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Pratica baseada em evidéncia e

seus limites

Paula Broeiro*

prestacdo de cuidados baseada em evidéncia
é reconhecida como uma competéncia fun-
damental para os profissionais de satide de
diversas profissoes e culturas.! Na era da me-
dicina baseada em evidéncia (MBE) e do crescimento
exponencial do conhecimento, a par da sua disponibi-
lidade através de plataformas informaticas, amplia-se o
sentimento didrio do limite do saber.! A acessibilidade
a informacao e o seu uso regular é hoje considerado
como recurso majorda aprendizagem ao longo davida.'

Importa, todavia, definir o que se entende por evi-
déncia e como se estabelece a ponte com a pratica cli-
nica. Existe uma variedade de definicoes de MBE que,
como qualquer definicao, se torna redutora e insufi-
ciente para explicar a complexidade do processo sub-
jacente.! O termo MBE surgiu na literatura médica em
1991 como “uma capacidade de avaliar a validade e a
importdncia das provas, antes de as aplicar, no quoti-
diano, aos problemas clinicos”!> O conceito inicial de
MBE correspondia ao “uso consciente, explicito e judi-
cioso da melhor prova na tomada de decisédo no cuida-
do ao paciente individual”?

Tendo em conta trés pressupostos subjacentes ao
paradigma MBE (uma prética clinica equivalente a de-
cisdes clinicas; melhores decisdes clinicas usando pre-
visdes matematicas; a evidéncia proveniente de amos-
tras populacionais mapeia decis6es sobre pacientes in-
dividuais),*a MBE poderia definir-se como “o uso de es-
timativas matemdticas de risco, possibilidade de
beneficio e de dano, através de investigagdo de alta qua-
lidade em amostras populacionais, para informar o cli-
nico na tomada de decisio”?

Com a expansdo da informacao, o conhecimento de-
veria ser maior e a nossa pratica mais efetiva.! Todavia,
atomada de decisao clinica, que inclui o raciocinio cli-
nico, exige a aplicagdo de pelo menos dois tipos de co-
nhecimento: o explicito (evidéncia) e o técito (saber
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acumulado).! A MBE pode ajudar no processo de deci-
sdo na incerteza, tornando acessivel o conhecimento
explicito; no entanto, ndo substitui o conhecimento ta-
cito adquirido com a experiéncia, mais dificil de parti-
lhar e que confere a capacidade de reconhecer, por
exemplo, uma crian¢a gravemente doente.! A expe-
riéncia clinica ou o conhecimento tacito reflete-se num
julgamento diagndstico eficiente.? Sem experiéncia cli-
nica, a pratica esmagar-se-a por elementos de prova,
uma vez que mesmo evidéncia excelente pode ser ina-
plicavel ou inadequada para um paciente individual.?

O termo MBE tem evoluido para pratica baseada em
evidéncia (PBE) no sentido de incluir a aplicacdo da
epidemiologia e a avaliacdo critica na tomada de deci-
sdo explicita.! A prética baseada em evidéncia (PBE)
significa integrar experiéncia individual com a melhor
evidéncia externa disponivel proveniente de investiga-
¢do, aproximando-se da definicao inicial de Sackett.2 O
processo de PBE foi descrito em etapas: traducao de in-
certeza numa pergunta; revisao sistemética da melhor
evidéncia disponivel; avaliacao critica da evidéncia (va-
lidade, relevancia e aplicabilidade); aplicacdo dos re-
sultados na pratica e avaliacao do desempenho.!

As trés primeiras etapas desta metodologia aproxi-
mam-se da estratégia das revisdes baseadas em evidén-
cia (RBE) que tém sido publicadas na Revista Portuguesa
de Medicina Geral e Familiar' Em geral, nestas revisoes
os estudos tém sido avaliados qualitativamente e atri-
buida a for¢a de recomendagdo com base no corpo de evi-
déncia, segundo a Taxonomy Strength of Recommenda-
tion (SORT).° Esta taxonomia aborda a qualidade, quan-
tidade e consisténcia das provas e valoriza a utiliza¢cao dos
resultados centrados no paciente.® OQutras taxonomias
podem ser utilizadas, como a Grading of Recommenda-
tions Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
que, para alcancar simplicidade, classifica a qualidade
das provas em quatro niveis: alto, moderado, baixo e mui-
tobaixo. Na GRADE, a evidéncia baseada em ensaios ran-
domizados controlados (RCT) comeca como prova de



“alta qualidade”, mas a confianca nessa evidéncia pode
diminuir por razdes diversas, como limitacées do estu-
do, inconsisténcia dos resultados, provas indiretas, im-
precisoes e vieses.® Pelo contrario, estudos observacionais
podem comecar com uma classificacdo de “baixa quali-
dade” e subir de acordo com magnitude do efeito.® Exis-
tem ainda outras taxonomias, cada qual revelara as suas
vantagens, como a SORT com a valorizacdo de resultados
orientados para o paciente ou a GRADE com a disponi-
bilizacdo de uma ferramenta facilitadora da interpreta-
¢do http://www.guidelinedevelopment.org/. Muito em-
bora as taxonomias tenham contribuido para a interpre-
tacdo de elementos de prova ndo diminuiram a impor-
tancia da leitura critica de cada peca de evidéncia nem
uniformizaram a linguagem de evidéncia.

A énfase dada a avaliagdo critica da prova tem con-
duzido a um debate sobre a viabilidade da sua aplica-
¢do ao paciente individual.! As criticas a MBE incluem
viés de publicacdo, pouco énfase nos resultados rele-
vantes para os pacientes (disease vs illness); no entan-
to, o seu estatuto cientifico mantém-se inquestiona-
vel.” A crescente tomada de consciéncia da necessida-
de de uma boa evidéncia levou a perce¢do da sobresti-
macao do efeito — se aleatorizacdo inadequada ou viés
de publicacdo.! A agenda de investigacdo da MBE é,
contudo, mais ampla que a avaliacdo critica e enrique-
ceria se incluisse a experiéncia da doenca do paciente
e o ambiente de consulta em diferentes contextos.® A in-
vestigacdo qualitativa também poderia contribuir para
a compreensdo da légica de como os médicos e pa-
cientes pensam, comunicam e interpretam evidéncia.?

Num editorial, Greenhalgh alerta para o paradoxo
do rigor metodolégico bem-intencionado da MBE per-
petuar o mito de que nos libertamos de incertezas e
ambiguidades se reduzirmos a complexidade do trata-
mento a questdes centradas sobre populacdes, inter-
vencdes, comparagoes e resultados.® A incerteza é um
facto da vida na medicina e na vida real e a sua aceita-
¢do pode ajudar-nos a desenvolver estratégias eficazes
para lidar com ela. As atitudes face a incerteza encon-
tram-se em mudanca, passando de tentativas de do-
minar ou diminuir a incerteza para a sua gestdo.’

Importa assumir com naturalidade a incerteza, bem
como os limites da evidéncia pela dificuldade em ob-
ter, por vezes, provas robustas (e.g., RCT como Gold
Standard): em grupos especiais (e.g., criancas) ou doen-
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cas raras. Algumas doencas raras podem afetar menos
de cem pacientes, existindo pois situacdes em que gran-
des estudos ndo sao viadveis, podendo ser necessario o
recurso a modelos experimentais alternativos e/ou
abordagens estatisticas refinadas.'° Dever4, ainda, exis-
tir ponderacdo entre pequenas pecas de evidéncia de
alta qualidade e quantidades relativamente maiores de
provas de qualidade inferior ou recorrer-se a extrapo-
lacdo de dados.! A extrapolacao é geralmente definida
como a extensdo da informacgao e das conclusées pro-
venientes de estudos num ou mais subgrupos da po-
pulacao e fazer inferéncias para outro subgrupo (e.g.,
adultos para criancas).! Tem como racional subjacen-
te evitar estudos desnecessdrios na populagado-alvo, por
razdes éticas, de eficiéncia e alocagdo de recursos.!!

Outro dos problemas é a assunc¢do de que a ausén-
cia de prova seja sin6nimo de auséncia de beneficio ou
dano," como é inquestiondvel que medidas popula-
cionais nao suportadas por prova considerada de alta
qualidade tenham beneficio, como o rastreio universal
de doencas metabdlicas em recém-nascidos.'

PBE exige organizac6es comprometidas com as me-
lhores praticas e com acesso universal e célere a bases
de dados eletrénicas de MBE (sistemas e sinopses).' To-
dos os profissionais de satide precisam compreender os
principios da PBE e de ter uma atitude critica sobre a
sua prépria prética e a prépria evidéncia.! Em qualquer
decisdo clinica, a questdo inicial deveria ser ‘O que é me-
lhor fazer, para esta pessoa, neste momento, dadas essas
circunstdancias?® E, como Sackett definiu, um bom mé-
dico deve decidir racionalmente, em consciéncia e cri-
teriosamente sobre a melhor evidéncia.?® E, mais que
saber as normas, o médico deve saber decidir qual é a
norma mais relevante para cada doente.®

A Medicina Geral e Familiar, através da abordagem
holistica e generalista, refor¢ada por aptidées de deci-
sdo baseada em evidéncia e centrada no paciente, po-
derd responder de forma mais satisfatoria e efetiva as
questdes atuais e antecipar respostas as necessidades
futuras da populacdo em cuidados de satide prima-
rios.’
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