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Neste artigo de sintese descreve-se o que é a Cochrane Collaboration e a sua organizago.
Introduz-se o conceito de revisdo siatemadtica e meta-andlise. Demonstra-se a contribui¢do que os
produtos da actividade da Cochrane Collaboration, particularmente a Cochrane Library, podem dar
a prética da Medicina Baseada na Evidéncia.

Cochrane Collaboration. What is it? What is it for? How does it contribute
to the practice of Evidence-Based Medicine

This paper reviews Cochrane Collaboration and its structure. The authors explain the concepts
of systematic review and meta-analysis. Some insights are provided on how products of the
Cochrane Collaboration, namely the Cochrane Library, can contribute to the pratice of Evidence-Ba-
sed Medicine.

O QUE E A COCHRANE COLLABORATION? ca incluird evidéncia proveniente de outras fontes!.

A Cochrane Collaboration € uma organizac@o interna- O objectivo geral da Cochrane Collaboration é
cional sem fins lucrativos registada como charity no fornecer as partes envolvidas nas decisdes terapéuticas
Reino Unido. E constituida por médicos, investigadores, (doentes, clinicos, prestadores de cuidados de saide)
paramédicos, administradores de servicos de saide e uma fonte de informagdo acessivel, confidvel e actuali-
consumidores que se juntaram com o objectivo de zada, uma vez que néo € sensato, nem desejdvel esperar
preparar, manter € disseminar revisdes sistemdticas ac- que os protagonistas das decisdes tenham os meios e os
tualizadas de todos os ensaios clinicos aleatorizados e conhecimentos técnicos necessdrios para avaliar toda a
controlados [randomised controlled trials(RCT)] rele- evidéncia relevante para a decisdo em causa.
vantes para cada uma das decisdes terap€uticas perti- A Cochrane Collaboration mobiliza actualmente mi-
nentes. Quando ndo existem RCTs relevantes para a in- lhares de pessoas em quatro dos cinco continentes. A es-
formagdo de uma questdo particular a revis@o sistemati- trutura desta organizagdo tem vindo a tornar-se progressi-
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vamente mais complexa com vista a tornar eficiente o
seu crescimento. Assim, as unidades organizacionais
bésicas sdo os Grupos de Revisdo [Cochrane Review
Groups- (CRG)]. Estes sdo constituidos por individuos
que partilham o interesse por uma 4rea de satde particu-
lar. A principal fungo de um CRG € preparar revisdes
sistemdticas das intervengdes terapéuticas disponiveis no
seu campo de interesse. A estrutura organizacional
seguinte € constituida pelos Centros Cochrane. Os
Centros Cochrane tem a func@o de auxiliar, coordenar e
manter a Cochrane Collaboration em funcionamento. As
suas responsabilidades incluem a manuten¢io de um
directério das pessoas que contribuem para a Cochrane
Collaboration, ajudar a estabelecer os Grupos de
Revisdo, organizar simpdsios, coléquios e cursos de for-
magdo. Cada centro € responsdvel por uma determinada
drea geografica. Actualmente estdo em funcionamento
Centros Cochrane sediados no Reino Unido, Australia,
Franga, Holanda, Itdlia, Paises Nérdicos, Africa do Sul,
Canada e ainda centros sediados em Baltimore Md, New
England, Santo Anténio Tx e Sdo Francisco, nos EUA. O
Centro Espanhol, em Barcelona foi recentemente
(Dezembro 1997) inaugurado.

O resultado do esforco dos colaboradores da Coch-
rane Collaboration é divulgado em vérias publicagdes,
nomeadamente na forma de artigo cientifico, como
sucede nas revistas mais creditadas como € o caso da
JAMA, do BMJ e da Lancet, entre outras. Além de uti-
lizar os vdrios instrumentos de divulgacio cientifica, a
Cochrane Collaboration edita e comercializa, através
da UPDATE Software, a Cochrane Library. Esta con-
siste numa colec¢do de bases de dados, publicada em
disquetes ou CD-ROM, actualizada trimestralmente,
que contém a base de dados Cochrane de revisdes sis-
tematicas [Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR)], o Registo Cochrane de ensaios controlados
[Cochrane Controlled Trials Register (CTR)], a base
de dados de resumos de revisdes sobre efectividade
[Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness
(DARE)], a base de dados Cochrane de metodologia
[Cochrane Review Methodology Database (CRMD)] e
informacéo sobre a Cochrane Collaboration.

Quando se responde a pergunta o que é a Cochrane
Collaboration?, como fizemos acima, introduzem-se
conceitos relativamente novos que carecem de expli-
caco. Por vezes esta explicag@o € de cardcter seman-
tico, por vezes técnica ou ambas. Iremos agora tentar
esclarecer algumas das duvidas mais frequentes.

Qual a origem da designacido Cochrane?

Uma das questdes mais prementes refere-se a origem
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da designag@o Cochrane. Trata-se de uma homenagem a
Archie Cochrane (1909-1988) grande epidemiologista
britdnico, cuja obra mais conhecida se intitula
Effectiveness and Efficiency: random reflections on
Health Services?. Cochrane dedicou toda a sua vida a
causa da racionalizagio da prestagdo de cuidados de
satde, defendendo algumas ideias radicais como a de
que todas as terapéuticas eficazes devem ser gratuitas!
Ele préprio reconheceu a impossibilidade desta ambigio
que atribuiu aos ideais Trotskistas que perfilhara na
juventude. No entanto, lutou por um outro ideal reali-
zdvel mas ainda longinquo. O seu ideal era que se uti-
lizassem apenas as terap€uticas para as quais se demons-
trou que os beneficios superavam os riscos. Na prosse-
cugdo deste ideal langou o repto de que se pusesse a dis-
posigéo do clinico a informagéo proveniente dos estudos
experimentais crediveis, de forma acessivel e pronta a
consumir:

It is surely a great criticism of our profession that we
have not organised a critical summary, by speciality or
subspeciality, adapted periodically, of all relevant ran-
domized controlled trials- Archie Cochrane, 1979.

Ao falecer em 1988 Cochrane ainda testemunhou e
louvou algumas das iniciativas que conduziram poste-
riormente, em 1992, a constitui¢do oficial da Cochrane
Collaboration.

O que representa o logotipo da Cochrane Collabo-
ration

O logotipo é uma miniaturizagéo e estilizacfio da dis-
posigdo grifica de uma meta-andlise relativa a primeira
revisdo sistemdtica realizada pela Cochrane Collabo-
ration. Nesta revisao sistemdtica avaliaram-se os estudos
relativos a utilizag@o de corticosterdides para acelerar a
maturidade pulmonar nos fetos prematuros € a meta-
andlise demonstra o efeito benéfico desta intervengdo.

THE COCHRANE
COLLABORATION

Fig. 1 - Logotipo da Cochrane Collaboration
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O que distingue uma revisdo sistematica de uma
meta-analise?

Revisdo sistemdtica é uma revisdo relativa a uma ques-
tdo claramente formulada, que usa métodos sisteméticos
e explicitos para identificar, seleccionar e avaliar critica-
mente os estudos relevantes e, ainda, colige e analisa os
dados dos estudos que séo incluidos na revisio.

Meta-andlise é o resultado da aplicagio de métodos
estatisticos a um conjunto de estudos de forma a produzir
um resultado agregado. No contexto de uma revisio sis-
tematica podem-se realizar meta-andlises se houver
condigdes técnicas para o fazer.

Em resumo revisdo sistematica é um conceito lato
embora especifico enquanto meta-andlise é um instru-
mento. Isto significa que se podem realizar revisoes sis-
tematicas que ndo incluem meta-anélises e que hd meta-
andlises cujos resultados estdo distorcidos porque os
estudos incluidos foram seleccionados de forma enviesa-
da (Figura 2).

Para que uma revisdo sistematica seja metodologica-

REVISOES
SISTEMATICAS

META-ANALISES

Fig. 2

mente valida € necessdrio que a questdo desencadeante
esteja claramente formulada em termos da populagio
alvo, da intervengdo em estudo e das medidas (outcomes)
relevantes. Além deste aspecto, a selec¢do dos estudos a
analisar é essencial, mas antes de os seleccionar é
necessdrio obté-los e por isso a latitude da pesquisa e a
perseveranga na obtenc¢do das fontes mais remotas sio
fundamentais. Se os estudos seleccionados foram agre-
gados numa meta-andlise a existéncia de hete-
rogeneidade e das suas causas deve ser analisada. Por
dltimo, as implicagBes préticas dos resultados finais
devem ser ponderadas e a sua aplicabilidade em contex-
tos sdcio-culturais diversos considerada.

PARA QUE SERVE
A COCHRANE COLLABORATION?

A Cochrane Collaboration serve para fornecer os
instrumentos para a pratica da Medicina Baseada na
Evidéncia. Desta sua actividade primdria resultam ainda
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efeitos colaterais, nomeadamente o desenvolvimento ou
melhoramento de metodologias estatisticas, informati-
cas, de comunicagdo e outras. Por outro lado os contac-
tos multidisciplinares e intergrupos tém sido promovi-
dos. A Cochrane Collaboration tem pugnado para que 0s
consumidores tenham voz activa nos diferentes proces-
sos. Além de grupos especificos de consumidores, nos
proprios Grupos de Revisdo estdo integrados consumi-
dores.

O QUE E A MEDICINA BASEADA
NA EVIDENCIA?

Se a Cochrane Collaboration € um meio para se atin-
gir um fim - a prética da Medicina Baseada na Evidéncia
(MBE) - é fundamental caracterizar este fim e desmon-
tar as criticas mais frequentes de que € alvo.

Medicina Baseada na Evidéncia € a utiliza¢8o das me-
lhores provas documentais para suportar as decisGes
clinicas, nomeadamente as que dizem respeito & utiliza-
cdo ou ndo de métodos, estratégias, técnicas, meios ou
instrumentos. H4 dois apontamentos que se devem fazer:
um relativo a terminologia Medicina Baseada na
Evidéncia, tradugao literal da designagédo anglo-saxdnica
Evidence Based Medicine, que ja faz parte da lingua téc-
nica e que por isso serd dificil de mudar. Contudo, deve-
mos estar atentos ao facto de a expressio nao ser muito
feliz uma vez que em filosofia evidéncia significa ver-
dade que ndo precisa de ser demonstrada. Se fossemos
a tempo, mas ndo vamos, seria mais apropriada a desig-
nagio Medicina Documentada. O outro reparo que men-
cionamos refere-se & possivel confusdo do conceito de
Medicina Baseada na Evidéncia com Cuidados de Saiide
Programados, tradugdo da expressio anglo-saxénica
Managed Care. E fundamental distingui-los uma vez que
a MBE ndo tem primariamente um objectivo eco-
nomicista, nem uma fun¢fo normativa, ao contrario dos
Cuidados de Saivide Programados. No entanto, é ébvio
que a racionalizagdo dos cuidados de saide, determinada
pela pratica da MBE, se pode traduzir numa racionaliza-
¢do do dispéndio de recursos o que pode ser atractivo
para os governos € , em ultima andlise, para a sociedade
em geral.

Cuidados de Saiide Programados sdio um método de
gestdo dos recursos de satide que se baseia na determi-
na¢do de uma prdtica clinica padronizada para a con-
ducdo de uma determinada patologia. Sdo habitualmente
as doencas de maior prevaléncia as mais estritamente
padronizadas e os desvios a essa prética normalizada sdo
interpretados como potenciais causas de desperdicio. A
diferenca fundamental entre a pritica clinica tradicional
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¢ os cuidados de satde programados € a existéncia de um
gestor intrometido na relagdo médico - doente. Este ges-
tor vai monitorizar e controlar a transac¢do, facilitd-la ou
impedi-la.

Caracteristicas da Medicina Baseada na Evidéncia

A caracteristica principal da MBE € a explicitagdo dos
processos pelos quais se tomam as decisdes. Estas
decisdes sdo tanto mais robustas, quanto mais robustas
forem as provas da sua justeza. Por isso é costume dis-
tinguir-se a robustez (contra a distor¢do, o enviesamento
ou o erro) em vérios graus. Diversas entidades académi-
cas, regulamentares ou outras, tém desenvolvido sis-
temas de gradagdo com diversas sensibilidades. A titulo
de exemplo reproduzimos o da Academia Americana de
Neurologia3:

Gradagio da qualidade da evidéncia (prova cientifica):

Classe I - evidéncia obtida em um ou mais ensaios
clinicos bem desenhados, aleatorizados e controlados;

Classe II - evidéncia obtida em um ou mais estudos
clinicos bem desenhados tais como estudos caso-contro-
lo ou estudos de coortes;

Classe III - evidéncia através da opinido de peritos,
estudos com controlos histéricos, ou casos clinicos isola-
dos ou em séries.

Gradagio da forca das recomendagdes :

Tipo A - recomendacdo fortemente positiva baseada
em evidéncia de tipo I, ou quando as circunstancia impe-
dem a realiza¢@o de ensaios alaeatorizados e controlados,
evidéncia tipo II substancial;

Tipo B - recomedag?o relativamente positiva, baseada
em evidéncia classe II;

Tipo C - recomendagdo cautelosamente positiva,
baseada em evidéncia classe III;

Tipo D - recomendac@o relativamente negativa, basea-
da em evidéncia classe 1I;

Tipo E - recomendacfo fortemente negativa baseada
em evidéncia de tipo I, ou quando as circunstincia impe-
dem a realizac@o de ensaios alaeatorizados e controlados,
evidéncia tipo II substancial;

A prova feita através de ensaios clinicos aleatorizados
e controlados, quando metodologicamente correctos, € a
mais robusta. No entanto, outros desenhos experimentais
sdio aceitdveis, ou mesmo a observagdo sistemdtica pode
ser considerada, se a especificidade do problema em
questdo o impuser. Ndo é, no entanto, de admitir que
resultados ndo controlados prevalecam sobre provas
experimentais, com base em matérias de opinido!

Na esséncia, a MBE pretende que as decisées médicas
sejam transparentes e explicitas, isto é, que o clinico seja
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capaz de verbalizar as razdes e fundamentar as acgdes
tomadas.

Podemos citar a este propdsito um exemplo extremo:
numa situacio de hemorragia aguda grave, a acgdo eficaz
demonstrada é a transfusido de sangue. No entanto se o
doente professar uma religido que determine a proibigéo
desta transfusdo e manifestar o desejo de ser fiel ao pre-
ceito, a ac¢io médica a tomar € a de ndo transfundir.
Mesmo que o doente morra, continuard a ser uma
decisdo baseada na evidéncia.

Estudos recentes mostraram também que uma norma
de orientagdo (Guideline) baseada na evidéncia s6 deve
ser aplicada a aproximadamente 80% dos casos a que diz
respeito. Se os niveis de aplicagio forem superiores sig-
nifica que as variacbes idiossincréticas ndo estdo a ser
consideradas. Infelizmente, a maioria das normas de ori-
entacdo desenvolvidas nos paises Europeus néo sio apli-
cadas a sequer 20% dos casos a que se destinam®.

Principais criticas 4 Medicina Baseada na Evidéncia

As principais criticas a pritica da MBE sdo as
seguintes:

« questionamento de que o método cientifico seja supe-
rior a outras formas de conhecimento;

» constatacfio da inexisténcia de provas experimentais
robustas em muitas dreas da Medicina;

« intromiss@o na relagdo médico-doente;

» ingeréncias economicistas na decisdo médica;

+ desvalorizagdo da experiéncia clinica.

O problema da inexisténcia de provas experimentais
robustas ja foi abordado previamente. Esta questdo
resolve-se assumindo que a decisdio pragmdtica, do
momento, é baseada em indicadores pouco sélidos. Serd
também uma acgfio baseada na evidéncia propor, se
tiverem uma relagfo custo-efectividade adequada, a rea-
lizagdo dos estudos experimentais adequados para suprir
a caréncia de provas robustas. Esta € uma decisdo que
pode transcender o clinico mas que estd ao alcance dos
investigadores ou de organiza¢des como a Cochrane
Collaboration.

A questdio do receio que critérios economicistas
prevalecam nas decisdes médicas nfio deve ser associado
a prética da Medicina Baseada na Evidéncia. Na decisdo
clinica individual o médico, para praticar Medicina
Baseada na Evidéncia, s6 precisa de estabelecer que a
intervengdo que vai propdr ao doente, considerando o
nivel de risco desse doente ou a gravidade da sua situa-
¢do actual, tem uma maior probabilidade de produzir
beneficios do que a probabilidade de produzir malefi-
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cios. Por exemplo, a luz da evidéncia actual um médico
s6 deve aconselhar uma endarterectomia de uma caréti-
da estenosada e assintomatica se o grau de estenose for
superior a 70% e se a morbilidade da equipa de cirurgia
for inferior a 3%3. A nivel individual a relagiio custo-
efectividade da cirurgia nfo influencia a decisdo. Indi-
rectamente poderd influencid-la se a lista de espera para
esta cirurgia for muito longa e a entidade pagadora nio
incentivar a sua reducéo ou se a seguradora considerar
que a relagdo custo-efectividade ndo € favordvel e por
isso nfio assumir contratualmente a sua cobertura ou
ainda, se apesar de a relacfio custo-efectividade ser
favordvel, ndo houver recursos para a financiar por que
estes foram desviados para outras prioridades. Em
resumo, as limitagdes de cardcter econdmico impdem
restri¢cdes inelutdveis a prestacdo de cuidados de satide e
estas limitagdes impdem-se passivamente nas decisdes
médicas individuais sejam estas baseadas na evidéncia
ou nfo. Os clinicos devem contribuir, com 0s seus co-
nhecimentos especializados e com a sua capacidade de
fazer uma correcta avaliagdio das provas experimentais,
para as decisdes de prioritizagio da prestagio de cuida-
dos de satde e para o estabelecimento de politicas de
sadde informadas. Esta actividade implica decisdes que
dizem respeito a grupos e ndo a individuos e configura
aquilo que actualmente se designa por Cuidados de Sai-
de Baseados na Evidéncia (Evidence-Based Health-Ca-
re).

A intromissdo na relagdo médico-doente é um fantas-
ma que resulta da confusdo do conceito de Medicina
Baseada na Evidéncia com o de Cuidados de Saide pro-
gramados, como j4 aborddmos acima.

A prética da Medicina tem vdrias dimensdes: pastoral,
técnica, cientifica®. O objecto da Medicina comegou por
ser o Homem, passou a ser o corpo humano para depois
se centrar na doenca. Esta marcha representa uma
rentabilidade do processo cientifico e, simultaneamente,
o reconhecimento de que este processo cientifico s6 é
aplicdvel a uma frac¢do das dimensdes da Medicina,
neste caso as doencas definidas do ponto vista anato-
mopatolégico. Actualmente, vdrias correntes consideram
que muitas das dimensdes ndo cientificas da Medicina
ndo sdo consideradas na prdtica médica moderna e que
isso conduz a uma Medicina desumanizada, incompleta
e pouco eficiente. Alguma evidéncia socioldgica e
antropolégica suporta esta nogdo. A MBE s6 pretende
tornar cientifica a frac¢do da Medicina que o pode ser e
nao pretende excluir todas as outras dimensdes que terdo
de ser consideradas noutra perspectiva. E a dimensdo
designada por pastoral, a falta de melhor termo, que
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torna a relagdo médico-doente individualizada e insubs-
titufvel. Esta dimens#o estd dependente do investimento
emocional do médico e do doente na relacéo, o que difi-
cilmente poderd ser regulamentado. Pode contudo ser
estudada cientificamente! Podemos demonstrar que
médicos atenciosos que proporcionam consultas mais
longas e explicativas produzem indices de satisfagdo e de
salide superiores’. Ndo podemos determinar emitindo
normas de orientagdo que a medicina passe a ser exerci-
da de forma empdtica.

Artis I Science is we - Anonimo

Ao reconhecer que parte da pratica da Medicina foge
a cientificacdo, a MBE n@o desvaloriza a experiéncia
clinica. Pelo contrdrio atribui-lhe um valor relativo
importante, mas simultaneamente estabelece a sua utili-
dade. A experiéncia clinica serve para optimizar estraté-
gias de resolucdo de problemas e efectivar a relagio
médico-doente. A experiéncia clinica nio permite esta-
belecer relagdes causais nem determinar a validade de
estratégias terapéuticas ou diagndsticas.

Finalmente, a primeira questfio, a da superioridade do
método cientifico em relagdo a outras formas de conheci-
mento. Este € um problema epistemoldgico actual que
ndo tem uma solugdo absoluta. Os tedricos do movimen-
to pés-modernista e filésofos como Fayerabend8-10
defendem que as diferentes formas de conhecimento tem
um valor relativo ¢ consequentemente o conhecimento
cientifico ndo pode ser considerado um forma superior
de conhecimento! No entanto, os préprios sucessos da
ciéncia e da sua consequéncia directa, a técnica, refutam
esta posicdo. A ciéncia é um método de gerar conheci-
mento acerca do mundo empirico baseada no confronto
de teorias l6gicas com dados empiricos!!. As formas de
conhecimento ndo cientifico baseiam-se em verdades
irrefutdveis. Estas verdades devem ser aceites com base
na fé e a sua validade ndo pode ser posta em causa. A
Religido, a Estética, a Moral ¢ a Etica sdo matérias que
ndo sdo passiveis de conhecimento cientifico. Os cientis-
tas ndo podem provar a verdade ou a falsidade das
op¢des morais ou estéticas, nem as podem verificar. Este
€ um dos motivos pelo qual as cirurgias cosméticas nao
sdo cobertas pelos contractos de seguro! E também a
razdo porque a Medicina ndo pode ser totalmente cienti-
fica.

O que é necessario para praticar Medicina Baseada
na Evidéncia?

Praticar MBE implica ser capaz de:

e formular questdes pertinentes a partir dos dados
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recolhidos na anamnese e na observagdo do doente;

» recolher, com um mdximo de eficiéncia as provas
documentais que permitem responder a questdo formula-
da;

» ser capaz de avaliar criticamente a validade e a apli-
cabilidade das provas documentais encontradas;

» aplicar a resposta obtida a pratica clinica;

* auto-avaliacdo.

Estas capacidades ndo tém sido desenvolvidas pelos
actuais curricula médicos, que ddo particular atenc@o as
disciplinas bdsicas necessdrias a formulagdo de racio-
cinios fisiopatolégicos, tais como a Biologia e a Bio-
quimica, e relegam para segundo plano a Bioestatistica,
a Epidemiologia e a Farmacologia Clinica. Enquanto néo
se actualizam os curricula, as necessidades de formagao
devem ser supridas a nivel pés-graduado, através de ac-
¢bes especificas, de formagdo continua e de auto-
aprendizagem.

Entretanto pretendemos que a pritica da Medicina
baseada na Evidéncia seja um motor que propicione
simultaneamente a melhoria da prestacio de cuidados de
saide e a melhoria do ensino médico.
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