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RESUMO

As mudangas que se verificam na prética da Medicina moderna - caracterizada por uma enorme
quantidade de informac@o muitas vezes irrelevante e initil, combinada com escasso tempo de leitu-
ra para actualizacdo e obtencdo de respostas as questdes clinicas - tém sido parcialmente solu-
cionadas por ac¢des de educagdo médica continua (EMC). A EMC, no entanto, ndo diminui de
maneira satisfatéria a degradac@o dos conhecimentos e da pratica clinica que qualquer médico
enfrenta apds saida dos perfodos de formagdo. A Medicina Baseada na Evidéncia (Evidence-Based
Medicine) constitui um novo paradigma da prética médica, na medida em que transforma os pro-
blemas clinicos em questdes respondiveis e selecciona e avalia a evidéncia cientifica utilizando
critérios e regras de avaliagdo critica muito restritos e rigorosos. E a combinagdo entre a expertise
individual do médico e a evidéncia proveniente da investigacdo cientifica que permite uma prética
clinica racional, eficaz e ética. A MBE pode ser ensinada e praticada por clinicos com diversos niveis
de autonomia, possuindo diversas especialidades, trabalhando no hospital ou no ambulatério, s6zi-
nhos ou em grupo.

SUMMARY
Evidence-Based Medicine. A New Paradigm for Medical Practice.

Modern medical practice is an ever-changing process, and the doctor’s need for information has
been partially met by continuous medical education (CME) activities. It has been shown that CME
activities have not prevented clinical knowledge, as well as medical practice, from deteriorating with
time. When faced with the need to get the most recent and relevant information possible, the busy
clinician has two major problems: most of the published medical literature is either irrelevant or not
useful; and there is little time to read it. Evidence-based medicine constitutes a new paradigm for
medical practice in the sense that it tries to transform clinical problems into well formulated clinical
questions, selecting and critically appraising scientific evidence with predefined and rigorous rules.
It combines the expertise of the individual clinician with the best external evidence from clinical
research for rational, ethical and efficacious practice. Evidence-based medicine can be taught and
practiced by physicians with different degrees of autonomy, with several subspecialties, working in
the hospital or in outpatient clinics, alone or in groups.
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INTRODUCAO

A prética clinica moderna caracteriza-se por uma
mudanga constante. O médico, independentemente da
drea em que pratica - clinica, laboratorial, imagiolégica -
¢ posto em confronto com problemas de conhecimentos
que sfo de facto comuns a todas as especialidades. Os
novos avangos diagndsticos e terapéuticos processam-se
a um ritmo acelerado, criando problemas de actualizagdo
e aplicagdo prética a quem tem a responsabilidade da
assisténcia médica a doentes internados em hospitais,
observados em consultas ou avaliados em servicos de
urgéncial. Como podem os médicos apreender as ino-
vagOes e dominar a informacdo de modo a introduzir
(eventuais) mudangas na sua maneira de praticar a arte
médica que, em dltima andlise, irdo beneficiar os seus
doentes?

Tradicionalmente, as fontes de conhecimento de que o
clinico se serve incluem a pesquisa da literatura médica,
a consulta com colegas possuidores de competéncias
especificas - os chamados peritos?, a frequéncia regular
de cursos, aulas ou semindrios, ou até informagéo provi-
denciada pela inddstria farmacéutica, quer directamente
quer através de aniincios publicados nas revistas médi-
cas3. Cada uma destas fontes possui graus de validade
diversos, j4 que possuem viéses particulares. O problema
surge quando, como acontece frequentemente, fontes
diferentes apresentam sugestdes diversas para a reso-
lugdo do mesmo problema clinico (este aspecto serd dis-
cutido mais adiante).

Para efeito de sistematizacdo, poderemos afirmar que
as necessidades que um clinico possui em informac&o
bibliografica podem revelar-se em quatro contextos prin-
cipais (Quadro I): 1) respostas a questdes e resolugdo de
problemas originados durante a prética clinica assisten-
cial*; 2) necessidade de actualizagfio continua dos co-
nhecimentos!; 3) suporte as actividades de docéncia e
ensino’; e 4) base para a constru¢fo, implementagéo e
desenvolvimento de projectos de investigagdo clinica ou
bésica®.

Quadro I — Contextos principais em que é necessdria infor-
magdo bibliogrdfica

 problemas e questdes originadas durante a prética clinica
assistencial didria

* actualizag¢o continua dos conhecimentos do médico

« actividades de docéncia e ensino

« projectos de investigagdo clinica ou bésica

Cada um destes papéis que o médico assume define
necessidades especificas em informagio, cujo formato,
urgéncia de obtengdo e importincia podem variar, mas
que tém como denominador comum a pesquisa, selec¢do
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e aplicagdo da evidéncia encontrada na bibliografia
médica.

Existem no mundo mais de 30.000 revistas médicas e
o aumento tem sido exponencial desde que apareceram
as primeiras publicagdes no século XVIIL: o periodo de
duplicagdo do nimero de revistas € presentente de cerca
de 19 anos’. Esta realidade define o principal problema
que o utilizador da informacdo tem de enfrentar: a
dimensdo. Como exemplo, a base de dados mais utiliza-
da - a Medline - possui hoje em dia cerca de 3 milhdes
de artigos indexados e calcula-se que este nimero repre-
senta apenas 30% da totalidade dos artigos médicos exis-
tentes no mundo8. A questdo que se deve colocar ndo
serd se existe evidéncia cientifica para resposta as
questdes clinicas, mas como a localizar e seleccionar em
tempo 1til e de maneira econdémica.

E este o problema principal com que se depara o médi-
co pritico no inicio do novo milénio.

A primeira parte deste artigo apresenta e discute sucin-
tamente alguns problemas referentes aos aspectos latos
mas centrais da pratica da medicina clinica: em primeiro
lugar, o permanente avango das ciéncias biomédicas que,
gerando nova evidéncia, alteram o modo como se prati-
ca a medicina; em segundo lugar, a dificuldade sentida
pelos clinicos préticos em conseguirem actualizar-se e
obter respostas as questdes levantadas na pritica assis-
tencial; em terceiro lugar, e como consequéncia do se-
gundo ponto, a inexordvel diminui¢io dos conhecimen-
tos biomédicos com a consequente deterioragdo da prati-
ca clinica; em quarto lugar, a ineficiéncia dos habituais
programas de Educagéo Médica Continua (EMC) néo s6
em resolver aquelas lacunas como também para parar a
curva descendente de entropia da informagdo clinica,
deixando deste modo os médicos sem grandes solugdes
para resolver os problemas apontados.

Na segunda parte deste artigo apresentaremos, em to-
dos os seus componentes (defini¢do, aspectos de me-
todologia pritica, andlise da sua eficdcia e das suas van-
tagens), um novo paradigma da prética médica que pare-
ce vir a responder a estes problemas: a Medicina Basea-
da na Evidéncia (MBE). Concluiremos com projec¢des
do que podera vir a ser o futuro desta abordagem da pra-
tica e da arte da medicina.

ASPECTOS GERAIS DA PRATICA MEDICA

O raciocinio clinico é um processo complexo que
envolve um nimero elevado de pecas de informagdo.
Esta estd organizada sob a forma de esquemas mais ou
menos fixos (que poderemos designar por doentes-pro-
totipo) que servem de modelo padronizado para com-
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paragéo com 0s novos casos com que o clinico tem de se
confrontar, num processo iterativo finito que permite a
resolucdo das questdes diagndsticas mais comuns!-9-12,
Este processo de raciocinio diagndstico designa-se por
ajustamento de padrées (pattern matching).

Por outro lado, quando o doente apresenta caracteristi-
cas pouco habituais (ou mesmo desconhecidas), o clini-
co experiente adopta um outro tipo de raciocinio - desig-
nado de hipotético-dedutivo - que é diferente do anterior
13; baseada nos sintomas e sinais que o doente apresenta
e com recurso ao conhecimento cientifico prévio que o
médico dispde, é formulada uma hipétese inicial; de
seguida este processo desenrola-se com a selecgio de,
em média, uma a trés hipdteses diagndsticas subse-
quentes (por exequibilidade? possibilidade de tratamen-
t0?); estas vao ser afinadas apbs obtengdo de informagio
cada véz mais especifica e 0 processo prossegue nestes
moldes até se obter uma decisao final de intervengéo (ou
nio intervencao)!4.

Este processo de resolugdo de problemas envolve dois
niveis simultdneos de conhecimentos médicos: em
primeiro lugar, um conhecimento de nivel mais baixo
(no sentido usado pelas teorias da informacdo) que
envolve familiaridade com os aspectos bésicos da medi-
cina, aprendidos nos periodos de pré e pds-graduag@o
(anatomia clinica, bioquimica, fisiopatologia, seleccdo
de testes auxiliares, esquemas de terapéutica, etc.); em
segundo lugar, um outro nivel mais elevado de conheci-
mentos que é essencialmente constituido pela experién-
cia clinica do médico individual, experiéncia essa que
permite a interpretacdo da evidéncia e a selec¢io do me-
lhor rumo a seguir em cada doente!.

Como € 16gico, na constitui¢io do processo de decisdo
mais correcto terdo que naturalmente coexistir as duas
componentes: um conhecimento tedrico (mesmo que
vasto) utilizado de maneira isolada torna-se mecanicista
e eivado de erros potenciais; por outro lado, a experién-
cia (quando isolada) desactualiza-se rapidamente. E por
isso que mesmo os clinicos competentes € experientes se
podem enganar: este facto acontece quando aqueles
profissionais nfo obtém ou nfo organizam os dados que
o doente fornece, desconhecem informagio importante
(doengas raras) ou no sabem como aplicar a informagéo
que possuem. Se a correcgdo deste dltimo aspecto passa
pela metodologia da aprendizagem pela resolucdo de
problemas (problem-based learning), a solu¢do para a
actualizacdo dos conhecimentos passa pela selec¢do e
utilizagdo da bibliografia médica de modo pritico e efi-
caz.
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Os avangos do conhecimento biomédico

Os avangos constantes da investigagdo clinica sdo ge-
radores de evidéncia que, quando analisada e compreen-
dida, alteram frequentemente os padrdes de actuac@o
médica. Tradicionalmente, a abordagem terapéutica da
doenca baseia-se na compreensdo de processos fisiopa-
toldgicos e a intervengio destina-se a contrariar aqueles
que se entendem como responsdveis pela doenga em
causa.

A introdugio do ensaio clinico aleatorizado (randomi-
zed clinical trial - RCT) nos anos 50 veio alterar subs-
tancialmente esta abordagem clinica, substituindo os
principios fisiolégicos por andlise directa de resultados
de intervengdes (outcomes) em patologias especificas.
Esta mudanga veio a revelar-se muito importante €, em
certos casos, obtiveram-se resultados surpreendentes,
por exemplo o abandono da terapéutica cirdrgica das
estenoses aterosclerdticas carotideas através da técnica
do bypass extra-intra craneano, baseado num estudo con-
trolado randomizado em que se demonstrou uma maior
mortalidade dos doentes operados!©.

Este exemplo permite, entre outros, a conclusdo da
importéncia de ensaios aleatorizados no estudo de certas
intervengdes terapéuticas, com reavaliagdo de esquemas
ndo fundamentados nestes estudos e que poderdo ndo ser
eficazes (no minimo) ou ser mesmo prejudiciais (no
maximo). O RCT permite, com efeito, confirmar ou
infirmar a validade de esquemas e manobras terap€uticas
aceites e praticadas habitualmente em medicina, e exis-
tem hoje entre duzentos e cinquenta mil € um milhdo de
RCTs que constituem uma fonte de evidéncia acerca de
um enorme niimero de manobras terap€uticas médicas e
cirdrgicas3.

Algumas consideragdes adicionais sobre a literatura
médica: embora o conhecimento médico demonstre um
rapido crescimento, o clinico individual apenas necessi-
ta de uma pequena parte daquele na sua actividade didria.
A informagfo deve ser procurada predominantemente
nas revistas, jd que é nestas que aparecem os estudos
mais importantes, estes prestam-se a andlise facil da sua
qualidade metodolégica e, como estéo indexados, podem
ser facil e rapidamente localizados.

Se os ensaios clinicos aleatorizados sdo o formato
ideal para comparagdo de duas manobras terapéuticas,
ndo devem ser utilizados em outros tipos de estudos!7:18.
Por exemplo, o estudo comparativo de caracteristicas
diagndésticas de dois testes ou de testes de despistagem
devem ter como metodologia o ensaio cruzado (cross
sectional survey), enquanto que o estudo do progndstico
de uma qualquer doenga deverd assumir a forma de estu-
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do de coorte longitudinal (longitudinal cohort study),
para s6 citar dois tipos de ensaios.

Finalmente, também ¢é importante abordar outras 4dreas
com o mesmo rigor metodolégico. Por exemplo, a
histéria clinica e o exame objectivo sdo absolutamente
cruciais na abordagem de qualquer doente, ja que exis-
tem estudos que demonstram que de 73% a 88% dos
diagnésticos em cuidados primdrios s@o encontrados no
final da colheita da histéria e da execu¢fo do exame
objectivo!®. O exame clinico (histéria e exame objecti-
vo), para além de permitir estabelecer uma relagdo pes-
soal com o doente, € por si s6 suficiente para a obteng¢ao
ou exclusdo de hipdteses diagndsticas em elevado
nimero de casos, permitindo ainda a detecgdo precoce de
doengas potencialmente tratdveis, com a subsequente
diminui¢do da morbilidade e mortalidade. Nao admira
por isso que, nos ultimos anos, tenham sido publicados
artigos analisando o exame objectivo de maneira andlo-
ga a qualquer outro teste gerador de evidéncia, com
inclusdo de caracteristicas de sensibilidade, especifici-
dade, valor preditivo positivo e negativo assim como
likelihood ratios. Estes estudos incluiram andlise do
exame objectivo em geral!9-2l, detecgdo de ascite??,
lombalgia23, sinusite?4, detecgio de esplenomegilia?s e
de um sopro carotideo?6, pesquisa de vertigens?’, avalia-
¢do do estado de nutri¢io28, acidente vascular cerebral??,
exame fisico do figado30, alcoolismo3!, doenga pulmo-
nar crénica obstrutiva32, exame da tiréide33, medigdo da
hipertensiio arterial®4, avaliacdo de sopros abdominais
em doentes hipertensos35, medi¢do da pressdo venosa
central36, apendicite37, sopros cardiacos38 e até o pro-
blema da aderéncia ao tratamento3%.

Dificuldades na actualizacdo e na obtencdo da infor-
macgdo clinica relevante

As necessidades em informagdo médica podem surgir,
como ja foi discutido, em diversos contextos. Mas quais
sdo de facto o tipo, a quantidade € o formato que devem
revestir as repostas as questdes clinicas colocadas pelos
encontros médico-doente que constituem a esséncia da
pratica?

Parece néo existirem dividas que os médicos t€m cons-
ciéncia que necessitam de se manter actualizados e que
existem falhas nos seus conhecimentos>. O problema é
que raramente estes hiatos de conhecimentos s@o resolvi-
dos de maneira rdpida e eficaz. Covell et al4, num artigo
classico sobre este problema, demonstraram que, quando
questionados sobre as suas necessidades em aprendizagem
continua, um grupo de internistas e sub-especialistas ame-
ricanos afirmavam necessitar em média apenas de uma a
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duas vezes por semana de nova informagao. Segundo eles,
as respostas poderiam ser encontradas em livros e revistas
médicas. Quando observados de perto, no entanto, a reali-
dade era outra: um meio-dia de consulta gerava uma
média de 16 questdes importantes (duas por cada trés
doentes observados), sendo metade sobre tratamento e um
quarto sobre diagndstico; apenas 30% destas questdes
eram respondidas durante a consulta, geralmente por con-
tacto com outro colega (e ndo por consulta de livros, revis-
tas ou bases de dados bibliograficas). Uma das possiveis
conclusdes deste estudo foi a de que, se a informagdo
tivesse estado facilmente acessivel, cerca de quatro
decisGes seriam alteradas imediatamente, coisa que
durante o estudo ndo aconteceu.

As razdes adiantadas pelos médicos participantes neste
estudo para justificar a ndo resposta as questdes encon-
tradas variaram desde a falta de tempo e preco envolvi-
do nestas pesquisas, até dificuldade em localizar as
fontes de informagdo (os livros estdo desactualizados e
as revistas ndo localizdveis em tempo eficaz).

Os grandes livros de texto - quer de medicina geral
quer de especialidade - estdo de facto desactualizados,
especialmente no que concerne a um dos aspectos mais
importantes da pritica médica: a terapéutica. Desde o
momento em que o autor responsavel por um qualquer
capitulo de um livro entrega aos editores o seu texto final
e o aparecimento da obra imprimida podem mediar até
dois anos!

Mas mesmo que pudessemos aceitar este intervalo de
tempo, existe evidéncia que haverd necessidade de pre-
caugdes na aceita¢do nfo critica das recomendagdes que
estes peritos adiantam. Por exemplo, num estudo recente
um grupo de autores americanos propds-se examinar um
problema central do conhecimento médico: a relagdo
entre a evidéncia acumulada em ensaios clinicos aleato-
rizados (RCTs) na terapéutica do enfarte agudo do
miocdrdio (EAM) e as recomendacdes que peritos nesta
drea adiantavam em artigos de revisdo ou capitulos de
livros de texto?0, Os autores pesquisaram a Medline de
1966 a 1992 (ano da publicagdo do estudo) para selec¢éo
de RCTs sobre a redugfo da mortalidade total no EAM
(prevencio primdria e secunddria). Porque nem todos os
RCTs poderiam estar incluidos na Medline, foram ainda
seleccionados artigos pertinentes incluidos nas biblio-
grafias de artigos de revisdo e de livros. Os resultados
dos artigos seleccionados foram entdo conglomerados
numa meta-andlise, que € uma técnica estatfstica que per-
mite a andlise conjunta dos resultados de varios RCTs
incidindo sobre questdes clinicas andlogas. Esta técnica
estatistica - embora apresentando algumas limitacdes e
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devendo ser efectuada por peritos#!-44 - permite aumen-
tar a fiabilidade e a validade préticas dos resultados dos
ensaios individuais e € hoje aceite como uma das fontes
mais rigorosas de evidéncia clinica*3-49. Os autores com-
pararam de seguida os resultados daquela meta-andlise
com as recomendacdes dos peritos, identificadas em arti-
gos de revisdo publicados em revistas de lingua inglesa,
assim como em livros de texto e manuais clinicos. A
andlise identificou discrepancias importantes entre estas
duas fontes de informagdo, com os textos dos peritos ndo
s6 a ndo incluirem avangos terapéuticos importantes (ou
a recomendarem-nos tardiamente) como também a
recomendar esquemas sem efeito provado ou com efeitos
potencialmente nefastos!

Este estudo veio confirmar algumas questdes sobre a
incapacidade dos peritos (de resto como os nio peritos...)
integrarem de forma eficaz os avangos do conhecimento
médico. Ha vdrias razdes para este facto, a mais impor-
tante das quais é o gigantesco volume de literatura publi-
cada: por exemplo, estd calculado que um generalista, se
quisesse manter-se actualizado na sua 4rea, teria de ler
19 artigos/dia 365 dias por ano3! Este esfor¢o implicaria
um consumo de tempo impossivel para o clinico que estd
intensamente ocupado nas suas actividades assistenciais
quotidianas. Um exemplo elucidativo: num recente ques-
tiondrio sobre os hdbitos de leitura de médicos que fre-
quentavam as reunides clinicas dos hospitais univer-
sitdrios, apurou-se que os internos afirmavam ter lido na
semana anterior uma média de 50 minutos (com 3/4
deles nfo tendo lido nada!), os especialistas 20-45 minu-
tos (15% nada) e os consultores até 45 minutos (40%
nada). Ou seja, mesmo nesta populago especial (porque
motivada para assistir a reunides clinicas) os tempos de
leitura foram diminutos, demonstrando deste modo um
facto de todos conhecido: os médicos ndo tém tempo,
utilizando os meios tradicionais, para se manterem actua-
lizados. Qual a solugdo para este problema?

Deterioracdo dos conhecimentos e da prdtica clinica

Uma das consequéncias da dificuldade na actualizagio
e na obtencdo da informagfo clinica relevante é a dete-
rioragdo dos conhecimentos base que todos os clinicos
possuem no fim do seu periodo de formagao e que cons-
titui a sua bagagem tedrico-prética.

Existe com efeito uma perda de conhecimentos quan-
do o médico nfo consegue desenvolver uma actividade
de auto-aprendizagem eficaz, regular e de efeitos prati-
cos. Num estudo de determinagfo dos factores que afec-
tam a base de conhecimentos de internistas americanos,
Ramsey et al colocaram 289 internistas préticos perante
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um conjunto de questdes extraidas dos exames de certi-
ficagdo do American Board of Internal Medicine, exame
em que estes profissionais tinham obtido (nos 5 a 15 anos
antes) aprovagdo prévia. Os resultados indicaram a exis-
téncia de uma correlag@o inversa entre a percentagem de
respostas certas e os anos de certificac@o (r =.-30), com
um declinio marcado de conhecimentos 15 anos pds-cer-
tificacdo. Os subespecialistas de técnicas (cardiologistas
e gastroenterologistas) tiveram notas mais baixas do que
os internistas gerais, sendo as varidveis preditoras de
conhecimento a classificagdo no exame e o tempo de
intervalo de certificacdo do ABIM, a subespecialidade
escolhida e certas caracteristicas institucionais das esco-
las médicas que os examinados tinham frequentado30.
Ou seja, quanto mais longe do periodo de formagdo os
médicos se encontram, menor é a sua base de conheci-
mentos, verificando-se uma correlagdo entre uma
diminuig¢do progressiva destes em relacdo aos anos de
especialidade (Figura).

Relacao entre os anos de pos-certificacao e
os conhecimentos médicos actualizados

r=-134
SR
conhecimentos
meédicos
actualizados

anos de formatura

Evans CE et al JAINA 1986, 255:501-4
Ramsey PG et ol JAINA 1991,266:1103-7

Se os conhecimentos parecem diminuir durante os
anos ap6s a formagao formal, também a prética clinica se
deteriora com o passar do tempo: também aqui se verifi-
ca uma relagdo directa entre os anos passados apds a
obten¢do do grau de especialista € 0 modo de praticar a
medicina. Em dois estudos recentes, provou-se que 0s
médicos mais jovens — saidos hd menos tempo das esco-
las médicas ou dos periodos de especializagdo - seguem
mais fielmente protocolos de actuagdo actualizados que
0s seus colegas mais velhos31-52,

Em resumo: com o passar do tempo os conhecimentos
deterioram-se, com esta deterioracio dos conhecimentos
advém uma prética clinica menos rigorosa, estabelecen-
do-se deste modo uma entropia clinica que, a ndo ser
contrariada, levard a uma situagdo problemdtica quer
para os doentes quer para o sistema de saide em geral.
Como parar esta diminuigdo da competéncia clinica a
que todos os médicos estdo sujeitos?
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Os programas de Educacdo Médica Continua (EMC)

A resposta tradicional ao problema exposto acima - o
acesso rapido e eficiente a informagdo médica relevante
- tem sido tentada com o recurso a acgdes de Educacdo
Meédica Continua (EMC). Estas envolvem todo o tipo de
formatos, de licGes e conferéncias a semindrios e cursos
mais ou menos intensivos, passando por pacotes de
materiais audiovisuais (cassettes e videos) e até exames
a distancia.

Em teoria estas ac¢Ges deveriam ter bons resultados,
mas a realidade é outra, ja que subsistem dividas acer-
ca da sua eficdcia ndo sé em termos de melhoria dos
conhecimentos em geral, como também da alteracdo da
pritica clinica pés-ac¢des de formagdo33. De facto,
quando se aplica a esta questdo dos resultados da EMC
o rigor do ensaio aleatorizado, revela-se outra reali-
dade. No estudo clédssico sobre esta temdtica, Sibley et
al’% comecaram por identificar 18 condig¢des cujo
tratamento altera o resultado clinico no doente individ-
ual. A um grupo de generalistas seleccionados ao acaso
foi entdo pedido que classificassem aqueles temas em
alta-preferéncia (quando queriam receber acg¢des de
EMC), assim como em baixa-preferéncia (aqueles
temas em que ndo queriam EMC). Os clinicos com
escolhas andlogas foram entdo aleatorizados para rece-
ber EMC de imediato (para os dois tipos de prefe-
réncia) ou nio. Os registos clinicos foram de seguida
comparados antes e depois das acgdes de EMC: nas
acgOes de alta-preferéncia a qualidade dos cuidados
subiu nos dois grupos (experimental com EMC e con-
trolo sem EMC) cerca de 6% (NS), levando a con-
clusdo que, quando um médico deseja EMC, ndo tem
necessidade dela! E nas situagles de baixa-preferén-
cia? A qualidade subiu apenas no grupo experimental
(com EMC), induzindo a idéia que a EMC s6 resulta
quando o médico ndo a deseja! Nas situagdes que ndo
tinham sido inicialmente classificadas nem em alta
nem em baixa preferéncia, a qualidade global dos
cuidados decresceu durante o periodo do ensaio
(acgdes de EMC ndo melhoram em geral a qualidade
dos cuidados médicos!). Outros estudos e revisdes —
agrupados no Quadro II - vieram confirmar estes acha-
dos na generalidade, definindo ao mesmo tempo
algmas modalidades de EMC mais sofisticadas que
apresentam resultados positivos33-37, assim como a
utilidade de certas ac¢bes de formagdo na selecgdo e
avaliagdo critica da bibliografia médica quando ana-
lisados sob o prisma dos resultados finais em doen-
tes3 1,52,

Em conclusdo, podemos afirmar com alguma segu-
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Quadro Il — Eficdcia relativa das medidas de EMC

Medidas ineficazes Medidas pouco eficazes Medidas eficazes

* conferéncias * auditorias de proces- ¢ lembretes para os mé-
* semindrios sos clinicos (com feed-  dicos

* workshops back ulterior) * intervengdes junto dos
* teleconferéncias * materiais educacionais  doentes

classicos * visitas por farmacéuti-
cos, farmacologistas
clinicos e enfermeiros
especializados

¢ influéncia dos lideres

de opinido

* ligdes formais

ranga que acgdes de EMC que utilizam metodologias de
instrugéo cldssica em voluntdrios mais ou menos interes-
sados — com ou sem incentivos econémicos>3 - ndo
resolvem o problema do declinio dos conhecimentos
médicos. A resposta a este desafio encontra-se na
Medicina Baseada na Evidéncia (MBE).

A Medicina Baseada na Evidéncia como novo paradig-
ma da prdtica médica

Colocado perante um problema clinico levantado por
um doente - por exemplo, num homem de 68 anos com
fibrilhagdo auricular crénica ndo-reumética sem factores
de risco para doenca cérdio-vascular dever-se-4, na pre-
vengdo do AVC, antiagregar ou anticoagular o doente?
por quanto tempo? e com que tipo de controlo? - o médi-
co tem vdrias possibilidades na procura da evidéncia
cientifica em que baseari a sua opgéo final: 1) perguntar
a um colega mais velho e aceitar o conselho sem mais
didvidas; 2) consultar um livro de texto classico; 3) ler
um artigo que possua no seu ficheiro préprio; ou 4)
pesquisar uma base de dados biomédicos seleccionando
artigos que, apds andlise critica, servirdo de base a sua
decisdo de iniciar ou ndo terap€utica.

A ltima opg¢do define uma nova abordagem da prética
médica - um novo paradigma - que se baseia nalguns
conceitos essenciais: em primeiro lugar, a experiéncia
clinica individual do médico € um instrumento valioso
na sua pritica didria assistencial, especialmente porque
algumas situagdes nunca serdo estudadas em detalhe; por
outro lado, a metodologia mais fidvel envolve a colec¢io
de evidéncia acerca de aspectos diagndsticos, prognésti-
cos ou terapéuticos obtida em estudos e ensaios clinicos
sistematizados; sem esta evidéncia de suporte serd pru-
dente interpretar os achados clinicos com precaugdo, ja
que podem levar a conclusdes erradas.

Em segundo lugar, a abordagem fisiopatolégica da
pratica médica - ainda que essencial - ndo pode, por si s6,
garantir resultados: em certas situagdes, pode esta abor-
dagem induzir em erros graves na avaliaco de testes
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diagnésticos ou protocolos terapéuticos. Finalmente,
para a interpretac@o e avaliac@o da literatura biomédica é
necessdria a utilizagdo de certas regras de evidéncia para
interpretar correctamente artigos sobre - por ex. - etiolo-
gia, progndstico, diagndstico, terapéutica e iatrogenia.

A pritica da MBE implica uma autosuficiéncia da
parte do médico na procura das respostas as questdes que
os doentes lhe colocam, com menor enfase nas modali-
dades tradicionais de aquisi¢do de conhecimentos. A
parte final deste artigo apresentard, de forma sumdria, os
principios préticos, vantagens e desvantagens e eficicia
desta nova abordagem da pritica médica, assim como
algumas vias futuras que poderdo vir a revelar-se de
grande importancia prética.

A MEDICINA BASEADA NA EVIDENCIA

A Medicina Baseada na Evidéncia € a utilizagdo cons-
cienciosa, explicita e criteriosa da evidéncia cientifica
actualizada na tomada de decisdes clinicas referentes ao
doente individual38.

A pritica da MBE integra a expertise individual do
clinico com a melhor evidéncia cientifica externa gerada
pela investigacdo clinica. Por expertise individual
entende-se a proficiéncia e a capacidade de decisdo e jul-
gamento que os médicos adquirem na prética clinica, e
que se pode revelar por exemplo por uma capacidade
acrescida de diagnosticar doengas, seleccionar esquemas
terapéuticos adaptados ao doente individual com inte-
gracdo das preferéncias e idiosincrasias daquele e, de
uma maneira geral, um relacionamento equilibrado com
os outros profissionais € com o sistema de sadde. Por
melhor evidéncia cientifica externa entende-se aquela
que fornece informacdo relevante, normalmente prove-
niente de investigacdo clinica (podendo também provir
de investigacdo bdsica) e que € centrada no doente
(determinagdo de caracteristicas diagndsticas de testes,
de eficacia de esquemas terapéuticos ou ainda de deter-
minagdo de factores progndsticos, por exemplo). A nova
evidéncia vai naturalmente substituindo os factos em que
se baseia a decisdo clinica tradicional, com a introdugio
de novos elementos de informagfio que ajudam a diag-
nosticar e a tratar mais exacta e eficazmente as situagdes
encontradas na prética clinica quotidiana.

A Medicina Baseada na Evidéncia € um novo paradig-
ma da prética médica, no sentido em que preconiza a uti-
lizagdo mais activa, profissional e eficaz da literatura
médica como base da decis@o clinica, obrigando a que os
médicos préticos desenvolvam aptiddes individuais de
pesquisa e selecgiio de artigos médicos, com subsequente
aplicaco de regras formais na validagéo dessas pecgas de
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informacdo3%. A MBE diminui a importincia da intui¢do
e da experiéncia clinica ndo-sistematizadas, assim como
do raciocinio fisiopatolégico, como tnicas bases para a
prética clinica, sublinhando a importéncia concomitante
da andlise da evidéncia obtida através da investigagdo
clinica na tomada de decisdes no doente individual.

A pritica actual da medicina coloca um valor elevado na
autoridade cientifica tradicional, na aderéncia a protocolos
de actuagio mais ou menos definidos e na obteng#o de res-
postas as questdes clinicas quer lendo as recomendaces de
comités internacionais, quer através da consulta directa de
peritos mais ou menos disponiveis em tempo util. Conse-
quentemente acredita-se, e ensina-se, que o conjunto de
principios que servem de orientag¢do & pritica da medicina
se resumem a meia diizia de conceitos base existentes hd
décadas, a saber: 1) a experiéncia clinica individual ndo-
sistematizada é suficiente para a manuteng@o dos conheci-
mentos sobre caracteristicas dos testes diagndsticos, de es-
quemas terapéuticos ou de marcadores progndsticos; 2) o
conhecimento dos mecanismos fisiopatolégicos de doenca
constitui uma base suficiente para as necessidades da clini-
ca prética; 3) a combinacfio do treino clinico tradicional
com uma certa dose de bom senso chega para avaliar novas
tecnologias diagndsticas ou terapéuticas que todos os dias
surgem na literatura; 4) a competéncia técnica, combinada
com a experiéncia clinica, permitem por si s6 a elaborac@o
de protocolos préticos de actuagao.

Deste modo, e baseado nestes conceitos, o clinico que
€ quotidianamente confrontado com os problemas e
questdes clinicas que constituem a sua pratica, € para as
quais necessita de respostas fidveis e rdpidas, mais ndo
tem do que reflectir sobre a sua experiéncia ou sobre as
teorias fisopatoldgicas que expliquem os mecanismos de
doenga, ou consultar um qualquer livro de texto ou ainda
perguntar a um colega que seja perito no assupfo. Se
decidir analisar um estudo publicado, bastard ler a
respectiva introdugdo juntamente com a discussio para
poder retirar toda a informag@o necessdria e relevante.

A MBE assume basicamente um outro conjunto de
principios — necessdriamente diferentes, mas comple-
mentares — dos acima enunciados, € que reajustam os
valores relativos de todas as facetas da pritica médica.
Por exemplo, na MBE a experiéncia e o desenvolvimen-
to de instintos clinicos - por exemplo diagndsticos —
constituem indiscutivelmente uma caracterfstica crucial
de um bom médico, mas deverdo ser apoiados pela
evidéncia cientifica que esteja eventualmente disponivel;
s6 no caso de ndo existirem estudos publicados sobre
esse problema (auséncia de evidéncia) é que experiéncia
clinica isolada poder4 servir de base exclusiva de actua-
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¢do, ndo esquecendo que essa experiéncia pratica pode
ndo se revelar fidvel no doente seguinte (s6 o registo sis-
tematizado das observagbes clinicas é que poderd dar
uma certeza mais fundamentada sobre a validade de
testes diagndsticos ou de esquemas terapéuticos).

Por outro lado, o conhecimento e o estudo dos meca-
nismos bdsicos de doenga constituem base necessdria,
mas por vezes ndo suficiente, para a tomada de decisoes,
podendo revelar-se incorrectos ¢ mesmo contraprodu-
centes: por exemplo, um estudo de 1991 veio demonstrar
que a utilizagdo de antiarritmicos como supressores de
extrassistolia ventricular em doentes pés-enfarte agudo
do miocdrdio era uma teraplutica perigosa, ji que
aumentava a mortalidade.

Este estudo tinha sido projectado para confirmar a
prética da utilizacdo generalizada de medicag&o anti-ar-
ritmica em doentes pés-EAM, baseada em consideragdes
fisiopatoldgicas postulando que a existéncia de activi-
dade extrasistdlica ventricular seria de mau prognéstico,
j4 que induziria uma maior mortalidade nestes doentes®0.
Este € um exemplo em que a abordagem fisiopatoldgica
desta situagdo - por mais légica que parecesse ser - se
revelou totalmente errada. E a maneira como este erro foi
descoberto foi através da mais correcta metodologia na
investigacdo terapéutica - o RCT - em que o que foi
investigado ndo foi o processo fisiolégico mas sim resul-
tados (outcomes) clinicos objectivos. Claro que apds este
estudo o uso desta terapéutica foi vigorosamente
desaconselhado!

A MBE obriga naturalmente a que o clinico com-
preenda a evidéncia e domine certas regras de avaliacdo
critica daquela para poder compreender e interpretar cor-
rectamente a literatura sobre causalidade, diagndstico,
tratamento e progndstico. Este facto implica uma cons-
tante pesquisa da literatura original por parte do clinico,
assim como a aceitacdo da eventual inexisténcia de
evidéncia que substancie e apoie as suas decisdes e a
aceitacdo tdcita da incerteza que a pritica da medicina
sempre acarreta. Poder-se-4 afirmar que esta abordagem
nao € nova, ja que os médicos identificam as questdes
clinicas e procuram a sua resposta consultando a litera-
tura. A diferenca que a MBE preconiza — uma anélise
explicita da evidéncia — permite que esta pesquisa se
torne simples e rotineira e que o grupo de trabalho bene-
ficie também desta abordagem (e ndo sé o médico indi-
vidual).

Como € 6bvio, a idéia subjacente 2 MBE é a de que os
clinicos que compreendam, dominem e pratiquem a
MBE poderdo prestar melhores cuidados médicos aos
seus doentes.
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A prdtica da Medicina Baseada na Evidéncia

A MBE pode praticar-se em qualquer contexto da as-
sisténcia a doentes, quer no internamento quer em ambu-
latério, e em qualquer situa¢@o em que existam ddvidas
sobre um aspecto de diagndstico, terapéutica ou prognds-
tico. Na pratica, a MBE € constituida por quatro passos
fundamentais (Quadro III).

-
Quadro Il — Os quatro passos metodoldgicos da medicina
baseada na evidéncia

1. formulagdo da questdo clinica a partir do problema do doente

2. pesquisa da literatura para selec¢do de artigos/estudos rele-
vantes

3. avaliagéo critica da evidéncia em termos de validade, impor-
tincia e utilidade praticas

4. implementagfo prética da evidéncia

Formulagdo da questao clinica

A prética correcta da MBE inicia-se pela formulac¢do
correcta de uma pergunta/questfo clinica que seja clara,
relevante para o problema em causa e que possua uma
resposta disponivel na literatura.

Os contextos em que podem surgir as questdes clinicas
abrangem todos os aspectos da prética clinica: achados
clinicos da histéria e do exame objectivo, etiologia, diag-
néstico diferencial, testes diagndsticos, progndstico, te-
rapéutica, prevencdo e auto-aprendizagem3.

E baseado na questdo inicial levantada pelo contacto
com o doente que o processo seguinte da pratica da MBE
- pesquisa da evidéncia cientifica - pode ser empreendi-
do. Por vezes a questdo € simples e pode ser formulada
sem grandes problemas conceptuais (qual é a dosagem
do antibidtico que quero administrar a este doente?)
sendo a evidéncia facil de localizar (num formulério ou
num livro de terapéutica).

Frequentemente, no entanto, as questdes ndo sdo tdo
evidentes (ou ndo sdo tdo fdceis de formular). Neste
caso, serd necessdrio decompor a pergunta nos seus qua-
tro componentes cldssicos - o doente, uma determinada
exposi¢fo (a um tratamento, a um meio auxiliar de diag-
néstico, a uma situagdo potencialmente iatrogénica),
uma comparag@o eventual com outra exposi¢io e um ou
mais resultados de interesse — para, generalizando, po-
der-se pesquisar as bases de dados bibliogréficas na pro-
cura de estudos que possam esclarecer a questio levan-
tada.

Por fim, havera outras situagdes em que a resposta ndo
se encontra imediatamente ao alcance imediato do médi-
co, havendo necessidade de, em primeiro lugar, identi-
ficar as fontes de informacio existentes e, uma vez este
facto conseguido, seleccionar a evidéncia nelas publica-
da.
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Pesquisa e selecgdo da evidéncia cientifica

A pesquisa e selec¢do da evidéncia cientifica constitui
o segundo passo da prética da MBE. Trata-se de um
passo fundamental, ja que é sobre a pesquisa da evidén-
cia existente nas grandes bases de dados bibliogrdficas
que a ulterior avaliagfio critica permitird a selecgdo dos
artigos que melhor poderdo responder 4 questio clinica
inicialmente colocada.

Na seleccio e obtengdo de nova informagdo, os clini-
cos apoiam-se determinadamente em sistemas baseados
em peritos. A utilidade destas fontes depende directa-
mente da relevancia e da validade da informag#o obtida,
e inversamente do trabalho que a sua obten¢do acarreta.
Para o médico individual a diferenciagdo entre infor-
magdo util e indtil implica (muito resumidamente) a
resposta a quatro questdes?: 1) estd a informagdo rela-
cionada com um resultado clinico (outcome) que impor-
ta aos meus doentes? 2) a questio em causa é habitual na
minha priética clinica? 3) a interveng¢do recomendada é
exequivel? e 4) se a informagfo é verdadeira, implicard
alteragdo da minha prética clinica?

Para a pesquisa e selec¢fio da evidéncia cientifica de-
verdo os clinicos desenvolver a habilitagio informdtica
necessdria para lidar com os milhGes de artigos exis-
tentes, utilizando um computador pessoal. Embora pos-
sam requerer a ajuda de bibliotecdrios para a efectivagio
das pesquisas, serd muito mais eficaz se puderem desen-
volver capacidades pessoais que lhes permitam selec-
cionar a informagdo .relevante, j& que deste modo
poderdo alargar os tempos dedicados a esta actividade
para além do hordrio de funcionamento da biblioteca.

A pesquisa da evidéncia implica uma hierarquizago
do valor relativo dos estudos primdrios e secunddrios
(que sintetizam os primeiros), j4 que nem todos os
ensaios possuem a mesma validade metodolégica (quer
interna quer externa). A classificacdo dos estudos em
ordem decrescente de utilidade terapéutica estd incluida
no Quadro IV e, como se pode constatar, sdo os estudos
secunddrios — revisdes sistematizadas®!-67 ¢ meta-an4li-
ses*1-49 — que aparecem em primeiro lugar, seguidos dos

Quadro IV — A hierarquia da evidéncia cientifica como base
para a tomada de decisées terapéuticas

.revisdes sistematizadas e meta-andlises

2. ensaios clinicos aleatorizados e controlados (RCTs — rando-
mized clinical trials)

3. ensaios clinicos aleatorizados e controlados sem resultados
significativos/definitivos

4. estudos prospectivos (estudos de coortes — cohort studies)

5. estudos retrospectivos (case-control studies)

6. estudos transversais (cross sectional studies)

7. casos clinicos
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ensaios clinicos aleatorizados - os RCTs, randomized
clinical trials — da designagdo anglo-saxénica!7-68, Estes
dois tipos de estudos sdo os que devem ser pesquisados
em primeiro lugar. S6 quando nio existem é que se
procura a evidéncia nos outros géneros de estudos.

Existem dois tipos de bases de dados electrénicas: o
primeiro grupo — cujo representante tipico € a Medline —
€ constituido pelas fontes bibliograficas tradicionais, em
que os artigos originais estdo indexados para ficil se-
lecgdo. Para além da Medline8 existem bases de dados
gerais incluindo a EMBASE (a versio on-line da Ex-
cerpta Medica europeia), a BIOSIS (um produto da
Biosciences Information Services que foca principal-
mente a investigagdo bésica), a SCISEARCH (que € a
versdo on-line da Science Citation Index do ISI),
PSYCHINFO (bibliografia de psicologia e ciéncias
humanas) e a ERIC (que contém informagdo sobre edu-
cagdo). H4 ainda um conjunto de bases de dados especi-
ficas, das quais as mais conhecidas sio a CANCERLIT,
AIDSLINE, HEALTHLINE, TOXLINE, AVLINE e
ENVIROLINE (que podem ser acedidas através da
National Library of Medicine dos EUA).

O segundo grupo de bases de dados bibliograficas
inclui artigos seleccionados de investigagfo primdria ou
secundédria (esta incluindo revisdes sistematizadas e
meta-andlises) sendo os produtos mais conhecidos a
Cochrane Database of Systematic Reviews, a revista
Evidence-based Medicine a 0 ACP Journal Club (que é
um suplemento bimensal do Annals of Internal
Medicine). Estas bases de dados caracterizam-se por
serem constituidas por artigos seleccionados por peritos
¢ avaliados criticamente através de regras explicitas (ver
adiante), constituindo deste modo uma fonte muito rigo-
rosa e de grande utilidade para a prdtica da MBE.

Os programas informaticos utilizados nestas pesquisas
sd0 numerosos, sendo caracterizados por grande facili-
dade de utilizagdio, possuindo uma curva de aprendiza-
gem relativamente pouco fngreme. Os trés mais popu-
lares sdo o WinSpirs da Silver Platter, o Ovid (que se uti-
lizam como qualquer programa de pesquisa baseada nos
conectores booleanos — ¢, ou, ndo) ¢ o Knowledge Fin-
der, que € um programa que inclui inteligéncia artificial
€ logaritmos de pesquisa muito sofisticados.

Seja qual for a técnica e o software utilizado, se a
pesquisa for eficaz fornecerd um nimero relativamente
restrito de artigos que, uma vez copiados, estdo prontos
para serem avaliados criticamente para inclusio (ou niio)
na andlise final. Como exemplo, no Quadro V estd indi-
cada uma estratégia de pesquisa da Medline utilizando o
WinSpirs sobre meta-andlises e revisdes sistematizadas.
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Quadro V — Filtros a utilizar na selec¢do de meta-andlises e
revisdes sistematizadas na Medline

Entrar as palavras sobre a matéria desejada. Para limitar a
pesquisa a ensaios aleatorizados controlados juntar as seguintes
linhas:

1. RANDOMIZED-CONTROLLED-TRIAL in PT (use
LIMIT)

META-ANALYSIS in PT (use LIMIT)
CONTROLLED-CLINICAL-TRIAL in PT (use LIMIT)
CLINICAL-TRIAL in PT (use LIMIT)

random* in ti,ab,mesh

(meta?anal* or meta analy*) in ti,ab,mesh

(doubl* or singl*) and blind* in ti,ab,mesh

explode CLINICAL-TRIALS (use THESAURUS)

. crossover in ti,ab,mesh

10. lor2or3ordor5or6or7or8or9

PPN A WD

Se necessério, aumentar a sensibilidade e a especificidade da
pesquisa juntando:

11. (clin* trial*) in ti,ab,mesh

12. control* near (trial* or stud*) in ti,ab,mesh

13. (singl* or doubl* or tripl* or trebl*) near (blind* or mask*)
in ti,ab,mesh

14. placebo* in ti,ab,mesh

15. RESEARCH-DESIGN (use THESAURUS)

16. TG=COMPARATIVE STUDY (use LIMIT Checktags)

17.100or 11 or12or 13 or 14 or 15 or 16

Se quiser seleccionar apenas revisoes sistematizadas, digitar:

REVIEW-ACADEMIC in PT (use LIMIT)
REVIEW-TUTORIAL in PT (use LIMIT)

systematic* near (review* or overview*) in ti,ab,mesh
(meta?analy* or meta analy*) in ti,ab,mesh,p
lor2or3ordor5

kW=

Avaliacdo critica da evidéncia cientifica

O terceiro passo da pratica da MBE consiste na avalia-
¢do critica da evidéncia em termos da sua validade
(proximidade da verdade) e da sua utilidade clinica. A
importéncia deste passo reside no facto de permitir ao
clinico a inclusdo (ou exclusdo) da informagfo assim
obtida como complemento na decisdo final sobre o
doente, conforme o grau de confianga que deposita na
estrutura metodol6gica dos estudos.

A necessidade da utilizagdo de um critério de avaliagio
rigoroso advém do facto da maior parte da investigag@o
publicada possuir pouco rigor metodoldgico e por vezes
ser também pouco relevante em termos da sua utilidade
pritica. A enorme quantidade de informago obriga a
uma selec¢do cuidada da evidéncia, ja que, sem esta
seleccdo, o clinico se perderd irremediavelmente na flo-
resta da bibliografia.

A avalia¢do critica da evidéncia consegue-se
através das respostas a um conjunto de questdes e
regras pré-definidas. Embora l6gicas, nem todas as
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regras sdo auto-explanatérias, pelo que algumas ne-
cessitam de instrugdes detalhadas para uma aplica-
¢do correcta a estudos terap€uticos ou de preven-
¢4069.70, diagnésticos?1:72, iatrogénicos’3, prognds-
ticos74, de revisdo’3, sobre decisdo clinica’®77, so-
bre protocolos de actuagdo’8.79, sobre recomenda-
¢des preventivas®® ou sobre variagdes de resultados
clinicos89, sobre revisdes de utilizacio de recursos®l,
sobre qualidade de vida®? e sobre aspectos econémi-
cos83:84_ ou, finalmente, sobre critérios de aplicabi-
lidade dos resultados clinicos ao doente individual®3.
Em apéndice deste artigo incluem-se os quadros (a
serem utilizados pessoalmente pelo médico indivi-
dual) com as regras de avaliagio de artigos e estudos
sobre testes diagndsticos (Quadro A), esquemas tera-
péuticos ou medidas de prevengdo (Quadro B), mo-
delos prognésticos (Quadro C), eventos iatrogénicos
(Quadro D), protocolos de actuagao (Quadro E), ané-
lises de decisfio clinica (Quadro F), artigos de revi-
sdo sistematizada/meta-andlise (Quadro G) e de ané-
lises econdémicas (Quadro H), sobre investigagdo
qualitativa (Quadro I) e, finalmente, sobre avaliacdo
da qualidade dos cuidados médicos (Quadro J). Al-
guns dos conceitos e defini¢des incorporados nestes
quadros ndo estdo explicados nem descritos neste ar-
tigo (por 6bvia impossibilidade de espago). O leitor
interessado deverd consultar as referéncias n° 1 e 3
da bibliografia acompanhante deste artigo, que s@o
os livros essenciais sobre esta temdtica.

Os desempenhos necessérios para uma avaliagdo critica
sdo de aquisi¢o relativamente rdpida. Como em muitas
outras situagdes, a experiéncia ird fornecendo as pistas para
o clinico se transformar de um espectador passivo num ele-
mento activo na procura da evidéncia, ou, por outras
palavras, praticante de medicina baseada na opinido a um
praticante da medicina baseada na evidéncia.

Implementagdo prdtica da evidéncia

Uma véz na posse da evidéncia vélida e 4til, tem o
clinico de actuar sobre esse conhecimento quer através
da sua implementagio directa nas tarefas assistenciais,
quer através da criagdo de protocolos de actuagdo hospi-
talar ou de ambulat6rio8.

A prética MBE obriga também a que os clinicos pos-
sam comunicar eficazmente as informagdes contidas nos
estudos seleccionados, através da apresentagdo mais ou
menos formal desses dados aos restantes elementos do
grupo de trabalho, quer baseados em resumos estrutura-
dos, quer em t6picos de avaliagdo critica - os Critically
Appraised Topics — CATs3.
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VANTAGENS DA PRATICA DA MBE

A pritica da MBE traz vantagens acrescidas quer para
os clinicos individuais, quer para os grupos de trabalho,
quer para os doentes89.

A MBE permite que os clinicos individuais actualizem
os seus conhecimentos de forma regular e sistematica,
melhorando os seus hdbitos de leitura e as suas capaci-
dades informaticas de pesquisa de informagdo. Estes
clinicos compreendem melhor as metodologias de inves-
tigagdo clinica e utilizam melhor os dados fornecidos
pela literatura. Além disso, a pritica da MBE aumenta a
confianga do médico nas suas decisdes e reduz a varia-
cdo da prdtica clinica que se verifica tdo frequente-
mente87.88,

A MBE constitui um poderoso instrumento de ensino e
permite que os médicos mais jovens participem de
maneira mais eficaz para o trabalho de grupo89:90

Para o doente, a MBE permite uma comunicagdo mais
eficaz com o médico, quer acerca das opc¢des que lhe
dizem respeito quer do consumo de recursos necess4rios.

CONCLUSAO

As mudancas que se verificam na pratica da Medicina
moderna - caracterizada por uma enorme quantidade de
informag@o muitas vezes irrelevante e imitil, combinada
com escasso tempo de leitura para actualizacio e
obtengfo de respostas as questdes clinicas - tém sido par-
cialmente solucionadas por acgdes de educacdo médica
continua (EMC). A EMC, no entanto, ndo diminui de
maneira satisfatoria a degradacdo dos conhecimentos e
da prética clinica que qualquer médico enfrenta apds
saida dos periodos de formacao.

A Medicina Baseada na Evidéncia (Evidence-based
Medicine) constitui um novo paradigma da pratica médi-
ca, na medida em que transforma os problemas clinicos
em questdes respondiveis e selecciona a evidéncia cien-
tifica utilizando critérios e regras de avaliagdo critica
muito restritos e rigorosos. E a combinacdo entre a
expertise individual do médico e a evidéncia proveniente
da investigac@o cientifica que permite uma pratica clini-
ca racional, eficaz e ética.
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Quadro A — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre caracteristicas diagndsticas de testes

0OS RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO VALIDOS?

1. A comparagio do novo teste com o teste de referéncia (gold-standard) foi efectuada em ocultagio e de maneira independente?

2. O teste em estudo foi avaliado num grupo apropriado de doentes (andlogos aos que se encontram na prética clinica quotidiana para
0s quais o teste se destina)?

3. O teste de referéncia (gold-standard) foi utilizado em cada doente individual independentemente do resultado do teste em estudo?

OS RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO IMPORTANTES?

Resultados do teste de referéncia

Doenca presente (+) Doenga ausente (-)
a+c b+d
Resultado do teste Teste positivo Verdadeiros positivos Falsos positivos
diagnéstico a+b a b
c+d c d
Teste negativo Falsos negativos Verdadeiros negativos

« Sensibilidade = a/(a+c)

« Especificidade = d/(b+d)

» Valor preditivo positivo = a/(a+b)

* Valor preditivo negativo = d/(c+d)

¢ Precisdo = (a+d)/(a+b+c+d)

* Probabilidade pré-teste (prevaléncia) = (a+c)/(a+b+c+d)

o Pre-test odds = prevaléncia/(1- prevaléncia)

* Likelihood ratio para um resultado positivo = sensibilidade/(1 - especificidade)
e Likelihood ratio para um resultado negativo = (1 - sensibilidade)/especificidade
* Post-test odds = pre-test odds x likelihood ratio

* Probabilidade pés-teste = posi-test odds/(post-test odds + 1)

0S RESULTADOS DO ESTUDO (EVIDENCIA) PODEM SER APLICAVEIS A OUTROS DOENTES?

1. O teste em estudo é fidvel, possivel de executar, disponivel e preciso num contexto determinado?

2. E possivel a obtengo de uma estimativa mais ou menos precisa da probabilidade pré-teste da doenga a qual se aplicard o teste (por
ex. através da experiéncia clinica, da pesquisa da literatura ou de julgamento clinico)?

. As probabilidades pés-teste alteram o tratamento ou a decisdo de o iniciar?

4. As consequéncias do teste ajudardo o meu doente?

w
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Quadro B — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre terapéutica ou medidas preventivas

0OS RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO VALIDOS?

1. Adistribui¢do dos sujeitos pelos grupos de controle e tratamento foi aleatorizada? E esta aleatorizagao foi adequada (os c6digos eram
imprevisiveis)?

2. Todos os doentes que entraram no estudo estdo presentes na sua conclusdo? E foram analisados dentro dos grupos para que foram
inicialmente distribuidos?

3. Existiu dupla ocultagfo (sujeitos e investigadores)?

. Os sujeitos foram tratados de maneira idéntica nos dois grupos (excepto no que concerne ao tratamento em estudo)?

5. Os dois grupos possuem caracteristicas semelhantes no inicio do estudo?

N~

0S RESULTADOS DESTE ESTUDO SAQ IMPORTANTES?

Evento/resultado final Total

Sim Nio
Grupo de controlo a b a+b
Grupo experimental c d c+d

* Risco de evento no grupo controle (control event rate): CER = a/(a + b)

* Risco de evento no grupo experimental (experimental event rate): EER = c/(c + d)
* Redug@o do risco relativo (relative risk reduction): RRR = (CER - EER)/CER

* Redug@o do risco absoluto (absolute risk reduction): ARR = CER — EER

¢ Niimero necessdrio tratar (number needed to trear): NNT = 1/ARR

OS RESULTADOS DO ESTUDO (EVIDENCIA) PODEM SER APLICAVEIS A OUTROS DOENTES?

1. Podem aplicar-se os resultados ao meu doente individual (serd o meu doente tao diferente dos incluidos no estudo que os resultados
néo lhe sdo aplicdveis)? Qual a magnitude do efeito terap€utico no meu doente?

2. Aintervengio terapéutica/preventiva respeita os desejos e valores individuais do meu doente (estes sdo do meu conhecimento? e sdo
satisfeitos por esta intervengdo com as suas potenciais consequéncias?)?

Quadro C — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre determinagdo do progndstico
0OS RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO VALIDOS?

1. A amostra inicial constitui-se como um grupo bem definido e representativo de doentes incluidos num ponto comum (habitualmente
precoce) da histéria natural da doenga?

2. O seguimento (follow-up) dos doentes foi suficientemente alargado e exaustivo?

3. Aplicaram-se os critérios objectivos dos resultados finais (outcomes) em ocultagio?

4. No caso de se terem identificado sub-grupos com progndsticos diferentes:

* houve ajustamento para factores prognésticos importantes?

* existiu valida¢@io num grupo independente de doentes?

OS RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO IMPORTANTES?

1. Qual € a probabilidade da aparecimento do evento em causa durante um determinado periodo de tempo?
2. Qual € a precisdo das estimativas progndsticas?

0S RESULTADOS DO ESTUDO (EVIDENCIA) PODEM SER APLICAVEIS A OUTROS DOENTES?

1. Podem aplicar-se os resultados ao meu doente individual (serd o meu doente téo diferente dos incluidos no estudo que os resultados
n#o lhe sdo aplicdveis)?
2. As conclusdes do estudo possuem impacto suficiente para modificar as opgdes de tratamento ou de aconselhamento do doente?
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Quadro D — Regras para avaliacdo critica de um artigo sobre iatrogenia

OS RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO VALIDOS?

1. Existiu uma defini¢do clara de grupos de doentes semelhantes nas suas caracteristicas basais (excepto exposi¢do ao tratamento ou
outra causa putativa)?
2. Mediram-se de maneira idéntica as exposi¢des ao tratamento e os resultados finais (outcomes) nos dois grupos de doentes (com a
avaliagdo de outcome realizada de forma objectiva — morte p.ex. — ou ocultada a exposigéo inicial)?
3. O seguimento (follow-up) dos doentes foi suficientemente alargado e exaustivo?
4. Os resultados satisfazem os critérios de causalidade:
* a exposigdo ao agente precedeu de maneira inequivoca o resultado final?
* existe um gradiente dose-resposta?
» existe evidéncia positiva proveniente de um estudo de “exposi¢ao-interrup¢do-re-exposi¢ao”?
* a associagdo mantém-se constante de estudo para estudo?
* a associagdo faz sentido sob o ponto de vista biol6gico?

0S RESULTADOS DESTE ESTUDO SAO IMPORTANTES?

Resultados do teste de referéncia

Doenga presente (caso) Doenga ausente (control)
a+c b+d
Exposicdo Sim Verdadeiros positivos Falsos positivos
a+b a b
c+d c d
Nio Falsos negativos Verdadeiros negativos

¢ Num estudo aleatorizado ou prospectivo: risco relativo= RR = [a/(a+b)]/[c/(c+d)]

* Num estudo retrospectivo: relative odds = RO = ad/bc

+ Indice de eventos esperados (patient expected event rate — PEER) = susceptibilidade de o aparecimento de um evento adverso
num determinado doente

* Razdo de probabilidades (odds ratio) = probabilidade que um doente do grupo experimental tem de sofrer um evento adverso,
em relacdo a um doente controle

* Para calcular o nimero necessdrio para lesar (number needed to harm - NNH) para um determinado odds ratio e PEER:

NNH = [PEER (OR - 1) + 1)/[ PEER (OR - 1) x (1 — PEER)]

0S RESULTADOS DO ESTUDO (EVIDENCIA) PODEM SER APLICAVEIS A OUTROS DOENTES?

1. Os resultados do estudo podem ser extrapolados para o meu doente individual?
2. Quais os riscos de um resultado final adverso neste meu doente?

3. Quais as expectativas, preferéncias e preocupagdes do doente?

4. Existem tratamentos alternativos?
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Quadro E — Regras para avaliacdo critica de um artigo sobre protocolos de actuacdo

AS RECOMENDACOES EXPRESSAS NO PROTOCOLO DE ACTUACAO SAO VALIDAS?

1. Foram claramente especificadas todas as opgdes sobre decisdes importantes assim como os resultados finais (outcomes)?

2. A evidéncia relevante para cada uma das opg¢oes foi identificada, validada e combinada de maneira sensivel e explicita?

3. Identificaram-se e tomaram-se em consideragao as preferéncias relativas aos resultados finais (outcomes) incluindo beneficios, riscos
€ custos?

4. Os protocolos, uma véz definidos, resistem a variagdes sensiveis da pratica clinica?

ESTE PROTOCOLO DE ACTUACAO £ POTENCIALMENTE UTIL?

1. Este protocolo de actuagdio constitui uma oportunidade para melhoria da qualidade da pritica clinica?
* existe uma variagfio marcada na pratica clinica?
* o protocolo inclui evidéncia nova (ou ja conhecida mas ndo utilizada) com potencial para produgfo de um impacto importante
na gestdo dos recursos?
* as recomendagdes contidas no protocolo podem influenciar na préitica um tdo grande nimero de pacientes, ou incidir sobre
doentes de tdo alto risco, ou implicar custos tdo elevados que mesmo pequenas alteragdes na pratica clinica podem ter um
impacto marcado nos resultados finais ou no consumo dos recursos existentes?

ESTE PROTOCOLO DE ACTUACAO PODE SER APLICADO NA PRATICA CLINICA?

1. Quais sdo as barreiras existentes que possam obstar a implementag¢io do protocolo? Poderdo ser ultrapassadas?
2. Sera possivel reunir as condi¢des (educacionais, administrativas e financeiras) necessarias para que as recomendagdes do protocolo
possam ter aplicacdo? Exemplos:
* existéncia de um comité com credibilidade que sintetise a evidéncia disponivel
* existéncia de leaders de opinido respeitados e influentes que ja implementam o protocolo
* informagédo consistente proveniente da totalidade das fontes relevantes
* facilidade de uso/implementacéo das reconiendagdes
* inexisténcia de conflitos com factores econémicos e financeiros, administrativos, das expectativas dos doentes e da comunidade

Quadro F — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre andlises de decisdo clinica

0S RESULTADOS DESTA ANALISE DE DECISAO CLINICA SA0O VALIDOS?

1. Foram claramente especificadas todas as estratégias clinicas importantes assim como os resultados finais (outcomes)?

2. As probabilidades sdo crediveis (utilizou-se um processo explicito e sensivel na identificagdo, selecgdo e combinacdo da melhor
evidéncia externa na transposicdo para estimativas probabilisticas)?

3. As utilidades sédo crediveis (foram obtidas de maneira explicita e sensivel a partir de fontes crediveis)?

4. Testou-se a robustez das conclusdes (determinou-se o impacto de diferengas clinicas sensiveis nas probabilidades e nas utilidades)?

ESTA ANALISE DE DECISAO E IMPORTANTE?

1. Foi possivel definir a obtengdo de ganhos na expectativa de vida (ou qualquer outra medida de utilidade) a partir de uma determi-
nada linha de acgdo?
2. Apesar da existéncia de altera¢des sensiveis nas probabilidades e utilidades foi preferida a mesma linha de acgdo?

ESTA ANALISE DE DECISAQO DEVE SER APLICADA NA PRATICA CLINICA?

1. As probabilidades podem ser aplicadas (ou, no caso negativo, serem ajustadas apropriadamente) ao meu doente individual?
2. O meu doente pode exprimir as suas preferéncias (utilidades) de maneira consistente e utilizdvel?
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Quadro G — Regras para avaliagdo critica de um artigo de revisao sistematizada ou meta-andlise sobre terapéutica ou prevengdo

SAO VALIDOS OS RESULTADOS DESTA REVISAO SISTEMATIZADA / META-ANALISE SOBRE TERAPEUTICA OU
PREVENCAQ?

1. Trata-se de uma revisdo sobre ensaios aleatorizados com relevéncia para a minha prética clinica quotidiana?
2. Esta revisdo inclui uma sec¢do de material ¢ métodos descrevendo:

a) os modos de selecgio e inclusdo de todos os estudos relevantes?

b) a avaliagdo critica daqueles?

3. Os estudos individuais apresentaram resultados consistentes (pouco heterogéneos) entre si?

SAO IMPORTANTES OS RESULTADOS DESTA REVISAO SISTEMATIZADA / META-ANALISE SOBRE TERAPEUTICA
OU PREVENCAO?
Cilculo do NNT a partir dos odds ratios (OR) e patient expected event rate (PEER):

NNT = 1 - [PEER x (I - OR)]/ (1 — PEER) x PEER x (1 - OR)

Odds ratios (OR)
0.90 0.85 0.80 0.75 0.70 0.65 0.60 0.55 0.50
PEER do doente 0.05 209* 139 104 83 69 59 52 46 417
0.10 110 73 54 43 36 31 27 24 21
. 0.20 61 40 30 24 20 17 14 13 11
0.30 46 30 22 18 14 12 10 9 8
0.40 40 26 19 15 12 10 9 8 7
0.50% 38 25 18 14 11 9 8 7 6
0.70 44 28 20 16 13 10 9 7 6
0.90 101§ 64 46 34 27 22 18 15 12!

*RRR=10%, §RRR=1%, 'RRR=9%, tRRR=49%
ipara um determinado OR o NNT € mais baixo quando PEER=0.50

* Razdo de probabilidades (odds ratio) = probabilidade que um doente do grupo experimental tem de sofrer um evento adverso, em
relagdo a um doente controle

+ Indice de eventos esperados (patient expected event rate — PEER) = susceptibilidade de o aparecimento de um evento adverso num
determinado doente

SAO CREDIVEIS AS DIFERENCAS QUALITATIVAS APARENTES NA EFICACIA DA TERAPEUTICA EM DETERMI-
NADOS SUJEITOS OU SUB-GRUPOS?

Sim, se a resposta for afirmativa para cada uma destas questdes:

1. Essas diferencas fazem sentido biolégico ou clinico?

2. S#o significativas quer sob o ponto de vista estatistico quer sob o ponto de vista clinico (benéfico para alguns doentes, sem utilidade
Ou mesmo nocivo para outros)?

3. A diferenca verificada foi colocada como hipétise ab initio no estudo, tendo sido confirmada noutros ensaios independentes?

4. Esta andlise foi dnica de entre os vérios sub-grupos existentes no estudo?
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Quadro G — Regras para avaliagdo critica de um artigo de revisdo sistematizada ou meta-andlise sobre terapéutica ou prevengdo

SAO VALIDOS OS RESULTADOS DESTA REVISAQ SISTEMATIZADA / META-ANALISE SOBRE TERAPEUTICA OU
PREVENCAQ?

1. Trata-se de uma revisdo sobre ensaios aleatorizados com relevéncia para a minha pritica clinica quotidiana?
2. Esta revisdo inclui uma sec¢do de material e métodos descrevendo:

a) os modos de selecgéo e inclusfo de todos os estudos relevantes?

b) a avaliagfo critica daqueles?

3. Os estudos individuais apresentaram resultados consistentes (pouco heterogéneos) entre si?

SAO IMPORTANTES OS RESULTADOS DESTA REVISAOQ SISTEMATIZADA / META-ANALISE SOBRE TERAPEUTICA
OU PREVENCAQ?
Ciélculo do NNT a partir dos odds ratios (OR) e patient expected event rate (PEER):

NNT = 1 - [PEER x (1 - OR)] / (1 - PEER) x PEER x (I — OR)

Qdds ratios (OR)
0.90 0.85 0.80 0.75 0.70 0.65 0.60 0.55 0.50
PEER do doente 0.05 209* 139 104 83 69 59 52 46 41t
0.10 110 73 54 43 36 31 27 24 21
. 0.20 61 40 30 24 20 17 14 13 11
0.30 46 30 22 18 14 12 10 9 8
0.40 40 26 19 15 12 10 9 8 7
0.50% 38 25 18 14 11 9 8 7 6
0.70 44 28 20 16 13 10 9 7 6
0.90 101§ 64 46 34 27 22 18 15 121

*RRR=10%, §RRR=1%, 'RRR=9%, 1RRR=49%
tpara um determinado OR o NNT € mais baixo quando PEER=0.50

* Razdo de probabilidades (odds ratio) = probabilidade que um doente do grupo experimental tem de sofrer um evento adverso, em
relagdo a um doente controle

» Indice de eventos esperados (patient expected event rate — PEER) = susceptibilidade de o aparecimento de um evento adverso num
determinado doente

SAO CREDIVEIS AS DIFERENCAS QUALITATIVAS APARENTES NA EFICACIA DA TERAPEUTICA EM DETERMI-
NADOS SUJEITOS OU SUB-GRUPOS?

Sim, se a resposta for afirmativa para cada uma destas questdes:

1. Essas diferengas fazem sentido bioldgico ou clinico?

2. S#o significativas quer sob o ponto de vista estatistico quer sob o ponto de vista clinico (benéfico para alguns doentes, sem utilidade
Ou mesmo nocivo para outros)?

3. A diferenga verificada foi colocada como hipétise ab initio no estudo, tendo sido confirmada noutros ensaios independentes?

4. Esta andlise foi tinica de entre os varios sub-grupos existentes no estudo?
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Quadro H — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre andlise econdmica

SAO VALIDOS OS RESULTADOS DESTA ANALISE ECONOMICA?

1. A questdo econémica colocada neste artigo:
* compara vias de acg¢do alternativas e bem definidas?
« especifica um ponto de vista (hospital, ministro da saide ou, melhor ainda, sociedade em geral) a partir do qual sdo encarados os
custos e efeitos?
e define custos e consequéncias de ac¢des alternativas de modo clinicamente til?
— efeitos iguais e simples comparagdo de custos (andlise de minimizagdo de custos — cost-minimization analysis)
— efeitos desiguais mas medidos em unidades de medida de saide comuns (andlise de custo-efectividade — cost-effectiveness
analysis)
— efeitos desiguais ¢ medidos em diferentes unidades de medida de sadde, com conversdo em preferéncias individuais ou utili-
dades — por ex. QALY (quality adjusted life years) - (anélise de custo-utilidade — cost-utility analysis)
— efeitos desiguais e medidos em diferentes unidades de medida de saiide, com conversdo em unidades monetarias (andlise de
custo-beneficio — cost-benefit analysis)
2. E citada evidéncia de boa qualidade fundamentando a eficdcia/precisdo das alternativas de acgfo?
3. Foram identificados todos os custos e efeitos julgados necessdrios, com a respectiva selec¢io de medidas crediveis?

OS RESULTADOS DESTA ANALISE ECONOMICA SAO IMPORTANTES?

1. A magnitude dos ganhos em termos de custos, ou custos por unidade de satide, ¢ significativa?
2. As conclusdes manter-se-fo imutdveis mesmo se houver alteragdes nos custos e resultados finais (outcomes)?

DEVERA ESTA ANALISE ECONOMICA INFLUENCIAR A MINHA PRATICA CLINICA?

1. A andlise dos custos é aplicdvel no contexto da minha prdtica clinica?
2. Serd o tratamento a que se refere a andlise econémica igualmente eficaz no contexto da minha prética clinica?
3. Valerd a pena implementar as recomendagdes?
 No caso de uma andlise de minimizagio de custos (cost-minimization analysis), valerd a pena mudar para um esquema terapéutico
mais barato?
» No caso de uma anélise de custo-eficdcia (cost-effectiveness analysis), justificard a diferenga em eficdcia mudar a prdtica?
* No caso de uma andlise de custo-utilidade (cost-utility analysis), qual a realidade local em que se insere a minha prética clinica?
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Quadro 1 — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre investigagdo qualitativa

9.

. O artigo descreve um problema clinico importante e relevante colocado através de uma questéo claramente formulada?
. A abordagem qualitativa € a apropriada?
. A estratégia de amostragem foi claramente definida e apropriadamente justificada?

Em detalhe:

(a) o método de amostragem (quer para os sujeitos quer para o contexto) foi adequadamente descrito?

(b) foram estudados os sujeitos mais titeis e produtivos em termos da relevancia da questio inicial?

(c) foram descritas em detalhe as caracteristicas dos sujeitos de estudo?

Qual a perspectiva do investigador? Foi feito um exame critico do seu papel no estudo, incluido viéses e influéncia prépria?

Quais foram os métodos utilizados para coligir os dados? Em particular:

a) estudaram-se as fontes apropriadas?

b) descreveram-se em detalhe os métodos utilizados na recolha dos dados?

¢) foi utilizado mais do que um método na recolha dos dados?

d) os métodos utilizados demonstraram fiabilidade e foram sujeitos a verificagdo independente (por ex. gravagdes, videos, notas)?

e) foram as observacdes recolhidas em circunstincias variadas (por ex. em alturas diferentes)?

Quais foram os métodos utilizados na andlise dos dados e com que medidas de controle da sua qualidade? Em particular:

a) como foram derivados os temas € os conceitos a partir dos dados?

b) no caso de ter havido mais do que um investigador a interpretar os dados, qual foi o método utilizado na resolugdio de divergén-
cias interpretativas entre eles?

¢) discutiram-se os resultados discrepantes ou negativos, ou foram totalmente ignorados?

. Quais os resultados obtidos? Respondem a questdo inicial?
. Os resultados sdo crediveis? Por exemplo:

a) foram incluidas sequéncias de dados originais (por ex. citacdo directa)?

b) é possivel determinar claramente as fontes dos dados apresentados (por ex. numeragdo de extractos)?

c) quanto da informagfo coligida estd disponivel para verificagdo independente?

d) as explica¢Ges apresentadas sdo plausiveis € coerentes?

Quais as conclusdes? S#o justificadas pelos resultados conseguidos? Foram consideradas, discutidas e justificadamente eliminadas
alternativas explanatérias para os dados?

10. Em que medida os dados do estudo se podem transferir para outros contextos clinicos?

a) os sujeitos do estudo sdo semelhantes aos meus doentes pelo menos nas suas caracteristicas mais importantes?
b) os contextos (do estudo e da minha prética) sdo semelhantes?
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Quadro J — Regras para avaliagdo critica de um artigo sobre a qualidade dos cuidados médicos

OBJECTIVOS DO ESTUDO

1. Os objectivos do estudo/auditoria foram claramente especificados?
2. Em que consiste o objectivo do estudo/auditoria?

DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTACAO DOS CRITERIOS E NORMAS

1. Foram explicitados todos os critérios?

2. Foi claramente explicitado o processo de desenvolvimento daqueles?

3. O processo de implementacio foi adequado?

4. Os critérios foram os apropriados para o tépico em questdo?

5. Foram desenvolvidas normas de qualidade para todos os critérios?

6. Foi descrito adequadamente o modo de implementagao das normas de qualidade/critérios?
7. O modo de implementac@o das normas de qualidade/critérios foi apropriado?

INFORMACAO SOBRE A PRATICA CLINICA CORRENTE

1. O método de recolha da informagfo sobre a prética clinica corrente foi adequadamente descrito?

2. O método de recolha da informagao sobre a prética clinica corrente é exacto?

3. O método de implementacdo da informagdo sobre a pratica clinica corrente foi adequadamente descrito?
4. O método de implementagio foi apropriado?

RESULTADOS DO ESTUDO
1. Os resultados do estudo foram adequadamente descritos?
2. Quais sdo esses resultados?

CONCLUSOES DO ESTUDO

1. Quais sdo as conclusdes do estudo?
2. As conclusdes sdo justificadas pelos resultados obtidos?
3. Estas conclusdes podem ajudar-me na minha prética clinica?
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