas gran-
des revistas médicas e pelo alcance dos recursos
atuais em comunicacdo e informatica médica, é
apenas uma questao de tempo até que essa habi-
lidade seja incorporada como parte integral da
pratica médica brasileira.

O primeiro passo no processo é a busca de
artigos basicos que permitam responder a questao
clinica. No entanto, localizar os artigos-chave sem
perder muito tempo com os artigos periféricos a
guestao nem sempre é facil. A titulo de orientacao
nesse processo, Haynes'?2destaca quatro linhas de
comunicacdo nas revistas médicas: do clinico ao
pesquisador, entre os pesquisadores, do pesquisa-
dor ao clinico, e entre os clinicos. Os artigos nas
primeiras duas linhas, embora constituindo a
grande maioria dos artigos originais encontrados
nas revistas médicas, sdo de pequena utilidade na
pratica clinica. Os relatos ou séries de casos sao
exemplos de comunicagédo do clinico ao pesquisa-
dor. Os estudosclinicos preliminares como os nao-
controlados, os estudos com o objetivo de melhor
entender a fisiopatologia ou os estudos em ani-
mais sdo exemplos de comunicacdo entre 0s pes-
guisadores. Pode-se gastar muito tempo e ganhar
pouca informacao pratica com esses artigos. As
comunicag¢les do pesquisador ao clinico, por exem-
plo, os relatos de ensaios clinicos randomizados,
as analises de decisdo e as metanalises, e as
comunicacdes entre os clinicos, por exemplo, os
artigos de revisdo e os editoriais, sdo fontes de
informacdo de maior rendimento.

Para localizar os artigos necessarios com efici-
éncia é necessario acesso a pesquisa eletronica de
referéncias bibliograficas (com os respectivos re-
sumos) e a um acervo com um ndmero minimo de
revistas nas areas de interesse, como em bhibliote-
cas de Faculdades de Medicina, de grandes hospi-
tais ou de associacdes médicas locais. A BIREME
(Biblioteca Regional de Medicina), em S&o Paulo,
coordena o sistema de informacdo na area da
Saude no Brasil, e a maior parte das bibliotecas
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esta ligada a ela. Muitos servigos tém bancos de
resumos atualizados (em CD-ROM tipo MEDLINE)
para pesquisa bibliografica na biblioteca ou em
rede de microcomputadores. Hoje, através de li-
nha telefénica ou da rede eletronica Internet,
pode-se fazer o levantamento de artigos de inte-
resse em bancos de resumos atualizados via
BIREME ou via provedores particulares, e solici-
tar copia daqueles mais importantes.

Apo0s a identificacdo e obtencédo dos artigos rele-
vantes, o proximo passo € analisa-los criticamente
e sintetizar os achados que atendem a questao
clinica que motivou a pesquisa. Métodos para es-
sas analises e sinteses sdo discutidos detalhada-
mente em outros locais*'323,

A procura organizada, dentro de um servico
(especialmente se académico), de ensaios clinicos
randomizados recentes que avaliam terapias para
uma condicado de interesse, € um exemplo factivel
dessa estratégia de atualizacao que envolve levan-
tamentos individualizados dirigidos a questdes cli-
nicas especificas.

Aestratégiade analisar e sintetizar pessoalmen-
te as evidéncias é trabalhosa e demorada. Além
disso, exige dominio das ferramentas da epidemio-
logiaclinica e disponibilidade de fontes de referén-
cias e de artigos. Embora seja cada vez mais acon-
selhavel ao médico conhecer esses principios de
analise e sintese, e de integrar o modo epidemio-
l6gico de pensar ao seu raciocinio clinico®, o uso
dessaestratégia € mais viavel aos médicos docentes
em servicos académicos do que aos clinicos em
geral. Mas, para manter-se atualizado sobre as
evidéncias para condutas na &rea especifica de
atuacdo de cadaum, ndo é necessario deriva-las por
contapropria. Asoutras duas estratégias descritas
a seguir sdo bem mais apropriadas a quem quer se
manter atualizado, mas ja preenche quase todo o
seu tempo na lida com os pacientes.

Revisfes embasadas em evidéncias clinico-
epidemiolégicas

A estratégia de embasar-se em avaliacoes feitas
por outros é, certamente, menos trabalhosa. As
revistas médicas, internacionais e brasileiras, de-
dicam um espag¢o amplo para revisfes de assuntos
de interesse. Porém, para que elas sejam efetiva-
mente Gteis, devem ser desenvolvidas na 6tica do
novo paradigma. Com a ascenséo da “reviséo siste-
matica” (aplicacdo de estratégias cientificas que
limitam o viés no agrupamento, naanalise criticae
na sintese de todos os estudos de relevancia sobre
um tépico especifico) e da metanalise (uma reviséo
sistematica que emprega métodos estatisticos
para agrupar e sumariar quantitativamente os re-
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sultados de diversos estudos), padrfes novos e mais
rigorosos se impdem?®&2526, Entre eles, cita-se a ne-
cessidade de especificar de maneira operacional a
guestdo, de definir as fontes de evidéncia com
critérios de incluséo e exclusdo, de conduzir uma
busca abrangente da literatura e de examinar a
validade dos resultados de maneira reproduzivel.
Estudos demonstram que fontes tradicionais de
referéncia sobre condutas clinicas— revisdes néo-
sistematicas e capitulos em livros-texto — sao, com
freqtiéncia, pouco reproduziveis?’, desatualizadas,
chegando a conclusdes diferentes daquelas de re-
visdes sistematicas?®.

Varios livros dirigidos as questfes diagnos-
ticas e terapéuticas, por exemplo, o Current
Medical Diagnosis and Treatment?®, Scientific
American Medicine®, e, no Brasil, Medicina
Ambulatorial, Condutas Clinicas em Atencao
Primaria®, caminham na dire¢do do novo para-
digma, tornando-se fontes préaticas, com refe-
réncias bibliogréaficas de apoio.

Nos ultimos anos, surgiram publicacdes cuja
politica editorial é identificar, entre as revistas de
maior renome, 0s artigos originais claramente
relevantes apréaticaclinica, apresentando um resu-
mo dos artigos com comentérios de peritos convida-
dos. Entre essas publicacBGes destacam-se, por apre-
sentar critérios explicitos de escolha de artigos, as
revistas ACP Journal Club, lancada em 1991 e
dirigida a medicina interna, e Evidence-Based
Medicine, lancada em 1995 e abrangendo os varios
ramos da medicina.

Outra fonte importante de evidéncias, recém-
saidadafaseinicial de organizacao, é ado Cochrane
Collaboration®*®*. Essa agremiacao internacional
de médicos e pesquisadores, organizada mais ou
menos por especialidade, tem como objetivo catalo-
gar todos os relatos de ensaios clinicos randomi-
zados e colocar metanalises desses ensaios em
banco eletrdnico, eventualmente disponivel na
Internet. A idéia é abrir — e manter abertos —
canais de comunicagédo entre clinicos e pesquisado-
res que produzem as metanalises, com fluxo bidi-
recional de informacédo que proporcionam, aos cli-
nicos, um acesso imediato as metanalises, e aos
pesquisadores, uma fonte critica de retroalimen-
tacdo para aperfeicoamentos posteriores. Atual-
mente, ha disponivel em disquete dados da segunda
edicdo do Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR), contendo 65 revisdes do grupo, além de
resumos e cita¢cfes de mais de 1.000 revisGes siste-
maticas publicadas na literatura médica e uma
bibliografia de mais de 200 artigos sobre meto-
dologiae preparacdo de revisfes. Informacfes mais
detalhadas podem ser obtidas diretamente do
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Cochrance Collaboration, via o World Wide Web
(hppt://hiru.mcmaster.ca/cochrane/).

Encontros com colegas, consultas com especia-
listas, congressos e simposios, se desenvolvidos
dentro da nova 6tica, também podem ser recursos
importantes de atualizagdo. Sua validade, porém,
€ proporcional a experiéncia dos individuos envol-
vidos com a pratica do novo paradigma. Além
disso, sua validade pode ser comprometida por
conflitos de interesses (financeiros ou profissio-
nais) daqueles que fornecem a informagcéo.

Posicionamentos clinicos

A terceira estratégia, basear-se em posiciona-
mentos clinicos (clinical guidelines) desenvolvidos
dentro do espirito do paradigma, é a estratégia que
exige menos tempo. Ai encaixam-se 0S CONSeNsos e
as posicoes (guidelines)® de sociedades e organiza-
cdes oficiais, baseados em revisdes sistematicas e
atualizadas da literatura— incluindo as metana-
lises. Formulagbes locais de rotinas criadas por
equipes multidisciplinares para seus servicos, ba-
seadas nos critérios metodoldgicos descritos,
podem alcancar grande relevancia pratica.

Um exemplo de categorizagdo de evidéncias a
favor ou contraumadeterminadaacao clinica, uma
técnica comum no processo de geracdo desses
posicionamentos, é o apresentado no quadro 4.
Cada categoria pode ser complementada por um
numeral romano (do quadro 2), indicando a forca,
ou qualidade das evidéncias que embasam a reco-
mendacao.

Também aqui deve-se estar atento para a possi-
bilidade de conflitos de interesses profissionais
nessas atividades, e especialmente em painéis de
consenso sob o patrocinio de companhias farmacéu-
ticas ou de equipamentos médicos, de conflitos
financeiros. Embora esses encontros possam se
constituir em fonte importante de atualizacgdo, séo
muitas vezes praticados fora das linhas gerais do
paradigma.

Ressalta-se ainda que, ao usar recomendacdes
estrangeiras, é importante ter em mente sua razao
custo/beneficio local, pois os recursos alocados na-
guelas sociedades para as situacgdes clinicas em
guestao podem ser maiores do que os disponiveis no
contexto local.

PERSPECTIVAS

Com as exigéncias crescentes de racionalizag&o no
emprego de tecnologias médicas, o paradigma da
medicina embasada em evidéncias tende a se difun-
dir. Avancos na area de telecomunicacdes estao faci-
litando as mudancas necessarias para sua adocgao.
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Em paises que comecam a mostrar sinais dessa
nova forma de pratica médica — por exemplo,
Canad4, Estados Unidos e Inglaterra —, sua acei-
tacdo de forma mais ampla se deve a vontade e
determinacéo politica de lideres de revistas médi-
cas, faculdades de medicina, sociedades médicas e
servicos de saulde.

No Brasil, até agora, pouco tem sido feito, mas é
notdria a necessidade de racionalizacao. Além dis-
so, em face das disparidades sociais, é fundamental
gue as mudancas sejam exercidas em prol de uma
medicina ndo apenas mais eficaz e eficiente, mas
também mais equanime.

Ao promover a mobilizacao de liderangcas médi-
cas em prol desse novo paradigma, é fundamental
ter em mente que ele visa, efetivamente, racionali-
zar o emprego das tecnologias médicas, aumentan-
do a eficacia da medicina — e néo simplesmente
cientificando o processo médico. Conflitos de inte-
resse — entre a academia e a pratica, entre as
varias especialidades médicas, entre os diversos
campos profissionais da saude e entre a classe
médica e os planejadores de salude — sao inevita-
veis. A meta comum de um servico de salde mais
efetivo supera as divergéncias, especialmente
guando elas séo resolvidas com base em evidéncias
objetivas de efetividade.

SUMMARY

Evidence-based Medicine

The growing array of diagnostic and therapeutic
options available to the clinician has created the
necessity of techniques, such as the randomized
clinical trial, to evaluate their effectiveness. Recen-
tly, with the increasing penetration of the methods
of clinical epidemiology into medical practice, the
concept of an evidence-based medicine has arisen.
Emphasizing the necessity of solid clinical evidence
for clinical decision-making, evidence-based medi-
cine provides a framework for the integration of
research results into clinical practice. The evidence
is graded, principally on the basis of study design,
and norms are established as to what constitutes
adequate evidence for clinical decision-making. The
combination of this new paradigm of medical prac-
tice with the power of modern telecommunications
is causing a revolution in the way medicine is
practiced. Its integration into clinical practice is
being facilitated by quantitative overviews of the
literature, and the creation of clinical guidelines
based on these reviews. Shortcomings of the tradi-
tional sources of evidence have been documented.
New sources of evidence, such as the ACP Journal
Club, and the Cochrane Collaboration, diminish
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dramatically the time required of clinicians to
obtain the best avaliable evidence. All health profes-
sionals should familiarize themselves with evi-
dence-based medicine. [Rev Ass Med Brasil 1999;
45(3):247-54.]

KEY woRrbDs: Epidemiology. Randomized controlled clinical
trial. Meta-analysis. Internet. Medicine. Treatment.
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