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Introducao

Sdo 15h30min e, pontualmente, seu paciente entra no
seu consultorio. Na realidade, aquele executivo de 43 anos
faz uma revisdo anual por determinagdo da empresa onde
trabalha. Nunca apresentou qualquer enfermidade.
Repetindo as cenas de outros anos, vocé entrega o
resultado dos exames realizados, todos sem alteragio,
fazendo as recomendagdes de rotina quanto ao estilo de
vida. A maioria de nés jd viveu esta situagdo.

No entanto, este ano, ao final da consulta, ocorreu
um fato novo na histéria médica deste paciente. Pela
excelente relagdo médico/paciente existente entre
vocés, o paciente resolve pedir orientagdo quanto a
necessidade de fazer um exame para “ver” se existe
cdlcio nas corondrias. O paciente informa ter lido
numa revista semanal sobre a importancia desse tipo
de exame no check-up, inclusive afirma que alguns
colegas de trabalho ja tinham feito este exame.

Vocé, como o cardiologista indicado pela empresa
para fazer os check-ups, de que forma agiria? a) Vocé
poderia dizer que ndo é conhecedor do valor do
exame e que, portanto, ndo teria como responder a
pergunta, podendo gerar um grande desapontamento
no paciente; b) Vocé poderia telefonar para um outro
especialista amigo seu, que pudesse lhe dar mais
informagdes sobre o valor do exame; ou ainda c)
Vocé poderia aproveitar as suas habilidades em
prética clinica baseada em evidéncias (PCBE) para

melhor informar ao paciente e discutir com ele a
necessidade ou néo de realizar o exame sugerido.

O objetivo desse artigo é discutir alguns aspectos
do conceito de PCBE, desfazendo alguns mitos e
procurando tornd-los tteis para a prédtica médica.
Estes novos conceitos se originam da Medicina baseada
em evidéncias (MBE) e, ao descrever sucintamente o
método de PCBE, procuramos fundamentar os
argumentos expostos neste caso clinico’.

Mitos e realidades envolvendo o conceito
de MBE

Mito 1: A MBE n&o leva em consideracio as
particularidades de cada paciente, uma vez que se
baseia somente em dados retirados de ensaios
clinicos internacionais, formados por grandes
grupos de pacientes.

MBE é o termo relacionado a um determinado
método de tomada de decisdo em assuntos de satide,
quer sejam de um paciente, quer sejam decisdes de
medicina populacional ou de grupos de pacientes®.

Dependendo do cendrio no qual este método esta
sendo praticado, o termo MBE ganhard maior
especificidade. Assim, se 0 método é utilizado em
tomada de decisdo clinica, a beira do leito ou no
consultério, utilizamos o termo PCBE'; para
cendrios de tomada de decisdo gerencial em
medicina de grupo, utilizamos Gestdo Baseada em
Evidéncias (GBE)* Neste artigo, estaremos nos
referindo ao cendrio de tomada de decisdo clinica
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durante a prética no consultério, portanto estaremos
focados em PCBE.

Qualquer dos termos empregados contém todos os
principios do método descrito pelo termo MBE.
Talvez a peculiaridade mais marcante da PCBE seja
a individualizacdo da andlise realizada, visando
obter informagdes especificas para um determinado
paciente, que orientardo a tomada de decisdo. As
evidéncias cientificas podem ser resultantes de
diferentes tipos de estudos: meta-andlises, ensaio
clinico randomizado, coorte e registros, série de
casos ou até mesmo o consenso de especialistas da
drea em questdo (Figura 1). Os ensaios clinicos
oferecem as evidéncias de melhor qualidade
metodolégica, porém na auséncia deles para
responder a uma determinada questdo clinica
devemos buscar outros tipos de estudo em resposta
ao problema do paciente (Quadro 1).

Realidade 1: Através do emprego do método de
PCBE é possivel (e desejdvel) tomar decisdes clinicas
particularizadas para o seu paciente, assim como a
GBE toma decisdes voltadas para grupos de
pacientes ou para uma populagao.

Mito 2: PCBE é a valorizacao dos dados dos ensaios
clinicos na tomada de decisdo de um determinado
paciente, desvalorizando a experiéncia clinica.

Na visdo dos grupos que vém desenvolvendo e
implementando hd décadas o método de PCBE,

particularmente desde o seu inicio, as escolas
canadense e britdnica, apontam que para o exercicio
da boa pratica clinica é importante a aplicagdo, da
forma mais plena possivel, dos trés componentes,
que estdo representados na Figura 2.

A definicdo de PCBE refere-se, portanto, ao método
que otimiza a dimensao das evidéncias na tomada
de decisdo clinica de forma transparente e mais
criteriosa possivel'. Obviamente que, de forma
similar, quanto melhor for o desempenho dos
demais componentes, tanto maior a chance do
profissional, no sentido de fazer bem aos seus
pacientes. Assim, é muito claro que profissionais
com larga experiéncia tenham uma capacidade
muito maior de aplicar o método proposto’.

Realidade 2: A PCBE valoriza a utilizacao
transparente e criteriosa das evidéncias disponiveis
em combinagdo com a experiéncia clinica, dentro
do contexto bioético vigente na sociedade
(autonomia do paciente) que rege, em tultima
andlise, a relagdo médico/ paciente.

Mito 3: Para a PCBE é fundamental ser um profundo
conhecedor de Epidemiologia clinica, de
Bioestatistica, de Informadtica médica e de
Metodologia da pesquisa.

Infelizmente, grande parte do material didético
envolvido nos cursos e textos sobre MBE valoriza o
conhecimento metodolégico e estatistico para a
interpretacdo de grandes ensaios. Longe de negar a
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Figura 1

A Hierarquia das Evidéncias
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Quadro 1
Niveis de Evidéncia: condutas terapéuticas

Nivel 1. Evidéncia baseada em multiplos estudos randomizados, controlados, amplos, e
concordantes (preferencialmente com revisdo sistemdtica e/ ou meta-andlise conclusiva).

Nivel 2.  Evidéncia baseada em poucos estudos randomizados, controlados, concordantes, de
médio porte ou meta-andlise de vdrios estudos dessa natureza, pequenos (equivalendo a
estudos de moderado porte).

Nivel 3.  Um estudo randomizado, controlado, de 6tima qualidade.

Nivel 4. Um estudo de coorte de alta qualidade.

Nivel 5. Um estudo de casos-controlado de alta qualidade.

Nivel 6. Um série de casos de alta qualidade (inclui registro).

Nivel 7.

Evidéncia baseada em extrapolag¢des de resultados coletados para outros propésitos
(testar outras hipéteses); conjecturas racionais, experimentos com animais, ou baseados
em modelos mecanisticos de fisiopatologia; conduta antiga, adotada em pratica comum;

opinides sem referéncia a estudos anteriores; consenso de expertises.

importancia e a propriedade deste material,
principalmente quando consideramos os objetivos
a que se propde, destacamos a sua qualidade de
contetido. No entanto, temos que facilitar e
simplificar ao maximo a aplicagdo desses conceitos;
poucos sdo ainda os textos e as atividades didaticas
que valorizam a sistematizacdo de a¢des para a
tomada de decisdo baseada em evidéncias,
colocando a metodologia da pesquisa e a estatistica
na perspectiva correta, ou seja, a de que o método
de PCBE é um sistema de perguntas pré-formatadas
que, uma vez respondidas, viabilizam uma anélise
critica das evidéncias por médicos que ndo sdo
profundos conhecedores destas duas disciplinas,
aumentando assim o desempenho destes
profissionais no componente Evidéncias Cientificas*.

A PBCE é necessariamente exercida com qualidade
quando o profissional de satide atua com
proficiéncia clinica, realizando a histéria e o exame
do paciente de forma minuciosa e confrontando com

Cientificas n .
Experiéncia

Clinica

Bioéticos
(autonomia
do Paciente)

Figura 2

Componentes da prética clinica baseada em evidéncias.

o0s casos similares por ele vivenciados = experiéncia
clinica. Isto, associado a dados cientificos robustos,
extraidos de literatura e submetidos ao seu filtro
critico (evidéncias externas) e apresentados ao
paciente que, de acordo com seus valores e de posse
de sua autonomia, participa da tomada de decisdo.

Realidade 3: MBE é um método que otimiza a
capacidade de avaliagdo critica das evidéncias,
tornando-a possivel mesmo para aqueles que ndo
sdo profundos conhecedores de Epidemiologia
clinica, Bioestatistica, Metodologia da pesquisa,
Informadtica médica e Bioética.

Mito 4: Para a PCBE, a melhor recomendacéo é
seguirmos as diretrizes das diversas sociedades
médicas nacionais e internacionais.

E importante observar que, sob a ética da GBE, as
diretrizes tém um papel relevante, uma vez que
ambas cuidam de grupos de pacientes. No entanto,
apesar da utilidade das diretrizes como peca
referencial da pratica clinica em diversos paises do
mundo, e da excelente qualidade da maioria destes
documentos, elas apresentam dois obstaculos como
instrumento de tomada de decisdo frente a um
determinado paciente’.

O primeiro é o tempo entre a elaboragdo do
documento e a sua chegada a comunidade médica.
Na maioria das vezes este processo demanda meses,
fazendo por isso com que, em alguns casos,
particularmente nas dreas de novos métodos
diagnéstico e de tratamento, haja uma
desatualizagdo em funcdo do tempo decorrido.

A situagdo que se segue é atual das Diretrizes de
dislipidemias. Considere o seguinte paciente que
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chegue em seu consultério: sexo masculino, 67 anos,
hipertenso controlado com ramipril, diabético do
tipo II com glicemia bem controlada, colesterol total
de 205mg e LDL de 98mg. Vocé estd plenamente
familiarizado com as diretrizes nacionais e
internacionais e sabe que, para este paciente, hd alta
probabilidade e risco de doenga coronariana (porém
sem doenca conhecida). As recomendagdes sdo no
sentido de instalar dieta e modifica¢cdes no estilo de
vida. No entanto, se vocé tem o hdbito de PCBE, ao
seguir todas as etapas da sistematizagdo, vocé se
deparard com a informacdo do estudo HPS®,
publicado no dia 6 de julho de 2002 que, para este
paciente, o inicio de terapia com sinvastatina reduz
o risco cardiovascular de forma significativa.

O segundo diz respeito a individualidade da decisao
a ser tomada, uma vez que as diretrizes abordam
pacientes como um grupo. Jd comentamos
anteriormente a preocupagdo da PCBE em
individualizar a tomada de decisdo. Neste sentido,
podemos comparar a expressao numérica dos riscos
de um individuo portador de angina instdvel de alto
risco, com indicagdo de inibidor da glicoproteina
IIb e Illa e com histéria de evento hemorrdgico
digestivo recente, com a expressdo numérica do
beneficio esperado da droga. Dentro do método da
PCBE isto é possivel com alguns cédlculos de dividir
e subtrair’. O fato de trabalharmos com expressoes
numéricas derivadas diretamente de evidéncias da
literatura faz esta forma de individualizacdo de
tomada de decisdo ser estritamente judiciosa e
transparente, facilitando inclusive a relagdo do
médico com seu paciente e seus familiares.

Realidade 4: Diretrizes, apesar de serem
importantes ferramentas de referéncia de gestdo em
satide, nem sempre sdo a melhor evidéncia
disponivel para a tomada de deciséo clinica. Nosso
compromisso junto aos pacientes ndo é somente de
estarmos atualizados na prdtica clinica
contemporanea, mas temos que estar up-to-the
minute em relagdo as condutas terapéuticas.

Mito 5: Todo profissional atualizado que freqtiente
os congressos médicos jd pratica cardiologia baseada
em evidéncias.

PCBE é uma sistematizacdo de agdes que exige
treinamento, compreendendo quatro etapas
principais:

1) o reconhecimento pelo profissional de satide de
um gap do seu conhecimento, identificando uma
questdo clinica relevante'. Esta questdo deve ser
formulada de forma a facilitar a procura das
evidéncias, e para isso algumas orienta¢des serdo
comentadas a seguir. As questdes a serem
solucionadas sdo frutos do encontro do médico

e paciente a beira do leito e podem traduzir
problemas clinicos relacionados ao prognéstico,
ao diagndstico, ao tratamento e aos custos.

2) A segunda grande etapa é exatamente a busca
das evidéncias. Nao hd duvidas de que o avango
do conceito de PCBE estd diretamente ligado ao
avanco dos sistemas eletrénicos de informacao,
principalmente a Internet, onde é possivel se
fazer uma revisdo completa da literatura em
poucos minutos. No entanto hd métodos
alternativos que viabilizam a PCBE em lugares
onde ndo hd acesso a Internet, ou para aqueles
profissionais que nédo estejam treinados para
navegar na grande rede. Hoje todo profissional
de satide deve ser treinado e ter acesso as
informacdes na Internet, melhorando a
qualidade da pratica médica. Devemos salientar
que muitas informacgdes presentes na Internet
sdo de baixa qualidade, ndo-confidveis para
mudar a nossa conduta. Assim, é de fundamental
importancia desenvolvermos habilidades de
atuagédo critica das informacgoes.

3) Aterceira etapa é a avaliagdo critica da evidéncia
buscada. Para esta avaliagdo critica, a PCBE
oferece um roteiro de perguntas pré-formatadas
a serem respondidas. N6s buscamos as respostas
na proépria evidéncia (tal qual um exercicio de
interpretacdo de texto) e ao respondermos a
todas, teremos realizado um processo de
avaliagdo critica quanto a metodologia utilizada
e quanto aos aspectos bioestatisticos.

4) A quarta etapa envolve a aplicabilidade ou ndo
das informacdes consideradas de boa qualidade
para o nosso paciente. Vamos, a seguir, detalhar
cada uma destas etapas da PCBE.

Primeira e segunda etapas: formula¢dao da
pergunta e busca das evidéncias

Trataremos destas etapas de forma conjunta devido
a grande conexdo préatica entre elas. Conforme
veremos adiante, a formulagdo da pergunta é de
fundamental importancia no sucesso da busca das
evidéncias de forma rdpida e efetiva.

A mudanga de comportamento do profissional de
saude, frente a situa¢des nas quais existe uma
dtvida sobre a utilizagdo de novo teste diagnéstico
ou tratamento, é dificil. Tradicionalmente, o
comportamento, em geral, é¢ de negar a divida, ou
postergar o seu esclarecimento para outro
momento, freqlientemente perguntando a outro
profissional mais experiente nos corredores do
hospital. A PCBE requer um comportamento
diferente, em que o profissional assume a diivida,
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identifica-a e, caso possivel, posterga a decisdo por
alguns minutos, tempo necessdrio para a busca no
Medline e avaliacio critica e sumdria das melhores
evidéncias disponiveis. Esta mudanga de reacdo
frente a situa¢bes de duvida é dificil de ser
conquistada e, usualmente, sé se cristaliza ap6s
alguns meses de autodisciplina.

Uma vez que vocé esteja disposto a se desenvolver
em PCBE, admitamos a situacdo onde vocé seja o
médico assistente do caso citado no inicio desse
artigo. Vocé admite, primeiro internamente e depois
para o seu paciente, que também tem dtdvidas
quanto a tomada de decisdo (utilizagdo ou ndo da
tomografia computadorizada e o escore de cdlcio).
Dirige-se ao computador do hospital e parte em
busca das evidéncias.

Como vocé tem estudado PCBE, lembra como a
formulacdo de uma pergunta ajudaria muito na
busca das evidéncias. A formulagdo da pergunta
depende muito do grau de experiéncia do médico
em relacdo ao assunto. Assim, se a tomada de
decisdo envolve um assunto no qual o profissional
ndo possui muita experiéncia, as perguntas estarao
voltadas para os fundamentos do assunto. Este tipo
de pergunta é caracterizado pela presenca de um
pronome no inicio da pergunta (ex.: “Qual a
causa...?”, “Qual o tratamento...?”, “Qual o impacto
do exame ...?”, “Como se desenvolve...?”, “Qual a
droga empregada em prevengdo primadria de doenga
arterial coronariana?”).

Por outro lado, se o profissional tem larga
experiéncia no assunto, outro tipo de pergunta
naturalmente se desenvolve: sdo questdes de
especialidade, que devem ser compostas por, pelo
menos, trés partes distintas. A primeira diz respeito
ao paciente; a segunda, a intervencado que estd sendo
avaliada; e a terceira, ao tipo de resultado desejado
(p. ex: Em pacientes com baixa probabilidade de
doenga coronariana o escore de calcio contribui para
o diagnéstico de doenca corondria assintomdtica?).

Observe a enorme diferenca entre as perguntas
sobre prevencdo primdria. As palavras a serem
utilizadas na busca das evidéncias saem da pergunta
formulada, de forma que, utilizando a segunda
pergunta (a de especialidade) como exemplo,
caracterizarfamos como palavras-chave da busca
das evidéncias a caracterizac¢do do paciente —doenca
arterial coronariana; o método diagndstico — escore
de célcio; e do resultado esperado — prevencao
primdria e diagndstico. A combinacdo destas
palavras-chave nos instrumentos de busca das
evidéncias fornecerd uma lista de artigos cientificos,
dos quais vocé vai escolher as evidéncias mais
adequadas para a tomada de decisao. E isto acontece

em menos de cinco minutos!

Por outro lado, tomando-se por base a pergunta de
fundamento, o ntimero de artigos citados serd maior
e abusca, mais trabalhosa. Nestas situagdes, em que
a pergunta estd mais voltada para os fundamentos
da tomada de decisdo, a revisdo de diretrizes ajuda
a desenvolver novas questdes com formatos mais
especificos, verificando a atualidade da diretriz
consultada. Observe que a valorizacdo da
experiéncia clinica do profissional é intrinseca ao
método da PCBE, derrubando, conforme ja
tinhamos adiantado, o Mito 2.

De posse das palavras-chave a serem utilizadas, a
forma de fazer dependerd do instrumento de busca
de literatura utilizado (ex., Pubmed, GratefulMed,
entre outros)®'?. Os sites destes instrumentos de
busca disponibilizam as informacées necessdrias
para este aprendizado. Os profissionais que nao
dispéem de acesso a Internet no ambiente de
trabalho, casos cada vez mais raros, deverao realizar
sua busca em outro momento e gerar uma ficha de
avaliacgdo critica de evidéncias, com as informacdes
necessdrias a PCBE, disponibilizando-a no ambiente
de trabalho para que repeti¢des da mesma situagdo
possam ser atendidas no local, no momento da
tomada de decis&o.

Terceira e quarta etapas: avaliacao critica,
aplicabilidade e verificacao dos resultados

Uma vez que o artigo cientifico tenha sido
encontrado, devemos submeté-lo a um processo de
avaliagdo critica’®. Infelizmente, nem todos os
artigos cientificos apresentam seus dados de forma
6tima para a interpretagdo do impacto clinico de
determinada decisdo. A sistematizacdo de avaliacdo
critica da literatura compreende responder a uma
série de questdes pré-formuladas, que variam de
acordo com a aplicagdo do artigo cientifico.

Assim, a primeira preocupacdo neste sentido é
considerar em que tipo de decisdo estamos
envolvidos, isto é, se é uma decisdo diagndstica,
terapéutica, progndstica, etioldgica, econdmica, etc.
A série de perguntas a ser respondida ird variar de
acordo com esta informacao.

Esta série é dividida em trés subconjuntos de
perguntas.

1) Qual a validade do artigo cientifico?

Avalidade de um artigo cientifico estd diretamente
relacionada a metodologia utilizada na pesquisa.
Neste sentido, estas perguntas procurarao conferir
os principais pontos metodolégicos, de acordo com
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o cendrio da tomada de decisdo (terapéutica,
diagndstica, etc.). Assim, se o cendrio é terapéutico,
éimportante verificar no texto se ele é randomizado,
duplo-cego, placebo-controlado, etc. Por outro lado,
se o cendrio é diagndstico, é importante verificar se
o método avaliado foi comparado ao padrao-ouro
vigente, se as andlises foram feitas sem o
conhecimento do resultado do padrédo-ouro, etc.
Formular as perguntas para cada cendrio foge do
escopo deste texto, porém elas estdo disponiveis na
literatura de PCBE. Outra excelente alternativa (uma
vez que o sistema de PCBE visa a facilitar ao maximo
este trabalho) refere-se a uma série de cartdes que
cabem no bolso, e que apresentam estas perguntas
ja formatadas, funcionando como guia para o
usudrio em treinamento, sem que este dependa de
consulta a qualquer literatura toda vez que for
avaliar criticamente um artigo (Quadro 1).

2) Seoartigo foi considerado vélido, qual o impacto
clinico da informacao nele contida?

Se 0 método utilizado foi considerado vélido, a
proxima etapa é determinar se a informacdo ali
contida tem impacto clinico ou ndo. Esta etapa, que
corresponderia a uma andlise estatistica dos

resultados, torna-se a aplicagdo de alguns
nomogramas (Figura 3) acompanhada de alguns
cdlculos de subtracdo e divisdo. Como exemplo,
imaginemos que estamos voltados para a tomada
de decisdo diagnéstica. Imaginando um paciente
que tenha uma probabilidade clinica (pré-teste) de
apresentar determinado diagndstico em torno de
5%, qual o impacto clinico do uso do exame
diagnéstico A? Buscamos um artigo, verificamos
que ele é valido e agora buscamos o impacto clinico
do uso desse método diagnéstico (escore do cdlcio)
na deteccdo da doenca coronariana
assintomadtica'*'®. Os dados de uma recente meta-
andlise nos revelam que o referido teste apresenta
sensibilidade de 92% e especificidade de 50%". Serd
que o teste diagndstico nos vai ser ttil (qual o
impacto clinico se aplicarmos este teste no paciente
do caso exemplificado)?

Com base nestes ntimeros, que devem estar
disponiveis em qualquer artigo diagnéstico,
podemos calcular um atributo estatistico muito
util para a avaliagdo de impacto clinico chamado
de Razdo de Verossimilhanca Positiva. Este
atributo é capaz de nos dizer de forma bastante
prética o quanto a probabilidade do diagnéstico

1) O presente estudo sobre determinado teste
diagnéstico é valido?

* Houve uma comparagdo com uma referéncia W= =it
estabelecida de diagnéstico (padrao-ouro) cega e 0,2
independente? 0L 1908 | los

* O teste diagnodstico foi utilizado em um grupo 1 —0
apropriado de pacientes, semelhante aquele no qual 508
estariamos utilizando o teste na pratica? 2 g" =

» A referéncia padrao-ouro foi aplicada independente B o~ ::
do resultado do teste diagndstico? H"' — 50

+ O teste ou grupo de testes foi validado em um I 1 — 40
segundo grupo de pacientes de forma independente? 20 e -3 1

2) Considerando-se que o estudo é valido, qual o I nE— ~—H
impacto clinico dos resultados? ;: :‘:_ =10

» Verificar a razdo de verossimilhanga positiva e B 0,65 — 5
negativa, especificidade e sensibilidade. T 3'31!:.

3) Considerando-se que o estudo é valido e o impacto = 0,008 — 1
clinico é relevante, estes resultados sao aplicaveis L. 0,008 — —1
ao meu paciente? LI i 3 —n

» Este teste diagndstico é disponivel, reprodutivel, o
acurado e preciso em nosso subgrupo? e i

* Nos somos capa;zes de ggrar uma estlmlatlva de P Richo die I:i:d:
probabilidade pré-teste clinicamente sensivel para pro-teste warasaimithanga pei5-1astn
0S Nossos pacientes?

» A probabilidade pés-teste resultante afetara nosso
tratamento e ajudara o nosso paciente? a b

Figura 3

Exemplo de um cartdo de consulta para PCBE: anverso e verso. No anverso (a), as perguntas utilizadas na avaliagdo critica da

evidéncia; No verso (b), representagdo, no verso do cartdo, do nomograma que permite o célculo da probabilidade pés-teste
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aumentaria em relacdo aos 50% iniciais, caso o
exame fosse positivo. O cdlculo, cuja férmula esta
disponivel no cartdo da Figura 3, é o seguinte:
RV+ = SENS/1-ESPEC
No caso, exemplificado:
90/100-50=1,8

De posse deste niimero, a aplicacdo é imediata,
utilizando-se o nomograma da Figura 3. Na
primeira coluna marca-se o valor da probabilidade
da presenca do diagnédstico antes da realizacdo do
teste (2%) — Tabela de Framingham. Na do meio,
marca-se o valor de verossimilhanga encontrado®.
Unindo-se os dois pontos por uma reta e
estendendo-a até a terceira coluna, obteremos a
probabilidade de doencga no caso de o teste ser
positivo. No exemplo citado, podemos avaliar de
forma transparente e criteriosa que a aplicagdo do
exame A traria grande impacto clinico, pois, caso
positivo, elevaria de forma importante a
probabilidade diagnoéstica para cerca de 90%.

Como ¢é mais fdcil responder a estas perguntas:
analisando os nidmeros de sensibilidade e
especificidade ou da forma que descrevemos?
Através deste tipo de recurso e de instrumento que
facilita a avaliagdo do impacto clinico, mesmo nédo
sendo o profissional um profundo conhecedor de
Bioestatistica, é que se responde a este segundo
grupo de perguntas.

3) Se o impacto justifica a intervencdo, quanto ela
é aplicavel no seu paciente especifico?

Ja verificamos que o artigo é valido e que o impacto
clinico ¢ importante. Resta-nos determinar se estas
informacgdes sdo aplicdveis ao nosso paciente em
particular. Novamente, as perguntas se voltardo
para o método utilizado na pesquisa no sentido de
se comparar se as caracteristicas dos pacientes do
estudo sdo semelhantes as do seu paciente, se a
metodologia diagnéstica é reproduzivel no seu
cendrio, etc.

E neste momento que podemos individualizar a
informacdo na tomada de decisdo para aquele
paciente especifico. Assim, teremos informagdes
criteriosas e transparentes para a tomada de decisdo
de iniciar ou ndo anticoagulante para este paciente.
Este é um belo exemplo de como a PCBE pode, e
deve, individualizar a tomada de decisao.

Apo6s a tomada de decisdo, recomenda a boa PCBE
0 acompanhamento dos resultados no sentido de
se verificar se as estratégias escolhidas estdo
gerando resultados compativeis com os observados
nas evidéncias. Caso haja disparidade, deve haver
a verificacdo dos motivos.

Realidade 5: A PCBE exige treinamento formal com
a aplicagdo de conceitos facilmente incorporados
provenientes da Epidemiologia clinica, da
Bioestatistica e da Informatica médica. A aplicacdo
no dia-a-dia reforca esses conceitos, tornando o
médico um individuo comprometido com o
processo de educacdo permanente e com espirito
critico na incorporagdo do novo e na sua propria
pratica.

Conclusao

Utilizando as palavras-chave: diagnéstico, doenga
corondria aterosclerdtica e escore de célcio, no
instrumento de busca Pubmed, vocé ird encontrar
9 referéncias; e, analisando os titulos, vocé ird
observar que uma € de especial utilidade*. Todo
este processo ndo demora mais do que cinco
minutos.

Os proximos 15 a 20 minutos vocé pode dedicar a
analisar o artigo e, ao verificar sua validade e
aplicabilidade, vocé poderd informar ao seu
paciente sobre a auséncia de beneficios. Da mesma
forma, seu paciente valorizara ainda mais a relagdo
médico / paciente que vocé desenvolve.

Temos a expectativa de, com este breve texto,
auxiliar o entendimento do que, na realidade, é a
PCBE. Esperamos, com o contetido aqui relatado,
desmistificar alguns aspectos desta forma de prética
clinica, ressaltando os meios pelos quais ela pode
nos ajudar a tomar decisdes, sempre em conjunto
com as outras dimensdes que compdem a agdo
médica. Ndo ha davida de que isto representa uma
mudanga profunda no sistema de tomada de
decisdes, em alguns momentos tornando-a mais
trabalhosa, porém mais transparente e criteriosa,
aumentando a chance de beneficiar os pacientes, de
racionalizar os custos e de melhorar a qualidade do
sistema de satide em nosso pais.
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