I
Por que ler artigos cientificos?

1.1 “MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIII\S” SIGNIFICA
SIMPLESMENTE “LER ARTIGOS EM PERIODICOS MEDICOS"?

A medicina baseada em evidéncias (MBE) é muito mais do que apenas
ler artigos. De acordo com a definicio mais amplamente citada, ela é “o uso
cuidadoso, explicito e sabio da melhor evidéncia existente na tomada de deci-
sOes sobre o cuidado de pacientes individuais”.! Essa definicdo é muito util,
mas ela ndo inclui o que, para mim, € um aspecto muito importante do assun-
to: o uso da matemadtica. Mesmo que vocé néo saiba quase nada sobre medici-
na baseada em evidéncias, vocé sabe que ela menciona muitos ntimeros e
proporcoes! Anna Donald e eu decidimos ser diretas sobre isso em nossa pro-
pria atividade de ensino e propusemos esta defini¢io alternativa:

A medicina baseada em evidéncias é o uso de estimativas matematicas do
risco de beneficio e de dano derivadas de pesquisas de alta qualidade
sobre amostras populacionais para informar a tomada de decisdes clinicas
no diagndstico, na investigagdo ou no manejo de pacientes individuais.

O aspecto definidor da medicina baseada em evidéncias, entdo, é o uso
de ntimeros derivados da pesquisa sobre populagdes para informar decisdes a
respeito de individuos. Isto, obviamente, traz a questdo “O que € pesquisa”?,
para a qual uma resposta razoavelmente precisa seria “Investigacdo focada e
sistematica objetivando gerar novos conhecimentos”. Nos capitulos posterio-
res, explico como essa definicdo pode ajudar-lhe a distinguir a pesquisa genui-
na (que deveria informar sua pratica) das aventuras de ma qualidade de ama-
dores bem-intencionados (que vocé deveria polidamente ignorar).

Se vocé seguir uma abordagem baseada em evidéncias para tomada de deci-
sdo clinica, todos os tipos de aspectos relacionados aos seus pacientes (ou, se vocé
trabalha em medicina de satide publica, aspectos relacionados a grupos de paci-
entes) o levardo a fazer perguntas sobre evidéncias cientificas, a buscar respostas
para as questoes de modo sistematico e a modificar sua pratica de acordo.

Vocé poderia formular questdes a respeito dos sintomas de um paciente
(“em um homem de 34 anos, com dor no lado esquerdo do térax, qual é a
probabilidade de que isso seja um problema cardiaco grave e, se for, sera evi-
denciado em um ECG de repouso?”), sobre sinais fisicos ou diagndsticos (“em
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um parto sem complicacoes, a presenca de meconio [indicando evacuacéo fetal]
no liquido amnidtico indica deterioragdo significativa no estado fisioldgico do
feto?”), sobre o progndstico de uma doenca (“se uma crianca de dois anos de
idade, anteriormente saudavel, tem uma convulsio breve associada a febre alta,
qual € a chance de que ela desenvolva epilepsia subseqiientemente?”), sobre o
tratamento (“em pacientes com infarto agudo do miocardio [ataque cardiaco],
os riscos associados a medicamentos tromboliticos [anticoagulantes] sdo supe-
rados pelos beneficios, independente da idade, do sexo e da origem étnica do
paciente?”), sobre custo-efetividade (“para reduzir a taxa de suicidio em um
distrito de satde, é melhor empregar mais psiquiatras, mais enfermeiros psiqui-
atricos comunitdrios ou mais aconselhadores?”), sobre as preferéncias dos pa-
cientes (“entre mulheres que consultam com médicos homens para exame gine-
colégico, que proporcdo gostaria de ter uma acompanhante junto?”) e sobre
diversos outros aspectos da satide e dos servicos de satde.

O professor Dave Sackett, no editorial de abertura do primeiro niimero
do jornal Evidence-Based Medicine, resumiu as etapas essenciais da emergen-
te ciéncia da medicina baseada em evidéncias:?

1. Converter nossa necessidade de informacdes em questdes que pos-
sam ser respondidas (isto ¢, formular o problema).

2. Rastrear, com a maxima eficiéncia, as melhores evidéncias para res-
ponder a tais questdes, as quais podem ser provenientes do exame
clinico, do diagndstico laboratorial, da literatura publicada ou de
outras fontes.

3. Analisar criticamente as evidéncias (isto é, pesa-las) para verificar a
sua validade (proximidade da verdade) e a sua utilidade (aplica-
bilidade clinica).

4. Implementar os resultados desta avaliacdo em nossa pratica clinica.

5. Avaliar o nosso desempenho.

Assim, a medicina baseada em evidéncias exige ndo s6 que voce leia arti-
gos, mas também que leia os artigos certos no momento certo e, entao, modifi-
que o seu comportamento (e, o que freqiientemente é mais dificil, influencie o
comportamento de outras pessoas) a luz do que descobriu. Preocupa-me que a
abundéancia com que cursos sobre “como praticar” a medicina baseada em
evidéncias com freqiiéncia estejam concentrados na terceira dessas cinco eta-
pas (analise critica), excluindo todas as outras. Dessa forma, se vocé tiver feito
a pergunta errada ou buscado respostas nas fontes erradas, ¢ o mesmo que
néo ter lido artigo algum. Da mesma forma, todo o seu treinamento em técni-
cas de pesquisa e andlise critica serd desperdicado se vocé ndo despender pelo
menos o mesmo esforco para implementar evidéncias vélidas e mensurar o
progresso em direcdo a seus objetivos, como vocé faz para ler artigos.

Se eu desejasse ser pedante a respeito do titulo deste livro, estes aspectos
mais amplos da medicina baseada em evidéncias ndo deveriam nem mesmo
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ser mencionados aqui. Mas eu esperaria que vocé exigisse seu dinheiro de
volta se eu tivesse omitido a secéo final deste capitulo (Antes de iniciar, formu-
le o problema), o Capitulo 2 (Pesquisando a literatura) e o Capitulo 13 (Colo-
cando as evidéncias em prdtica). Os Capitulos 3 a 12 descrevem a terceira
etapa do processo da medicina baseada em evidéncias: andlise critica, ou seja,
o que vocé deve fazer quando tiver um artigo na sua frente.

A proposito, se vocé souber usar o computador e quiser explorar o tema
da medicina baseada em evidéncias na internet, pode tentar os sites da web a
seguir. Se vocé ndo souber, ndo se preocupe (e também ndo se preocupe quan-
do descobrir que ha mais de 200 sites da web dedicados a medicina baseada
em evidéncias — todos oferecem material muito semelhante e com certeza néo
é necessdrio visitar todos).

1. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Um site da web de
Oxford, Reino Unido, bem administrado, contendo uma infinidade
de recursos e links para MBE. http://cebm.net

2. Centre for Health Evidence Excelente site canadense da web com
links para uma infinidade de recursos tteis, além de listar projetos
de pesquisa em andamento sobre praticas baseadas em evidéncias.
http://cche.net/che/home.asp

3. Centre for Evidence-Based Nursing Site para enfermeiros e inte-
ressados em topicos da area da enfermagem, coordenado pela pro-
fessora Nicky Cullum. http://www.york.ac.uk/healthsciences/
centres/evidence/cebn.htm

4. NHS Centre for Reviews and Dissemination Site para baixar revi-
sOes baseadas em evidéncias de alta qualidade da série “Effective
Health Care” financiadas pelo National Health Service (NHS) — um
bom ponto de partida ao procurar evidéncias sobre questdes comple-
xas como “o que devemos fazer em relacdo a obesidade?” http://
www.york.ac.uk/inst/crd

5. Clinical Evidence® Uma versdo on line do excelente manual semes-
tral sobre as melhores evidéncias para decisoes clinicas como qual o
melhor tratamento atual para fibrilacdo atrial? Produzido pelo BMJ
Publishing Group. http://www.clinicalevidence.com

1.2 POR QUE AS PESSOAS FREQUENTEMENTE RECLAMAM )
QUANDO VOCE MENCIONA MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS?

Os criticos da medicina baseada em evidéncias podem defini-la como “a
tendéncia cada vez mais na moda de um grupo de professores de medicina

“ N. de T. Evidéncia clinica: conciso — edi¢io de dezembro de 2007 — pode ser encontra-
do em lingua portuguesa, publicado pela Artmed Editora em 2008.
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jovens, confiantes e numerosos de menosprezar o desempenho de médicos
experientes usando uma combinacio de jargdo epidemioldgico e destreza esta-
tistica”, ou “o argumento, geralmente apresentado com zelo quase evanggélico,
de que nenhuma acédo relacionada a saude jamais deveria ser realizada por
médicos, enfermeiros, administradores de servicos de saide ou politicos a menos
e até que os resultados de diversos ensaios clinicos caros e com grande nimero
de participantes tenham sido impressos e aprovados por um comité de espe-
cialistas”.

Outros tém manifestado suas reservas de modo ainda mais forte: “a me-
dicina baseada em evidéncias parece (substituir) os achados originais por con-
clusbes subjetivamente selecionadas, arbitrariamente resumidas, legitimadas
e tendenciosas de validade ou abrangéncia indeterminada. Foi desenvolvida
por pessoas de capacidade, experiéncia e habilidade desconhecidas, usando
métodos cuja falta de transparéncia impede a avaliacdo dos dados originais”.

O ressentimento palpdvel entre muitos profissionais da saide em rela-
¢do ao movimento da medicina baseada em evidéncias®® é principalmente
uma reacdo a sugestdo implicita de que médicos (e enfermeiros, parteiras,
fisioterapeutas e outros profissionais da satide) eram funcionalmente anal-
fabetos até que lhes fosse mostrada a luz, e de que os poucos que ndo eram
analfabetos ignoravam propositalmente as evidéncias médicas publicadas.
Qualquer um que trabalhe frente a frente com os pacientes sabe que
freqiientemente é necessario procurar novas informagdes antes de tomar uma
decisdo clinica. Os médicos tém passado muito tempo nas bibliotecas desde
que elas foram inventadas. Ndo prescrevemos um medicamento novo a um
paciente sem evidéncias de que provavelmente funcione. Além disso, o uso
de medicacdo ndo-licenciada é, estritamente falando, ilegal. Seguramente,
todos nds temos praticado medicina baseada em evidéncias ha anos, exceto
quando estdvamos deliberadamente blefando (usando o efeito placebo por
boas razdes médicas), ou quando estdvamos doentes, superestressados ou
sendo conscientemente preguicosos?

Bem, na verdade, ndo. Houve uma série de estudos sobre o comporta-
mento de médicos, de enfermeiros e de profissionais relacionados. Foi estima-
do, na década de 1970, nos Estados Unidos, que somente cerca de 10 a 20%
de todas as tecnologias em satide entédo disponiveis (medicamentos, procedi-
mentos, cirurgias e assim por diante) eram baseadas em evidéncia; este ntime-
ro aumentou para 21% em 1990, de acordo com estatisticas oficiais dos EUA.®
Mais recentemente, os pesquisadores parecem ter parado de observar tecno-
logias que sdo, realmente, usadas para decisbes de atencio a pacientes em
particular. Estudos de intervencdes oferecidas a séries consecutivas de pacien-
tes sugeriram que entre 60 e 90% das decisoes clinicas, dependendo da espe-
cialidade, sdo “baseadas em evidéncias”.”!! Porém, como foi discutido em ou-
tra ocasido,!? estes estudos possuem limitacdes metodoldgicas. Acima de tudo,
foram realizados em unidades especializadas e observaram a préatica de espe-
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cialistas mundiais em medicina baseada em evidéncias; assim, os numeros
alcancados dificilmente podem ser generalizados para além de seu ambiente
imediato (veja Segdo 4.2).

Vamos examinar as varias abordagens que os profissionais de saude utili-
zam para tomar suas decisdes na vida real, as quais sdo exemplos do que a
medicina baseada em evidéncias ndo é.

Tomada de decisdo por relato de caso

Quando eu era estudante de medicina, ocasionalmente participava dos
rounds clinicos diarios de um professor renomado quando fazia seu roteiro
diario pela enfermaria. Ao examinar um paciente novo, ele perguntava seus
sintomas, se virava para a massa de estudantes em torno do leito e relatava a
histéria de uma paciente similar, encontrada alguns anos atras. “Ah, sim. Lem-
bro que demos a ela tal e tal e ela melhorou depois disto”. Ele era cético,
freqiientemente com razdo, a respeito de novos medicamentos e tecnologias, e
seu discernimento clinico era superior a todos. Contudo, ele levou 40 anos
para acumular sua experiéncia, e o maior livro-texto médico de todos — a cole-
¢do de casos que ndo pertenciam a sua experiéncia pessoal — estava para sem-
pre fora de seu alcance.

O relato de casos tem um lugar importante na pratica médica.'® Os psico-
logos demonstraram que os estudantes adquirem as habilidades da medicina,
da enfermagem e assim por diante por meio da memorizacdo do que estava
errado com determinados pacientes, e o que tinha acontecido a eles, na forma
de histdrias como “roteiros de adoecimento”. As histdrias sobre pacientes sao
a “unidade de andlise” (isto é, o que estudamos) em grandes rounds e sessoes
de ensino. Os médicos compilam informagdes cruciais a partir das narrativas
de adoecimento dos pacientes — mais crucial ainda, talvez, o que estar doente
significa para o paciente.!* Médicos e enfermeiras experientes corretamente se
apropriam dos “roteiros de adoecimento” acumulados de todos os seus pacientes
anteriores quando manejam pacientes subseqiientes. Mas isso nédo significa
simplesmente fazer pelo paciente B o mesmo que foi feito pelo paciente A, se
seu tratamento funcionou, e fazer exatamente o oposto se néo funcionou!

Os perigos de tomar decisbes com base em um relato de caso sdo bem
ilustrados ao considerar a razdo risco-beneficio dos medicamentos e dos remé-
dios. Na minha primeira gestacdo, sofri vOmitos severos e tomei a droga pro-
clorperazina contra nausea (Stemetil). Em alguns minutos, apresentei um es-
pasmo neuroldgico incontrolavel e muito desconfortavel. Dois dias depois, re-
cuperei-me completamente desta reagéo idiossincrasica, mas a partir de entao
nunca mais prescrevi o medicamento, mesmo que a prevaléncia estimada de
reacOes neuroldgicas a proclorperazina seja de apenas um em varios milhares
de casos. Por outro lado, é tentador desprezar a possibilidade de efeitos adver-
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sos raros, porém potencialmente graves, de medicamentos familiares — como
trombose devido a pilula anticoncepcional — quando alguém nunca encontrou
esses problemas em si mesmo ou em seus pacientes.

Nés, médicos, ndo serfamos humanos se ignordssemos nossa experiéncia
clinica pessoal, mas seria melhor se embasdssemos nossas decisdes na experién-
cia coletiva de milhares de médicos tratando milhdes de pacientes, em vez de
fazé-lo com base no que vimos e sentimos como individuos. O Capitulo 5 deste
livro (Estatistica para ndo-estatisticos) descreve alguns métodos mais objeti-
vos, como o numero necessario tratar (NNT), para decidir se determinado
medicamento (ou outra intervencdo) em particular tem maior probabilidade
de resultar em significativo ganho ou dano ao paciente.

Quando o movimento da medicina baseada em evidéncias ainda estava
nos seus primordios, Dave Sackett enfatizou que a pratica baseada em evidén-
cias ndo era nenhuma ameaca a experiéncia ou julgamento clinico desatuali-
zados.! A questido de como os clinicos conseguem se administrar para serem
tanto “baseados em evidéncias” (isto é, informar sistematicamente suas deci-
sOes pelas evidéncias de pesquisa) como “baseados em narrativas” (isto €, in-
corporar toda a riqueza de seus relatos de caso clinicos acumulados e tratar o
problema de cada paciente como uma histéria singular de adoecimento, em
vez de um “caso de X”) é dificil de ser abordada filosoficamente e vai além do
ambito deste livro. O leitor interessado pode gostar de examinar dois artigos
que escrevi a este respeito.>16

Tomada de decisdo por recorte de artigos

Nos primeiros 10 anos apds minha graduacdo, mantive um arquivo cres-
cente de artigos médicos que eu recortava em minhas revisdes semanais antes
de descartar as partes menos interessantes. Se um artigo ou editorial parecia
ter algo novo a dizer, eu alterava conscientemente minha pratica clinica de
acordo com suas conclusoes. Desde que um artigo afirmou que todas as crian-
cas com suspeita de infeccdo do trato urinario deviam ser enviadas para
tomografia dos rins para excluir anormalidades congénitas, comecei a enca-
minhar todos os pacientes com menos de 16 anos com sintomas urindrios para
investigacdo com especialistas. A recomendacio estava impressa e era recen-
te, de forma que deveria, com certeza, substituir a pratica-padrdo — nesse caso,
encaminhar somente as criancas menores de 10 anos que tivessem apresenta-
do duas infeccbes bem-documentadas.

Esta abordagem a tomada de decisOes clinicas ainda é muito comum.
Quantos médicos vocé conhece que justificam sua abordagem a um determi-
nado problema clinico citando a secdo de resultados de um unico trabalho
publicado, mesmo que nao consigam lhe dizer nada sobre os métodos usados
para obter tais resultados? O ensaio foi randomizado e controlado (veja Secéo
3.6)? Quantos pacientes, de acordo com idade, sexo e gravidade de doenca,
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estavam envolvidos (veja Se¢do 4.2)? Quantos abandonaram (“desistiram”) o
estudo e por qué (veja Secéo 4.6)? Quais os critérios para avaliar se os pacien-
tes estavam curados (veja Se¢do 6.3)? Se os achados do estudo pareciam con-
tradizer aqueles de outros pesquisadores, que tentativa foi feita para validar
(confirmar) e reproduzir (repetir) os mesmos (veja Secdo 7.3)? Os testes esta-
tisticos que presumivelmente comprovaram a hipétese dos autores foram es-
colhidos de forma apropriada e realizados corretamente (veja Capitulo 5)? Os
médicos (e enfermeiros, parteiras, administradores médicos, psicélogos, estu-
dantes de medicina e ativistas dos direitos do consumidor) que gostam de
citar os resultados de pesquisas médicas tém a responsabilidade de assegurar
que primeiro responderam a uma lista de questdes como estas (o Apéndice 1
apresenta uma lista ampliada delas).

Tomada de decisdo a moda antiga

Quando escrevi a primeira edicdo deste livro em meados da década de
1990, o tipo mais comum de diretriz era o que era conhecido como uma decla-
racdo de consenso — resultado do trabalho duro de uma duzia e pouco de
eminentes especialistas que tinham se fechado em um hotel durante um fim
de semana, em geral a expensas de uma empresa farmacéutica. Tais “diretri-
zes a moda antiga” com freqiiéncia saiam de impressos médicos (revistas mé-
dicas e outros “folhetos informativos” gratuitos patrocinados, tanto direta como
indiretamente, pela industria farmacéutica), como também de livretos de bol-
so repletos de recomendagbes prontas e orienta¢des para manejo rapido. Mas
quem diz que o conselho oferecido em um conjunto de diretrizes, um editorial
confuso ou uma revisdo com referéncias amplas esta correta?

A professora Cynthia Mulrow, uma das fundadoras da ciéncia da revisao
sistematica (veja Capitulo 8), demonstrou que especialistas em uma area clinica
em particular sdo, na verdade, menos propensos a fornecer uma revisao objetiva
de todas as evidéncias disponiveis do que um nao-especialista que aborde a
literatura com um olhar nio-tendencioso.!” Em casos extremos, uma “opinido
de um especialista” pode consistir simplesmente em maus habitos cultivados
durante a vida e de recortes de artigos pessoais de um médico idoso, e um grupo
de tais especialistas simplesmente multiplicaria as visdes mal-orientadas de qual-
quer um deles. A Tabela 1.1 apresenta exemplos de praticas que eram ampla-
mente aceitas como boas praticas médicas (e que poderiam ter sido elaboradas
a moda antiga como diretriz do dia), mas que subseqiientemente cairam em
descrédito em virtude de ensaios clinicos de alta qualidade.!®

O Capitulo 8 deste livro conduz vocé a uma lista de verificacdo para
avaliar se uma “revisdo sistematica de evidéncias” produzida para apoiar reco-
mendacoOes de praticas ou elaboracdo de politicas realmente merece esta de-
nominacdo, e o Capitulo 9 discute o dano que pode ser causado pela aplicagio
de diretrizes que ndo sejam baseadas em evidéncias. Um feito importante do
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Tabela 1.1

Exemplos de prdticas prejudiciais que eram fortemente apoiadas pela “opinido de

especialistas”

Pratica clinica aceita

Evidéncias de pesquisa

Epoca por especialistas que demonstram que  Impacto sobre a
aproximada da época a prdtica é prejudicial  prdtica clinica
A partir de Sangria (para qualquer  1820* A sangria parou por
500 a.C. doenca aguda) volta de 1910
1957 Talidomida para enjbéo 1960 Os efeitos teratogéni-
matinal no inicio da cos desta droga eram
gestacdo, o que levou tdo severos que a
ao nascimento de talidomida foi rapida-
mais de 8 mil bebés mente abandonada
severamente quando o primeiro
malformados no relato de caso
mundo todo apareceu
Pelo menos Repouso no leito para 1986 Muitos médicos
a partir de dor lombar aguda ainda aconselham
1900 os pacientes com
dor nas costas a
“repousarem”
Década Benzodiazepinicos 1975 A prescricéo de
de 1960 (por exemplo, diaze- benzodiazepinicos
pam) para ansiedade para estas indicagdes
e insénia leves, inicial- caiu na década de
mente anunciados 1990
como “ndo causadores
de dependéncia”, mas
que subseqientemente
demonstraram causar
dependéncia severa
e sinfomas de
abstinéncia
Década Injeg@o intravenosa 1974 A lignocaina
de 1970 de lignocaina em continuou a ser

caso de infarto agudo
do miocérdio, visando
a prevenir arritmias,
foi subseqientemente
comprovada como
ndo possuindo
nenhum beneficio
geral e, em alguns
casos, causando
arritmias fatais

rotineiramente
oferecida até meados
da década de 1980

" E interessante saber que a sangria foi provavelmente a primeira prdtica para a qual um ensaio controlado
randomizado foi sugerido. O médico van Helmont lancou este desafio para seus colegas no ano de 1662:
“Vamos pegar 200 ou 500 pessoas pobres que tenham febre. Vamos sortear, sendo que metade delas fica
comigo, e as outras, com vocés. Eu as curarei sem sangria, mas vocés farGo como sabem, e veremos
quantos funerais teremos”. 18 Agradego a Matthias Egger por chamar minha atengéo para este exemplo.
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movimento da medicina baseada em evidéncias é que, nos dias de hoje, quase
nenhuma diretriz € produzida a moda antiga!

Tomada de decisdo por minimizagdo de custos

O publico em geral costuma ficar horrorizado quando descobre que o
tratamento de um paciente foi interrompido devido ao custo. Administrado-
res, politicos e, cada vez mais, médicos podem saber que serido cobrados pela
imprensa quando uma crianca com um tipo raro de cancer ndo for encaminha-
da a uma clinica especializada nos Estados Unidos ou quando o tratamento
preventivo para osteoporose for negado a uma senhora idosa fragil. Porém, no
mundo real, todo o atendimento a satide € fornecido a partir de um orgamento
limitado, sendo cada vez mais reconhecido que as decisoes clinicas devem
levar em conta os custos econdmicos de uma determinada intervengao. Como
é discutido no Capitulo 10, a tomada de decisdo clinica baseada puramente no
custo (“minimizacdo de custos” — aquisicdo da opcdo mais barata independen-
temente de quéo efetiva ela seja) em geral é tanto insensata quanto cruel, e
temos o direito de protestar em voz alta quando isso ocorrer.

Entretanto, intervencoes caras ndo devem ser justificadas simplesmente
porque sdo novas ou porque, teoricamente, devem funcionar ou porque a tini-
ca alternativa seja ndo fazer nada, mas porque elas tém alta probabilidade de
salvar a vida ou melhorar significativamente sua qualidade. No entanto, como
os beneficios de uma prétese de quadril em uma pessoa de 75 anos de idade
podem ser comparados de modo expressivo com aqueles dos medicamentos
que reduzem o colesterol em um homem de meia-idade ou com as investiga-
¢oes de infertilidade em um casal na segunda década da vida? Contrariamente
ao senso comum, ndo ha um conjunto auto-evidente de principios éticos ou
instrumentos analiticos que possamos usar para combinar recursos limitados
com demanda ilimitada. Como veremos no Capitulo 10, o muito criticado in-
dice de anos de vida ajustados para qualidade (quality adjusted life year, QALY)
e unidades bésicas com utilidades semelhantes sdo simplesmente tentativas
de emprestar alguma objetividade a comparacio ilégica, porém inevitavel, de
macas com laranjas no campo do sofrimento humano. No Reino Unido, o
National Institute for Clinical Excellence (veja www.nice.org.br) busca desenvol-
ver tanto diretrizes baseadas em evidéncias como alocagéo justa de recursos do
National Health Service; seu trabalho é mais discutido nos Capitulos 9 e 10.

Ha outra razéo pela qual algumas pessoas nao aceitam a expressio “me-
dicina baseada em evidéncias”. Este capitulo discutiu que a medicina baseada
em evidéncias lida com a mudanca, e ndo o conhecimento de todas as respos-
tas antes de comecar. Em outras palavras, ndo se trata do que vocé leu no
passado, mas de como vocé ird prosseguir identificando e atendendo suas ne-
cessidades progressivas de aprendizado e aplicando seu conhecimento de modo
apropriado e consistente em novas situagoes clinicas. Os médicos formados no
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estilo da antiga escola, de nunca admitir a ignorancia, podem achar dificil de
aceitar a existéncia de um importante elemento de incerteza cientifica em
praticamente cada consulta clinica, embora, na maioria dos casos, o médico
falhe na identificacdo da incerteza ou na sua articulacdo em termos de uma
questdo a ser respondida (veja Secdo 1.3). Se tiver interesse em evidéncias de
pesquisa sobre (a falta de) comportamento questionador dos médicos, procu-
re a referéncia Deborah Swinglehurst!? para ler uma excelente revisio.

O fato de que nenhum de nds, nem mesmo os mais inteligentes ou os
mais experientes, pode responder a todas as questdes que emergem na consul-
ta clinica mediana significa que o “especialista” é mais falivel do que tradicio-
nalmente se supde. Uma abordagem baseada em evidéncias em rounds de
enfermarias pode transformar a hierarquia médica tradicional quando a en-
fermeira da equipe ou o médico iniciante produzem novas evidéncias que de-
safiam o que o consultor tinha ensinado a todos na semana anterior. Para
alguns médicos mais antigos, aprender as habilidades de anélise critica é o
menor de seus problemas ao se ajustarem a um estilo de ensino baseado em
evidéncias!

1.3 ANTES DE INICIAR, FORMULE O PROBLEMA

Quando peco a meus alunos de medicina que escrevam um ensaio sobre
a pressdo arterial elevada, freqiientemente elaboram um texto longo, erudito
e correto na esséncia a respeito do que € a pressdo arterial elevada, quais suas
causas e quais as opcoes de tratamento. No dia em que entregam seus ensaios,
a maioria sabe mais sobre pressdo arterial elevada do que eu. Certamente
sabem que a pressdo alta € a causa isolada mais freqiiente de acidente vascular
cerebral e de que detectar e tratar a pressdo alta de todas as pessoas reduziria
a incidéncia do problema quase a metade. A maior parte deles estd ciente de
que o acidente vascular cerebral, embora seja devastador quando ocorre, é um
evento bastante raro e que os medicamentos para pressdo elevada possuem
efeitos colaterais, como cansaco, tontura, impoténcia e perda de félego quan-
do o banheiro fica longe.

Porém, quando faco uma pergunta pratica a meus alunos, como “A Sra.
Jones apresentou tontura com o uso de remédios para pressdo alta e quer
suspender toda a medicagdo; o que vocés a aconselhariam a fazer”?, eles ficam
confusos. Compreendem a situacgéo dificil da Sra. Jones, mas ndo conseguem
extrair das paginas do seu ensaio a Unica coisa que a Sra. Jones precisa saber.
Como Richard Smith (parafraseando T. S. Eliot) indagou, ha alguns anos, em
um editorial do BMJ: “Onde estd a sabedoria que perdemos com o conheci-
mento e o conhecimento que perdemos com a informac&o”?.2°

Médicos (e muitos enfermeiros) experientes podem pensar que conseguem
responder a pergunta da Sra. Jones a partir de sua propria experiéncia pessoal.
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Como argumentei na secdo anterior, poucos estariam certos. Ainda que estives-
sem certos nesse caso, necessitariam de um sistema geral para converter a mas-
sa de informacdes sobre um paciente (um conjunto maldefinido de sintomas, de
sinais fisicos, de resultados de exames e conhecimento do que aconteceu a esta
paciente ou a um paciente semelhante anterior), os valores e as preferéncias
(vantagens) particulares da paciente e outras coisas que poderiam ser relevan-
tes (um palpite, um artigo lembrado pela metade, a opinido de um colega mais
velho e experiente ou um paragrafo descoberto por acaso ao folhear um livro-
texto) em um resumo sucinto de qual é o problema e de que itens especificos de
informacao adicional necessitamos para resolver esse problema.

Sackett e colegas recentemente nos ajudaram ao dissecar as partes de
uma boa pergunta clinica:?!

* Primeiro, defina precisamente sobre quem é a questio (pergunte “como
eu descreveria um grupo de pacientes semelhantes a este?”).

* A seguir, defina que manobra terapéutica vocé esta considerando para
este paciente ou esta populacdo (por exemplo, um tratamento
medicamentoso) e, se necessario, uma manobra de comparacéo (por
exemplo, placebo ou tratamento-padrao atual).

e TFinalmente, defina o desfecho desejado (ou indesejado) (por exem-
plo, reducéo da mortalidade, melhor qualidade de vida, reducao ge-
ral de custos para o servico de satde, etc.).

A segunda etapa pode nao estar relacionada, de fato, a um tratamento
medicamentoso, uma cirurgia ou outra intervencao. A “manobra” poderia ser,
por exemplo, a exposicdo a um suposto carcinégeno (algo que poderia causar
cancer) ou a deteccao de um desfecho substituto em particular em um exame
de sangue ou em outra investigacdo. (Um desfecho substituto, como explica a
secdo 6.3, é algo que prediz, ou supostamente pode predizer, o desenvolvi-
mento ou a progressdo posterior da doenca. Na realidade, existem muito pou-
cos testes que atuam de modo confidvel como “bolas de cristal” para predizer
o futuro médico do paciente. A afirmativa “o médico olhou os resultados dos
exames e me disse que eu tinha seis meses de vida” geralmente reflete ou ma
memoria ou instrugdes irresponsaveis!) Em ambos os casos, o “desfecho” seria
o desenvolvimento de cancer (ou alguma outra doenca) depois de varios anos.
Na maioria dos problemas médicos em pacientes individuais, porém, a manobra
consiste em um tratamento especifico iniciado por um profissional de satude.

Assim, no caso da Sra. Jones, poderiamos perguntar: “Em uma mulher
branca, com 68 anos, com hipertensdo (pressdo arterial elevada) essencial
(comum), sem doencas coexistentes e sem historia médica pregressa significa-
tiva, os beneficios da terapia continuada com bendrofluazida (basicamente,
risco reduzido de acidente vascular cerebral) superam a inconveniéncia?” Note
que, ao elaborar a questio especifica, ja definimos que a Sra. Jones nunca teve
ataque cardiaco, acidente vascular cerebral nem sinais precoces como parali-
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sia ou perda de visdo transitdrias. Se ela tivesse, o risco de acidente vascular
cerebral subseqiiente seria muito maior, e nds, corretamente, balanceariamos
a equacao risco-beneficio para refletir sobre isso.

Para responder a questdo que propusemos, devemos determinar néo sé o
risco de acidente vascular cerebral em caso de hipertensdo nao-tratada, mas
também a provavel reducdo do risco que podemos esperar com o tratamento
medicamentoso. Esta €, de fato, uma reelaboragido de uma questdo mais geral
(os beneficios do tratamento, nesse caso, superam os riscos?), que deveriamos
ter feito em primeiro lugar a Sra. Jones antes de prescrever bendrofluazida e
que todos os médicos deveriam, é claro, indagar a si mesmos cada vez que
pensassem em fazer uma prescrigéo.

Lembre-se de que a alternativa da Sra. Jones de continuar usando esse
farmaco em particular néo é, necessariamente, ndo utilizar medicamento al-
gum; pode haver outros farmacos com eficdcia equivalente, mas com efeitos
adversos menos prejudiciais (como é discutido no Capitulo 6, hd um nimero
excessivo de ensaios clinicos com medicamentos novos comparando o produto
ao placebo, em vez de fazé-lo com a melhor alternativa disponivel) ou trata-
mentos ndo-medicamentosos, como exercicio, restricdo de sal, homeopatia ou
acupuntura. Nem todas estas abordagens ajudariam a Sra. Jones ou seriam
aceitdveis para ela, mas seria bastante apropriado procurar evidéncias sobre se
elas poderiam ajuda-la.

Provavelmente encontraremos respostas para algumas dessas questdes
na literatura médica, e o Capitulo 2 descreve como procurar artigos relevantes
uma vez que vocé tenha formulado o problema. Porém, antes de comecar, faca
uma ultima avaliacdo de sua paciente com pressdo alta. Para determinar suas
prioridades pessoais (como ela valoriza uma reducdo de 10% em seu risco de
acidente vascular cerebral em cinco anos comparada a incapacidade de ir as
compras desacompanhada hoje?), vocé deve abordar a Sra. Jones, e ndo um
especialista em pressdo arterial ou a base de dados do Medline!

Alguns autores sobre medicina baseada em evidéncias sdo entusiastas do
uso da abordagem por arvore de decisdo para incorporar a perspectiva do
paciente a uma opcio terapéutica baseada em evidéncias.?? Na pratica, isso
freqiientemente prova ser impossivel, pois (acredito eu) as experiéncias dos
pacientes sdo histérias complexas que se recusam a ser reduzidas a uma arvo-
re de decisdes na forma sim/néo. Talvez a critica mais poderosa a medicina
baseada em evidéncias seja que, se for mal-utilizada, ela desconsidera a pers-
pectiva prépria do paciente sobre seu adoecimento em favor de um efeito
médio em uma amostra populacional ou de uma coluna de QALYs (ver Capitu-
lo 10) calculado por um estatistico médico. Nos dltimos anos, 0 movimento da
medicina baseada em evidéncias progrediu rapidamente ao desenvolver uma
metodologia mais pratica para incorporar a perspectiva do paciente a tomada
de decisdo clinica,?>?* a introducdo de politicas baseadas em evidéncias® e o
delineamento e conducdo de ensaios de pesquisa (veja o site do INVOLVE —
anteriormente conhecido como Consumers in NHS Research http://www.invo.
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org.uk). Tentei incorporar a perspectiva do paciente ao modelo de cinco eta-
pas de Sackett para uma pratica baseada em evidéncias'?; os oito estdgios
resultantes, por mim denominados como lista de verificacdo sensivel ao con-
texto para pratica baseada em evidéncias, sdo apresentados no Apéndice 1.

Exercicio 1

1. Retorne ao quarto parégrafo deste capitulo, no qual sdo apresentados exemplos de
questdes clinicas. Decida se cada uma delas é uma questéo adequadamente focada em
termos de:

a) paciente ou problema;

b) manobra (tratamento, marcador prognéstico, exposicéo);
¢) manobra comparativa, se for apropriado; e

d) desfecho clinico.

2. Agora tente o seguinte:

a) Uma crianga de cinco anos estava recebendo esterdides tépicos em altas doses para
um eczema grave desde os 20 meses de idade. A méae acredita que os esteréides
estejam prejudicando o crescimento da crianca e deseja mudar para um tratamento
homeopdtico. Que informagdes o dermatologista necessita para decidir (a) se a méae
estd certa sobre os esterdides tépicos e (b) se o fratamento homeopdtico ajudard essa
crianca?

Uma mulher com nove semanas de gestacéo telefona para seu clinico geral devido

a uma dor abdominal e a um sangramento. Uma ecografia prévia mostrou que a

gestacdo néo era ectépica. O clinico decide que ela pode estar tendo um aborto e

lhe diz que deve ir ao hospital para uma ecografia e, possivelmente, uma cirurgia

para curetagem uterina. A mulher se recusa. Que informagdes ambos necessitam de
modo a definir se a internagéo hospitalar é necessdria em termos médicos?

c) No Reino Unido, a maioria dos pais leva seus bebés para avaliagéo do desenvolvi-
mento com 6 semanas, 8 meses, 18 meses e 3 anos de idade, durante as quais um
meédico ausculta procurando por sopros cardiacos, palpa o abdome e verifica se os
testiculos est@o presentes, e uma enfermeira sacode um chocalho e conta quantos
blocos o bebé consegue empilhar para formar uma torre. Ignorando os aspectos
sociais das “clinicas de puericultura”, que informacdes vocé necessitaria para decidir
se o servico constitui um bom uso dos recursos de satdde?

Ko
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