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Em jeito de justificacdo

Inicialmente os servicos prestados pela Medicina Baseada na Evidéncia (MBE) foram
relevantes: comecaram como uma série de artigos destinados a recomendar aos cli-
nicos modos para ler revistas cientificas, tendo evoluido para uma nova filosofia da
prdtica médica baseada no conhecimento e compreensdo da literatura médica para
apoio as decisées clinicas. Criou-se, assim, a sugestio de uma medicina cientifica, o
que indignava aqueles que se sentiam classificados como ndo cientificos. A verdade é
que este conceito se popularizou rapidamente e no Outono de 1980 apareceu um do-
cumento relativo ao programa dos internatos e da relacio deste com a evidéncia. De
entdo para cd assistiu-se a uma evolucio destinada a obviar as limitacdes que foram
surgindo, algumas das quais continuam a suscitar controvérsias.

Quando no inicio dos anos 90 do século anterior surgiu a designacido MBE pela primei-
ra vez, o modo como ela se apresentou despertou entusidsticas adesées, tendo ganho
raizes fortes no mundo da medicina. De tal modo foi que, quando se levantaram algu-
mas vozes discordantes sobre o seu significado e a prépria designacio, muitos prefe-
riram manter o conceito tal a aceitacio que ele tinha obtido. Realmente as intencdes
dos fundadores da MBE trouxeram muitos beneficios para praticas artesanais que nem
sempre defenderam os interesses dos doentes.

Nessa altura eu estava encarregado de regéncias de disciplinas de cirurgia na Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto (FMUP) e, com o meu habitual mas controlado
espirito de inovacio, senti ser pedagogicamente necessirio que os alunos de medicina
possuissem noc¢des consistentes sobre o assunto.

De acordo com a opinido dos pioneiros da MBE, recorri a uma jovem epidemiologista
clinica, disciplina também ela jovem e com forte ligacio ao jovem conceito. Em boa
hora o fiz, pois os alunos passaram a situar-se devidamente no contexto.

Os anos foram passando e no inicio do actual século entendi que a cirurgia tinha dado
o melhor de mim mesmo o que, nio sendo muito, era o maximo que podia ser. De
acordo com a minha postura perante novos conceitos, deixei sempre um espago para
a prova do tempo como mandam sensatamente as boas regras. E assim sucedeu com
a MBE. Sentia que as minhas muitas dezenas de anos em contacto com os doentes nas
suas diferentes perspectivas era um capital acumulado que nio podia ser desbaratado,
nio me faltando razdes para isso, pois verifico que em Portugal hd muita gente a tratar
de assuntos dos doentes nem sempre com as experiéncias e os conhecimentos neces-
sdrios, nem tio pouco com a moderacio que esse facto implica. E o mau exercicio do
poder, que permite o acesso aos media de personalidades, certamente muito inteli-
gentes e poderosas, mas infelizmente sem a perspectiva real do relacionamento com
os doentes.
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Por todos estes motivos entendi que ndo me devia excluir deste apaixonante debate
onde pretendo participar com as intuicoes e reflexdes que ele suscita, tentando
convictamente dar o meu contributo isento e apoiado por uma cuidadosa pesquisa
bibliogrifica.

Felizmente que entre nds muitos tém sido aqueles que oportunamente refletiram
sobre a matéria - cito vdrios por ordem alfabética, pedindo desculpa por omissées
ndo intencionais: Barros Veloso, Daniel Serrao, Jodo Lobo Antunes, José Fragata, Vaz
Carneiro e Walter Osswald.

Nos cursos pos-graduados e nas edi¢cdes do MBA “Gestido de Organizagdes e Servigos de
Saude” que tenho coordenado, tem sido especial preocupagio explicar aos alunos ( a
maior parte deles licenciados e alguns até doutorados) a importancia da ndo aceita¢io
passiva de dados obtidos em revistas cientificas (mesmo de grande nomeada) ou até
em argumentos de autoridades que, nido obstante, podem ser discutiveis. Verifico que
a maior parte dos alunos estd fora da questdo da MBE, mas aqueles que se pronun-
ciam cometem o pecado de intransigentemente a defenderem, dando assim razio
para a necessidade de esclarecimentos apropriados. Acresce que o pior de tudo é
que alguns desses alunos estdo de tal modo mal informados que nido abandonam as
suas posi¢des, argumentando por vezes que “estamos a falar das mesmas coisas com
palavras diferentes”, o que manifestamente nio € o caso. O que é necessdrio é respeitar
a precisdo semantica da linguagem, dando espaco para que o conceito e a definicdo
iniciais evoluam, procurando tomar as decisdes certas com a melhor evidéncia dispo-
nivel. E isto significa que ndo se podem aceitar hierarquias indevidas, sendo neces-
sdrio que elas sejam as mais adequadas a cada contexto.

Na tentativa de alterar este estado de coisas e sempre preocupado em deixar aos alunos
documentos pessoais que lhes facilitem o trabalho, a juntar a outros argumentos,
prometi que iria escrever um livro sobre o assunto. Tive imenso trabalho, mas o que
aproveitei foi, para mim, muito compensador. Espero também o seja para os alunos e
para os que sdo mais recalcitrantes na fixacio de ideias que se desatualizam. Também
penso que a melhor maneira de defender a MBE (ou se preferirem os cuidados de satide
baseados na evidéncia “EBHC”) € apontar as suas limitac¢des e propor solu¢des consis-
tentes. Mas isto continua a ser um campo em aberto.

Por ultimo gostaria de destacar que subdividi o ensaio por diversos capitulos numa
tentativa de tornar a leitura menos pesada. Reconheco, porém, que isso implicou
algumas repeticdes mas, como ji um dia ouvi, as repeti¢des sdo também uma boa
iniciativa pedagdgica e um modo de destacar as principais mensagens.

Boa leitura!

Manuel Cardoso de Oliveira

MANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

Preficio

Os ensaios abordam temas cuja amplitude e complexidade suscitam controvér-
sias. Segundo Savater! “o ensaista ndo é um invasor prepotente, um conquistador da
questdo abordada mas, quando muito, um explorador audaz, talvez s6 um espido,
no pior dos casos um simples bisbilhoteiro”. Os ensaios nio pretendem ser o ponto
final das discussdes, antes buscam indagacdes reflexivas que nos transportem, como
lugares de passagem em direccdo a outros campos. O ensaio €, portanto, o oposto
do tratado, que assenta na certeza e na conviccio de se estar na posse da verdade. O
ensaista aventura-se por territérios nebulosos relacionados com aquilo que as pessoas
julgam saber, como é préprio da MBE. Por isso, os ensaios nunca sdo uma obra acabada
podendo ser revisitados e sofrer sucessivos retoques como flagrantemente parece ser
0 assunto que nos ocupa.

Aqui estou eu a dizer presente, em intima comunhao com os meus raciocinios, procu-
rando ajudar a esclarecer um tema dificil e controverso. Fago-o com independéncia
e objetividade, sem pretensdes literdrias ou excessos de academismo mas na firme
convic¢ao de que as palavras que se usam necessitam de uma precisio semantica.

A MBE foi entendida como uma ddvida dos deuses, dada a sua eficiéncia e pretensa
influéncia na contengio dos custos. Os seus criadores prestaram a pratica clinica um
grande servigo, ndo s6 por darem consisténcia ao conceito como por disseminarem a
ideia de que a MBE nio é um assunto meramente académico mas mais um modo de
pensar que deve permear tudo o que se relaciona com a pritica médica.

Muitas das descri¢des dadas pelos criticos da MBE passam pela glorificacio de coisas
que podem ser medidas sem olhar para a utilidade e equidade do que estd a ser medido,
aceitacdo acritica de dados numéricos publicados, preparagdo de guidelines exaus-
tivas por autointitulados experts que estdo longe do que é a medicina real, degra-
dacio da liberdade clinica através da imposicdo de protocolos rigidos e dogmadticos
e excessiva confilanca em andlises econémicas muitas vezes erradas, simplistas ou
inapropriadas. Contra estas criticas os criadores do conceito vio fazendo correcées no
sentido de o defender, atitude que merece aprovagio natural. Porém eles ndo podem
ser confundidos com evangelistas do credo da MBE, pois esta ndo pode permanecer
como um processo reducionista com potencialidades para causar danos. A maioria
dos clinicos estava convencida de que a MBE era uma moda passageira de limitada
importancia, que nunca seria compreendida, mas a verdade é que isso nio foi o que a
realidade mostrou.

Necessita-se de aprofundar os passos essenciais da MBE, convertendo as necessidades
informativas em questdes concretas, detetando com a mdxima eficiéncia ou melhor
evidéncia a resposta a essas questdes; é também necessdrio avaliar criticamente a
evidéncia (validade e utilidade), aplicar os resultados dessa avaliagdo a pratica clinica
e avaliar os desempenhos.

CONTRA FACTOS NAO HA “EVIDENCIA”
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Quando se referem a2 MBE, as pessoas lamentam que ela tenha resultado da combi-
nac¢io de um jargdo epidemiolégico e estatistico como um passo de mdgica para o
apoio da tomada de decisoes clinicas. Ora é sabido que, por exemplo, nos Estados
Unidos, em 1970, sé cerca de 10 % a 20 % de todos os procedimentos técnicos eram
baseados na evidéncia, além de que muitos dos estudos tém limitacées metodolégicas
que ameacam o seu valor. No entanto, ainda na infincia do conceito, Sackett salientou
que “evidence based practice was no threats to old fashioned clinical experience or
judgement”?. Nio obstante, os criticos da MBE entendem que hd muitas razdes para
ela ser considerada um conceito intragdvel. Mesmo assim, talvez a maior critica seja
a de que a MBE perde a perspectiva dos doentes relativamente a sua doenga a favor de
dados estatisticos que ndo preenchem os requisitos essenciais da prdtica clinica.

Por todas estas razdes parece-nos particularmente oportuno abordar a origem e a
evolucdo da MBE de modo a que a possamos valorizar devidamente, sem processos de
intencdo inadmissiveis, mas com a transparéncia indispensdvel para que os leitores
fiquem mais apetrechados a saber do que estio a falar, insistindo-se na necessidade da
precisdo semintica da linguagem a usar.

O que é efectivo ou ndo na mudanca das praticas profissionais — quer na promogio nas
inovagdes efectivas, quer no encorajamento dos profissionais para resistir a inovacoes
imperativas ou lesivas — foi trabalho efetuado pelo grupo Cochrane Collaboration. Até
hd pouco tempo, na educagio dos médicos predominava o conceito de receticulo de
conhecimentos, conforme se pode concluir pela recordagio de anfiteatros cheios de
estudantes dvidos de captar pérolas de ciéncia debitadas por experts, o que sé por si
ndo acarretava mudangas comportamentais das prdticas. Na realidade as estratégias
educacionais mais eficientes devem incluir aprendizagem comportamental, cognicio
social e estratégias para modelo de mudancgas.

Sabe-se que o ensino da MBE, como é convencionalmente feito, melhora o conhe-
cimento e as atitudes dos estudantes, mas o impacto real nos seus desempenhos nio
estd convenientemente demonstrado. Relativamente aos médicos mais qualificados,
a major parte das formacdes tem escasso impacto, quer porque nio sio obrigatorias,
quer porque sdo superficiais, passivas e pouco priticas. O ensino integrado da MBE
parece ter melhores resultados apesar de nio ter sido demonstrado o seu impacto
directo em quaisquer resultados relacionados com os doentes. A implantacio de
melhorias préticas é altamente complexa e envolve multiplas influéncias, operando
em diferentes direccdes dependentes das pessoas. O que dd para uns ndo dd para
outros como € proprio da bizarria humana 2.

Este conjunto de exigéncias faz-nos pensar em organizagdes de satide baseadas na
evidéncia. Para as ajudar a desenvolver estruturas adequadas, sistemas e valores para
apoiar prdticas na evidéncia, temos de dispor de teorias e inten¢des de mudanca,
comtemplar aspectos da aprendizagem necessiria e apostar nas pessoas. Se a organi-
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zacdo é resistente, é necessdrio descobrir uma via adequada apelando a sua boa
vontade para aderir mais profundamente ao que estd em causa.

Mesmo assim, sabe-se que ¢ dificil passar da evidéncia a pratica, dado que hd muitos
factores envolvidos. A tentativa de tomar as decisdes politicas totalmente baseadas na
evidéncia passa pelo debate democritico acerca dos assuntos éticos que mais estio em
jogo nas escolhas politicas. A esséncia destas na comunidade implica a luta por ideias,
esgrimindo argumentos a favor de diferentes caminhos para ver o mundo.

H4, pois, a necessidade de abordar mais profundamente as defini¢des, guidelines e
mindlines, a evolugio, investigacdo, hierarquias, tomada de decisdes, pensamentos
filoséficos e importancia dos valores e antecipando a importancia do conhecimento,
para colocar a evidéncia no seu lugar préprio.

CONTRA FACTOS NAO HA “EVIDENCIA”
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Ensaio
1.Enquadramento

A medicina moderna terd nascido nos tltimos anos do século XVIII. Apés um longo
periodo de absentismo, o sofrimento humano ganhou estatuto e a relagio entre o
visivel e o invisivel, necessdria a todo o conhecimento concreto, mudou a sua estru-
tura, revelando através da contemplacio e da linguagem o que anteriormente tinha
estado abaixo e para além dos seus dominios.

Deste modo se processou uma mutacio essencial no conhecimento médico. Pela
primeira vez este assumiu uma precisdo que tinha formalmente pertencido 4 matema-
tica. O corpo tornou-se representdvel e as doencas objecto de novas regras classi-
ficativas. Por seu turno, os médicos comecaram a descrever fenémenos que tinham
permanecido ocultos. E assim chegidmos a idade da clinica que a medicina tardou
em encontrar, como sabemos. Antes de atingir tonalidades sociais, o relaciona-
mento instintivo e sensivel processava-se de individuo para individuo. Entretanto
surgiu a necessidade do ensino com recurso a pratica, chamando-se a atencdo para a
importancia da decéncia, da privacidade, da sensibilidade e da gentileza para com os
desafortunados doentes, aspetos infelizmente nem sempre acautelados.

Mas nos ultimos anos do século XVIII a clinica registou uma reestruturacio profunda
e radical: destacada do contexto tedrico em que tinha nascido, iniciou uma aplicagio
nio confinada aos conhecimentos pré-existentes e estendeu-se para o campo da
experiéncia médica global. Assim ganhou novos poderes, criou a necessidade de
1nvest1ga(;ao e comecou a preparar terreno para o nascimento da medicina cientifica.

E o periodo em que conceitos como illness e disease surgem. E um tempo em que,
pela primeira vez apés milhares de anos, os médicos, livres finalmente de teorias e
quimeras, concordam em abordar o objecto da sua experiéncia com a pureza de uma
contemplacio sem preconceitos. Trata-se de uma reorganizacdo da doenga em novos
moldes.

Para que a experiéncia se tornasse possivel como uma forma de conhecimento foi
necessdria uma reorganizagcdo dos hospitais, uma nova definicdo do estatuto do
doente na sociedade, o estabelecimento de uma certa relacdo entre a experiéncia
publica e experiéncia médica e entreajuda e conhecimento. Iniciou-se, entio, um
absolutamente novo discurso cientifico e o0 método andtomo-clinico comecou a
desenvolver-se.

A medicina cientifica ganhou estatuto no inicio do século XX, mas s6 teve ampla
visibilidade a partir dos anos 50 desse século. Durante estes longos anos, apesar de
ter inscrita no seu patrimdnio genético a evolucio constante, esteve sempre ausente,
com raras excecgoes, as questdes da qualidade clinica, da seguranca dos doentes e da
centralidade destes nos cuidados de satide.

CONTRA FACTOS NAO HA “EVIDENCIA”
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Quando nos anos setenta do século XX se comecou a falar na necessidade de acreditar
as instituicdes de saude e certificar e até recertificar servicos e profissionais, estes
processos tinham uma pesada carga burocrdtica e ndo correspondiam as necessi-
dades de transparéncia exigidas. A transicdo do século XX para o seguinte consti-
tuiu um marco histérico universalmente reconhecido com o aparecimento de dois
livros fundamentais do Instituto de Medicina norte-americano (incorporado recen-
temente como uma unidade da National Academies of Sciences, Engineering and
Medicine): “To Err is Human: Building a Safer Health System™ e “Crossing the
Quality Chasm”* que marcaram, de facto, uma nova era, tendo originado alguns dos
novos paradigmas da medicina. E dizemos novos porque outros, para além das teorias
e das quimeras que substituiram, foram sempre ultrapassados neste novo periodo,
exuberante e de largos horizontes, que actualmente mais parece uma utopia possivel.

A qualidade clinica veio colocar alguma ordem em preocupacgdes muito focadas na
gestdo financeira da satde e nas cargas excessivamente burocrdticas dos processos
de acreditacdo. Nio foi, seguramente, por mero acaso que estes comecaram a dar a
devida atencio as questdes da qualidade clinica e da gestdo dos cuidados, esta dltima
especialmente a partir dos anos 70 do século XX . H4d muitas defini¢des de qualidade
clinica, o que constitui uma dificuldade permanente e testemunha uma dificuldade
perante certos conceitos. Por isso, mais do que adoptar uma definicio, falaremos dos
seus atributos que, como se sabe, sio muitos. Entre todos tem especial novidade a
centralidade dos doentes, que passa por ser sensivel as suas preferéncias e outcomes a
eles ligados dos cuidados de satide, o que lhes confere um estatuto que, durante
séculos, apds o juramento de Hipdcrates, esteve em grande parte adormecido e s6
mais recentemente comecou a ser encarado.

Os sistemas de apoio as decisdes clinicas estdo na ordem do dia e constituem, também,
um novo paradigma. Beneficiando da MBE e de outros paradigmas, deve salientar-se
a necessidade de nio fazer juizos precipitados no que se refere a aplicacio individual
dos ensinamentos colhidos em amostras populacionais. No entanto, deve reconhe-
cer-se que a MBE teve sucesso ao ajudar a criar novos caminhos para sintetizar e
sumariar os conhecimentos. Os médicos cientistas da segunda metade do século XX,
mediante estruturas cientificas formais e métodos estatisticos robustos, aplicaram o
método hipotético-dedutivo (inicialmente mal acolhido). Como qualquer moda, a
MBE criou raizes perante prdticas clinicas sem fundamentacio cientifica e reforcou o
seu estatuto. Conseguiu, mesmo, uma hegemonia intelectual a nosso ver injustificada,
e o tempo parece tardar em colocar as coisas num plano de equilibrio necessério. Ao
reconfigurar as suas imposigoes as publicacdes, a MBE alterou os respectivos padroes,
assistindo-se a exigéncias que, por desmedidas e impertinentes, s6 tém servido para
adulterar as regras de ponderacio sensata que todos devemos defender. A hierar-
quizacdo das evidéncias na MBE tem 6bvias limita¢Ges. Na realidade, pensar-se que
a prdtica da medicina, apesar da sua qualidade, estd no limite inferior da escala da
evidéncia é realidade que necessita da ser combatida por virios e muito consistentes
motivos. Os conhecimentos experienciais tém, efectivamente, uma enorme impor-
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tancia na pratica clinica didria. Nesta medicina, sob o ponto de vista da ciéncia de
diagndstico, podem distinguir-se trés modalidades. A medicina intuitiva, quando os
sintomas sdo vagos ou inespecificos, que exige do clinico uma maior experiéncia e
bom senso, ou uma medicina precisa, que permite um diagndstico objectivo porque
se conhecem as causas e o tratamento é previsivelmente eficaz. A medicina empirica
ocupa uma posicdo intermédia, nela cabendo situacées em que os sintomas e as
manifestacdes da doenca se associam de forma consistente e os resultados dos trata-
mentos sdo avaliados em termos probabilisticos. Esta medicina empirica é talvez a que
mais vezes encontramos na clinica e a que se tem tentado abordar usando esquemas
de diagnéstico que colapsam quando os médicos comecam a pensar fora de esqua-
drias légicas. Como veremos adiante, a hierarquia da evidéncia varia consoante os
contextos e depende de muitos factores.

Na sua prdtica, os “médicos raramente se baseiam em teorias de decisdo de funda-
mento estatistico, que ndo sdo mais que modelos de um raciocinio idealizado, ele
proprio envolvido num manto de incerteza”®. Ora a MBE surgiu para tentar por
alguma ordem nestes enquadramentos mas, ao estabelecer uma hierarquia de validade
que tem como gold standard os estudos controlados e randomizados, criou constran-
gimentos que importa denunciar.

Os estudos controlados e randomizados (RCTs) servem de base a revisdes sistema-
ticas e a meta-anadlises, recorrendo a um modelo comparativo. A proliferacio destes
estudos, porém, estd longe de resolver os problemas da medicina individualizada que
temos de praticar e corre mesmo o risco de ser desviada dos seus propdsitos, como
admitiu Sackett. Além disto, usar voluntdrios sdos é outro ponto fraco dos ensaios
que vimos referindo. Eles ignoram as preferéncias dos doentes, o que corrompe
a evidéncia, apresentam falhas na randomizacio e na ocultagio, por vezes nio vio
até ao fim, tém perdas no seguimento dos doentes, as amostras e os controlos nem
sempre sio adequados, a caracterizagio clinica e laboratorial tem falhas, existem
subgrupos em excesso, os resultados sdo dispares nas repeticdes e fica ainda espacgo
para fraudes nas revistas ou outros sectores °. Quer dizer, com o seu bem-intencio-
nado exclusivismo metodoldgico e enviesamentos, a MBE estd bem adequada para
produzir generalizacbes abstractas em amostras populacionais. Ao extrapolar de
grupos heterogéneos para o individuo, ignorando a singularidade biolégica deste e
prestando-se até a certas formas de financiamento, a MBE tem, de facto, limitacdes de
vulto que importa denunciar.

Nio admira que os seus mais sensatos defensores, atentos ao isolamento a que ela
poderd ser condenada, tém verificado que a sua partilha com outros sectores da satide
poderd permitir ultrapassar alguns destes. Estamos a referir-nos aos cuidados de
saude centrados nos doentes ou nas pessoas onde a medicina narrativa tem um lugar
proprio para a implementagio de comportamentos que defendam a humanizagéo e o
profissionalismo 7.

CONTRA FACTOS NAO HA “EVIDENCIA”

17



18

As potencialidades dos avancos tecnoldégicos sdo espetaculares, mas também
acarretam alguns inconvenientes. Sendo, um deles, a desumanizacio dos cuidados
de saude, tem sido particularmente oportuno e inteligente apelar para a importéincia
dos cuidados centrados nas pessoas de que a medicina narrativa faz parte. Mais do
que um contrapeso, ela aproveita estrategicamente a capacidade residual dos seres
humanos para ouvir e contar histérias, usando-as para comunicar ideias complexas,
emocdes e experiéncias. Deste modo, destacam-se valores e enfatizam-se conexdes
ajudando-nos a criar compromissos e um sentido mais humano para a vida. E de tal
modo impressiva a importancia destes aspectos da medicina narrativa que ela tem
sido associada 4 melhor evidéncia disponivel e até 2 melhoria continua da quali-
dade, esperando que estas sinergias originem cuidados de satide eficientes, efectivos
e soliddrios. Pode entdo dizer-se, como Meza e Parsseman’, que s6 forjando parce-
rias com os doentes, ouvindo as suas historias e verdadeiramente compreendendo as
suas questoes € que nos, informados pela melhor evidéncia, podemos esperar prestar
cuidados de satide eficientes e soliddrios. E este é um novo paradigma que lucidamente
tem merecido crescente atencio.

Dois outros novos paradigmas da medicina moderna subjacentes aos cuidados de
satiide e ao planeamento dos respectivos sistemas sio a Comparative Effectiveness
Research (CER) - interligagdo sobre a eficdcia comparada, e o Patient Centered
Outcome Research (PCOR) - investigacdo sobre os resultados centrados nos doentes.
Os objectivos da CER sdo melhorar as decisdes que afectam os cuidados médicos ao
nivel politico e individual. Os seus elementos chave sdo (a) comparagdes entre trata-
mentos activos, (b) estudo de populagdes tipicas do dia-a-dia da pridtica clinica, e
(c) focagem na evidéncia para informar cuidados adequados as caracteristicas dos
doentes individuais. Estes requisitos destacam os principais métodos da CER: investi-
gacio observacional, ensaios randomizados e andlise de decisdo.

Os estudos observacionais sdo especialmente vulnerdveis porque usam dados que
directamente refletem as decisdes feitas na pratica habitual. A CER desafiara os inves-
tigadores e os politicos a pensar profundamente acerca de como extrair informagio
de 4mbito mais vasto da prdtica didria da medicina. Felizmente os métodos sio larga-
mente aplicdveis ao sector da saide publica®.Um campo especial de aplicacdo da CER
estd relacionada com o Patient Centered Outcomes Research (PCOR) que considera as
questdes e as preocupagdes mais relevantes para os doentes e envolve-os juntamente
com profissionais de satide e outros stakeholders e investigadores. Assim os doentes e
o publico passam a dispor de informacoes que podem usar para tomada de decises que
reflitam os seus outcomes desejados, produzindo e promovendo informacio integra
e baseada na evidéncia, proveniente de investigacdes envolvendo doentes e membros
da comunidade PCOR. N6s proprios entendemos que quanto mais cedo aceitarmos
que o mais importante nio é mitigar a doenca mas optimizar a satide, melhor serd.
Necessitamos, pois, de explorar estratégias que ajudem os clinicos a aprender a incor-
porar conhecimento de valores, preferéncias e circunstancias relativos aos doentes,
e que os seus desempenhos usem a melhor evidéncia disponivel. Como escreveu lan
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Mcwhinney “My commitment to you is not just to look after one particular illness,
but to care for you as a person, whatever problem you may have. As a patient said
to me once: [ want a doctor who specializes in me.”, citado por Stange®.

E, portanto, evidente que nés temos de aprender com outras disciplinas, especial-
mente as ciéncias humanas e sociais e as novas tecnologias, pois a investigacdo multi
e interdisciplinar € a unica esperanca da medicina para se libertar de um paradigma
que foi além dos seus termos de referéncia e estd até a causar prejuizos. A Associacio
Para A Seguranca dos Doentes (APASD), criada em 2010, vai ao encontro destas neces-
sidades, pois ao juntar saberes dos mais diversos sectores, ¢ uma instituicio especial-
mente vocacionada para zelar pela seguranca dos doentes, mas também contribuir
para estimular projectos de investigacio e ac¢des formativas que tenham em vista a
melhoria da qualidade clinica, bem como a criagio de novos conhecimentos.

E por tudo isto que vale a pena destacar um aspecto da medicina a que nem sempre
se tem dado a devida atengdo. Referimo-nos a gestido dos cuidados de satde. Conti-
nuamos a assistir a proliferacio de muitas reformas isoladas tantas vezes contraditdrias
ou inconvenientes, continuando a verificar-se um predominio da gestdo financeira na
prestacgio dos cuidados de satide. Esta perspectiva, vigente em 1970, deu lugar a partir
desta data a uma tendéncia impardvel para uma efectiva gestdo dos cuidados sem o
exclusivismo financeiro que a desfocava.

Saber-se que os cuidados prestados sé sio adequados em cerca de metade dos casos
trouxe a superficie questdes de excepcional importincia, como os erros e os quase
erros e a referéncia a estatisticas de morbilidade e mortalidade que nos asseguram
estarmos perante um flagelo de dimensdes assustadoras. Entretanto, quase simulta-
neamente, foram surgindo os processos de acreditacio, certificagio e recertificagio,
que inicialmente possuiam uma carga burocrdtica que em nada contribuiu para a
sua idoneidade, conforme ji assinaldmos. Mas este esforco incessante para melhorar
os cuidados de satide acabou por impor regras referentes a qualidade clinica e a
seguranca dos doentes, que, a partir da transi¢do dos séculos XX para XXI, ndo tem
parado de se expandir.

Se alguma coisa é constante na Medicina é a sua permanente evolucio. Os novos
modelos foram surgindo ininterruptamente, em especial nestas tltimas dezenas de
anos, como que a acompanhar os explosivos desenvolvimentos cientificos e tecno-
l6gicos, tantos deles fora da drea da medicina propriamente dita. Por isso, talvez seja
mais util referir que a medicina compreende trés eras essenciais, a semelhanca do que
fez Berwick' , num recente e excelente “ponto de vista”.

Nele o autor destaca a conflitualidade e as suas consequéncias deletérias na drea

da saude, destacando dreas polémicas como acessibilidade, registos eletrénicos,
mudancas nos tipos de pagamento e predominio dos hospitais em detrimento dos

CONTRA FACTOS NAO HA “EVIDENCIA”

19


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stange KC%5Bauth%5D

20

cuidados primdrios. Perante tantos desafios a moral dos profissionais fica ameacada,
sendo necessdrio adoptar medidas que possam melhorar esta panoramica.

A era 1, que assenta em raizes milendrias recuando até Hipdcrates, corresponde a
ascensio da profissio, sendo reconhecida a sua nobreza, os seus conhecimentos
(inacessiveis aos laicos), o seu cardcter beneficente e autorregulador.

A medicina tinha prerrogativas e privilégios que outras nio possuiam, sendo-lhe
concedida autoridade para avaliar o seu proprio trabalho. Assim foi durante séculos,
gozando os médicos de um prestigio e uma influéncia sociais que lhes conferiam um
elevado estatuto. Contudo, 2 medida que o progresso acelerou o seu ritmo de apareci-
mento e implicagdes sociais do acto médico se tornaram mais apreciadas, muito deste
idealismo foi abalado ao passar-se em revista o funcionamento dos sistemas de satide
e detectadas variagdes das praticas, danos causados pelos erros, ameagas a integri-
dade das pessoas nas suas variadas perspectivas, indignidades, desperdicios, falta de
conflanca e resultados pouco abonatdrios. Estes factos atingiram o profissionalismo e
acarretaram a desumanizacdo do acto médico. Entdo as perguntas inevitdveis dirigi-
ram-se para dreas de ficil aceitacio: se viviamos ja numa época cientifica, qual a razdo
de tantas variacGes; se tinhamos em conta elevada a beneficéncia, porqué tantos
danos; e se havia tanto autorregulacdo, porqué tantos desperdicios e / ou aumento
dos custos.

Esta conflitualidade, no seu entender °, conduziu-nos a uma nova era - a era 2, e
o discurso voltou-se para outros conceitos: accountability, escrutinio, medicées,
incentivos e mercados. Estas dreas tém naturais susceptibilidade e motivam desafios
varios. Tendo em conta, por um lado, a autonomia profissional e, por outro, a accoun-
tability, sendo bem conhecidas as divergéncias entre médicos e gestores, serd sensato
relembrar a necessidade de entendimentos eficientes e aconselhdveis entre ambas as
partes, tendo em conta que a prioridade maior é o interesse e a seguranca dos doentes.

Frequentemente estes conflitos tém consequéncias negativas: menos qualidade dos
cuidados, pior saide e custos mais elevados. Trata-se de um preco demasiado elevado
paraesta colisdo do profissionalismo coma accountability, pelo que se torna indispen-
sdvel, mesmo perante inimeras dificuldades, redesenhar o planeamento estratégico
das organizagdes de satide, ultrapassando as divergéncias. E assim, continuando com
Berwick, entraremos numa nova era, em que € necessdrio rejeitar o protecionismo
da era 1 e o reducionismo da era 2. Para isso, esta era 3 requer virias mudancas. Uma
delas estd relacionada com as medigdes em saude. Efectivamente nestes ultimos anos,
com o desenvolvimento de processos de acreditacdo e certificacdo, surgiram exigén-
cias multiplas para a caracterizacio do funcionamento das instituicGes de saude,
tendo as medicdes ganho especial relevancia. As estruturas, os processos e os resul-
tados que genialmente Donabedian sugeriu, bem como indicadores da mais variada
origem ganharam estatuto relevante e vultuosos investimentos tém sido feitos. Esta
tendéncia deu origem a excessos de que nio se tem obtido os devidos retornos, de
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modo que actualmente se defende que s6 se deve medir aquilo que conta especial-
mente para a aprendizagem. Esta estratégia, além da diminuicio de custos, permitird
que os profissionais se centrem no essencial das suas prdticas e nio percam tempo com
actividades supérfluas.

Hd truismos que, ndo obstante, provocam discussdes. Por exemplo quando se diz
que se alguma coisa ndo pode ser medida (um processo, um resultado) isto significa
que nio pode ser melhorada, é actualmente pouco aceite. Na realidade, o entusiasmo
florescente relativo 2 medicio dos desempenhos comecgou a originar problemas
na drea da saude, pois hd medidas imperfeitas a proliferar espantosamente, o que
dispersa atencdes e desfoca dos assuntos mais importantes. O mesmo fenémeno pode
variar na especificacdo e na avaliacdo, causando confusdes e ineficiéncia que torna os
cuidados mais caros e perturba os objectivos das medicées, nomeadamente no que se
refere a implementacdo de melhorias. Quando numa determinada drea da saiide uma
organizacdo que trata uma populacgio especifica é estimulada a colectar centenas de
medidas numa grande variedade de condi¢des pode imaginar-se que chegar a conclu-
soes vdlidas nio ¢é tarefa ficil. Estamos, pois, num ponto em que necessitamos de
repensar os investimentos vultuosos de tempo e dinheiro que tém sido feitos sem que
se possa dizer que a orientacio seguida tem dado boas provas. Hi, pois, que identificar
melhor as medidas padrio mais aconselhdveis e recomendar os passos necessdrios
para implementar e refinar essas medidas.

Como sempre acontece nestas conjunturas, o Instituto de Medicina Norte-Ameri-
cano!! constituiu uma comissio de peritos de reconhecida competéncia para tratar
desses assuntos, procurando identificar as medi¢cdes que mais fiavelmente reflectem
o estado global da satide, a qualidade, o compromisso, e a experiéncia das pessoas
e os custos. Assim se selecionou um conjunto minimo de medidas essenciais e se
fizeram recomendacdes sobre o modo como devem ser implementadas, mantidas e
melhoradas de acordo com diferentes condicdes e propésitos. O trabalho da comissio
representa um esforco de sintese orientado para os resultados e os desempenhos
procurando que tenham utilidade e sejam significativos a diferentes niveis dos
sistemas de saide (mesmo reconhecendo que qualquer medigio em particular pode
variar na sua utilidade).

De acordo com estes critérios, a comissio identificou quinze medicdes nucleares para
melhorar a sauide e reduzir custos. A saber: esperanca de vida, bem-estar, excesso de
peso e obesidade, gravidezes nido desejadas, comunidades de satide, servigos preven-
tivos, acessibilidades aos cuidados de satide, seguranca dos doentes, cuidados baseados
na evidéncia, envolvimento dos doentes e das familias nos cuidados, gastos pessoais
com a assisténcia, despesas das popula¢des com determinados incomes, compromisso
pessoal e da comunidade. Com o desenvolvimento destas medicdes a comissdo chegou
a um certo nimero de conclusdes: 1- As medidas nio sdo um fim em si mesmas mas
um meio para atingir os objectivos dos cuidados de satde; 2 - Esses objectivos devem
ser abrangentes e inclusivos (a comissdo entende que os “sinais vitais” selecionados
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sdo estimulantes e proporcionam excelente orientagio para futuros desenvolvimentos
das medigdes). Trata-se de um processo multi e interdisciplinar em que o consenso
tem enorme importincia e necessita de liderancas efectivas e benevolentes pois, de
outro modo, estamos a contribuir para manter o caos actual; 3 - As medicdes poderdo
beneficiar se captarem multiplas dimensdes que simplifiquem os registos e a monito-
rizacdo dos desempenhos; 4 - Apesar de todas as dificuldades, a medi¢io dos desem-
penhos, efectuada segundo as regras sugeridas, pode constituir uma ferramenta
indispensdvel para que os sistemas de saide funcionem melhor. Os incentivos para
melhorar a qualidade de desempenhos profissionais tém contribuido para um campo
aberto a muitas controvérsias e iniciativas, ndo tendo ainda sido atingido um ponto
de concérdia. E, pois, necessdrio colocar mais conflanca na motivacio intrinseca dos
profissionais, para o que devem ocorrer ac¢des de formacio e treino e menos gestdo
de recompensas e punicdes. As instituicdes devem centrar-se preferencialmente nas
interagdes com os doentes, para que este conceito deixe de ser um simples processo
de intencdes. Dai que se deva colocar mais atencgio na qualidade do que nas estratégias
do “ business”, que representam uma visio curta do assunto. Isto é, o discurso tem de
ser dirigido para as competéncias e menos para aspectos de gestido que, sendo impor-
tantes, nao podem ser predominantes.

Embora a maior parte dos clinicos mereca respeito e gratiddo, a imagem romantica
do médico totalmente auto-suficiente nio se adequa actualmente nem a eles nem aos
doentes, sendo mais importante o espirito de grupo e o trabalho em equipa. E indis-
pensdvel passar das prerrogativas para a cidadania e redirecionar os interesses corpo-
rativos reconsiderando retdricas auto-protectoras - um trabalho ciclépico, como é
bom de ver. As ciéncias da qualidade oferecem alternativas excepcionais a cultura de
culpa que durante tantos anos tem pontificado no sector da satde.

Usar a informacio de modo mais adequado para melhorar os cuidados de saude e
estimular as organizacdes profissionais a abandonar a sua tradicional oposicdo as
questdes de transparéncia sio caminhos que devem ser percorridos. No mesmo
sentido vai o respeito pelas regras do civismo e o escutar das vozes das pessoas que
servimos, dando especial atencdo aos marginalizados e aos pobres, reconhecendo os
seus direitos. Por isso, hd também que lutar contra as vdrias manifestacdes de ganincia
e firmemente proteger os melhores valores.

Em sintese, Berwick diz que a era 1 é de dominio profissional, a 2 de accountability e
a 3 de valores morais, rematando que sem novo ethos moral nio haverd vencedores.

Apesar de muitas dreas de exceléncia, os sistemas de saide de numerosos paises
podem funcionar melhor do que actualmente sucede. As dreas mais particularmente
em foco sdo o acesso, que necessita de se expandir, o controlo de custos, que tem de
ser mais eficazmente feito e a melhoria continua de qualidade, que tem de ser um
esforco permanente.
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O economista austriaco Joseph Shumpeter popularizou o termo destruicdo criativa
ao referir-se as transformacdes acarretadas por uma inovacdo radical. De facto,
alterou-se o modo como comunicamos uns com os outros e com a rede social envol-
vente, passando a dispor de uma identidade digital, virtual e de uma identidade real o
que significa uma transformacio radical. Por isso, pode dizer-se que o mundo mudou
irrevogavelmente. A saude, a parte mais preciosa da nossa existéncia, até agora nio
tinha sido tdo afectada, mantendo-se relativamente isolada e quase compartimen-
tada da revolucio digital. Mas presentemente hd consciéncia de que necessitamos de
acertar o passo e aderirmos a este enorme abanio da histéria. Sem a participagio activa
nesta revolugio de todos os “consumidores” este processo serd inexoravelmente mais
vagaroso, o que tem muitos inconvenientes, pois estamos a entrar numa nova era da
medicina em que cada pessoa pode ser quase na totalidade definida individualmente,
em lugar da medicina populacional que temos vindo a praticar. Na realidade, nds
somos seres Unicos, mas até agora nio havia hipétese de estabelecermos a nossa indivi-
dualidade biolégica ou fisioldgica. Estamos a principiar a iluminar a “caixa negra”
humana pelo que, cada vez menos, podemos continuar a manter o “horto cerrado”.
Neste entretanto nés podemos dissecar, descodificar e definir a nossa granularidade
individual a nivel molecular, desde o nascimento até a sepultura 2.

Neste novo mundo a explosdo informativa é manifesta e a necessidade de super-
computadores comega a tornar-se evidente. Apesar disso, a comunidade médica,
os politicos e a industria tardam a facilitar a mudanca e nio manifestam vontade de
abracar e adoptar a inovacdo com a celeridade necessdria.

A medicina estd ainda organizada para ser maximamente imprecisa. Os cuidados
médicos estdo largamente modulados por diretrizes que sdo indexadas as popula-
¢oes, mais do que aos individuos, e as investiga¢des mais centradas naquelas, do que
no mundo real das pessoas. Nao surpreende, por isso, que as industrias das ciéncias
da vida ndo tenham motivacio para criar firmacos ou dispositivos que sejam apenas
efectivos, ainda que dum modo impressionante, para segmentos bem definidos das
populacdes. Simultaneamente as agéncias reguladoras sio inteiramente contrdrias
20s riscos e, como consequéncia, estio a suprimir notdveis oportunidades para mudar
a face da medicina. O resultado final destas orientacdes leva a que muitos dos nossos
testes de rastreio e tratamentos sejam excessivamente usados e aplicados nos indivi-
duos errados, promovendo virios desperdicios. Também, virtualmente, pouco ou
nada estd a ser feito para acelerar a verdadeira prevencio das doencas'.

Estamos a caminhar num ritmo vertiginoso para a democratizacdo da medicina, e
se a profissio médica continuar a mostrar-se particularmente incapaz de fazer uma
transicdo para uma pratica individualizada, é tempo que outros se empenhem nessa
possibilidade. Eric Topol pensa que a designacdo “ destruigdo criativa da medicina”
¢ demasiadamente dspera, mas reconhece que a necessidade da medicina ser radical-
mente transformada é incontorndvel. No entanto, nds sabemos que 90% dos médicos
se sentem muito desconfortdveis e pouco desejosos de tomar decisdes baseadas nas
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informacgdes fornecidas pelos genomas dos doentes, pelo que se torna urgente ajudar
a desenvolver este novo paradigma e a reconhecer a sua importancia.

Uma outra deficiéncia da medicina é o recurso a experts para fazer recomendacdes
ou guidelines relativas a uma grande proporcao de decisdes para as quais nio existem
dados ou, a existir, sdo escassos. Estas guidelines, publicadas em revistas presti-
giadas, tém um impacto enorme pois sio entendidas como representantes de padroes
elevados dos cuidados de satide, mesmo sendo baseadas muitas vezes em factos pouco
consistentes. Dir-se-4, como Eric Topol, que é uma medicina baseada nas eminén-
cias. No entretanto, uma medicina baseada na evidéncia defeituosa corre o perigo
de dar imunidade a casos de m4d pratica, pelo que, mais recentemente, as iniciativas
de eficicia comparada (comparative effectiveness) e a investigacio de resultados
centrados nos doentes (Patient-Centered Outcomes Research) estdo a colher inves-
timentos vultuosos, ainda que continue a predominar uma medicina das populagées.

Esta evolugio radical da medicina desperta, como é natural, numerosos obsticulos
que tém de ser vencidos permanecendo a divida sobre a plasticidade de um mimero
significativo de médicos que adopte este novo mundo digital e reconheca que o pater-
nalismo ji passou. Muito do espetacular futuro de firmacos e instrumentos estd
relacionado com a aptiddo para digitalizar humanos e assim garantir o seu sucesso.
Na hipertensdo ou na diabetes, por exemplo, hd para cada individuo um nimero
consideravelmente mais alto de dados para captar do que aqueles que habitualmente
medimos para orientar mais inteligentemente as terapéuticas. Actualmente nds
estamos a gastar tempo e dinheiro excessivamente em ensaios mal planeados, dificeis
de executar e morosos que apenas produzem informacdes triviais e ndo respondem
as exigéncias cientificas relevantes'?. Estes custos altos com ensaios tdo limitados tém
deslocado a sua realizacdo para paises menos desenvolvidos usando individuos saos, o
que dificulta a transposicio dos resultados para o mercado.

Uma vez que a digitalizacdo dos humanos entre expressivamente na drea clinica os
grandes ensaios de uma medicina populacional deixardo de fazer sentido, dando-se
preferéncia a ensaios mais pequenos e de muito maior rigor cientifico. Sabe-se, de
resto, que muitos firmacos que passaram na avaliacio feita pela FDA mostram, na
fase pds aprovacio, efeitos adversos fatais. Por isso é aconselhdvel fazer aprovacdes
condicionais com vigilancia posterior e s6 depois dar luz verde para aprovacio final.
Temos agora a nossa disposicio ferramentas para promover niveis de prescri¢cio com
uma precisdo nunca antes conseguida.

No seu excecional livro Topol descreve-nos como a destruicdo criativa da medicina
pode ser conseguida e como nds atingimos conhecimentos tdo pormenorizados que
poderemos falar numa ciéncia da individualidade. Isto ndo significa que as marcas
epigendmicas nio venham a manifestar a sua influéncia sem que cada pessoa no seu
universo deixe de ter uma individualidade prépria. Estes factos fazem com que o termo
médico “idiopdtico” tenda a ver diminuida a sua importancia. A era da medicina
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individualizada vai também contribuir para que termos como “criptogenético” e
“essencial” possam deixar de ter sentido, reconhecendo-se que cada individuo deve
ser encarado e tratado com total respeito pela sua individualidade.

Nio surpreende que a classificacio sistémica de todas as doencas tenha de ser refeita,
promovendo a ciéncia da individualidade com uma nova taxonomia molecular. Topol
destréi o dia-a-dia da medicina considerando-a arcaica e esbanjadora, argumen-
tando com uma mescla de estatisticas, anedotas e criticas do “ancien regime”. O
livro foi mesmo considerado uma heresia necessdria que surge no momento exacto
e nio dispensa lideres visiondrios e de base estdvel que desafiem a nossa imaginacio
e lembrem as potencialidades de um mundo em que a informagio passou a estar
acessivel a um nimero cada vez maior de pessoas. Ao criar e catalizar um movimento
para a individualizacdo e democratizacio da medicina ele presta um servico inesti-
madvel 4 comunidade cientifica. Muito em breve disporemos de nanocensores com
tamanho de grio de areia que nos dardo informacées preciosas sobre a deteccdo
precoce de cancros, a iminéncia de um ataque cardiaco ou uma crise anto-imune.
Isto conduz-nos ao conceito de ficgdo cientifica dos “cyborgs”, uma fusdo de partes
artificiais e bioldgicas dos seres humanos.

Muitos destes conceitos estdo ainda em fase de prova, mas nio é dificil prever que
muito rapidamente estejam em uso pleno nos mais diversos sectores da Medicina. A
criatividade e a inovagio dadas a estes assuntos pelos engenheiros é verdadeiramente
espantosa e vai efectivamente transformar o exercicio da medicina para o sector
individual, ultrapassando, assim, as limita¢des inerentes 2 medicina das populacées'.

Nestes processos de mudanca, mesmo quando desejados e com resultados apreen-
siveis, hd uma forte tendéncia para passar as marcas. Realmente transformamos o
compromisso com o estilo particular da MBE numa hegemonia intelectual que pode
ficar cara se nio a avaliarmos no que ela tem de excessivo ou nio aplicdvel. E neces-
sdrio reconfigurar ou dimensionar mais adequadamente as condi¢des impostas pela
MBE a publicacio de artigos sobre Qualidade e Seguranca Clinicas, proporcionando
uma compreensiao nova e mais abrangente da evidéncia necessdria para a moderni-
zacdo dos cuidados de Satide. Os cuidados de Saude tém muito a ganhar se as portas
da ciéncia pragmadtica se abrirem a métodos disciplinados de aprendizagem a partir da
reflexdo da pratica.

Nas épocas em que na saiide emergiram modelos novos as atengdes centraram-se na
qualidade clinica, gestdo do risco, seguranca dos doentes e centralidade destes dos
cuidados de satide. Sendo uma evolucio espetacular, mesmo assim alguns autores mais
esclarecidos entenderam que a gestio dos cuidados de satide propriamente ditos nido
estava a ser prestada a atencdo que eles justificavam. Dai ter-se passado do conceito
da MBE para o conceito do EBHC, sabendo-se que esta ndo ¢ uma ciéncia exacta e
nunca pode ser assumida numa forma algoritmica. Ndo obstante todas as coisas que
se sabe ajudarem ou perturbarem o processo, esta alteragcdo requer sempre uma
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apreciacdo contextual, regras bdsicas, instinto e talvez um afortunado alinhamento
de circunstancias. Para além disto, que jd d4 ao conceito e evidéncia um espectro
muito mais largo, ¢ ainda necessdrio ter em conta as ciéncias sociais e humanidades
como elementos fundamentais (EBHC). Todas estas questdes estdo ligadas a trans-
lagdo e implementacio do conhecimento que nestes 1iltimos anos tem sofrido notdveis
desenvolvimentos.

Muito recentemente, num editorial da Jama, Patel* chamava a aten¢io para a impor-
tancia do que nds dizemos. De facto, para que o pensamento necessdrio a racioci-
nios claros e boas decisdes exista torna-se indispensdvel uma precisdo semantica na
linguagem que usamos, o que é particularmente flagrante no campo complexo da
medicina. Esta semantica estd ligada a evolugédo do significado das palavras pelo que
esta exortacio se enquadra excelentemente no caso da MBE.

Se os clinicos devem pensar correctamente e aplicar bem os raciocinios, as palavras
precisam de ter uma clareza suficiente para que nos entendamos na tomada de decisdes
correctas. Por isso adotamos como muito conveniente a sugestdo de recalibrar o nosso
vocabuldrio no sentido da tal precisdo semantica de modo a que haja efectividade nas
nossas decises, uma vez que as coisas que dizemos tém um significado correcto.

Num trabalho recente, ** os autores interrogam-se sobre o que “evidéncia” signi-
fica e assumem que na maioria dos idiomas se traduz “evidence”, como “proof”.
Estes diferentes pontos de vista explicam que haja vdrios modos de hierarquizar a
evidéncia, o que nio seria grave se isso nio tivesse muito importantes consequéncias
na prestacio de cuidados de satide e tomada de decisdes. E sabido que os vérios signifi-
cados no idioma inglés da palavra “evidence” criam nio sé problemas de comunicacio
em outras linguas como refletem diferentes e muitas vezes conflituantes interpreta-
¢oes que a evidéncia tem no préprio idioma inglés. Na verdade o termo pode estar
relacionado com uma crenga, ser inerente a racionalidade do pensamento, guia para a
verdade e drbitro neutral entre pontos de vista discordantes. Como na MBE o conceito
pode corresponder as quatro interpretacdes, nio surpreende que possa conduzir a
interpretacdes vdrias da investigacdo clinica e uma comunicacio deficiente do verda-
deiro papel da MBE. E, assim, se a evidéncia é prova, facto, observagio ou guia ndo
surpreende a dimensdo das confusdes. Por todas estas razdes os autores® defendem
que a maior partes das criticas 2 MBE estd radicada nos diferentes significados do
conceito. Julgamos ser uma interpretacio muito generosa da confusio que vai aconte-
cendo, pois o facto de ndo haver uma defini¢io concordante da MBE nio significa que
ndo estejamos obrigados a identificar se as nosssas prdticas e normas estdo proximas
da realidade e do bom senso, o que implica que ndo podemos aceitar hierarquias de
evidéncia que nio respeitem o que é essencial na pratica médica - esforco continuo
de transformar os conhecimentos tdcitos em explicitos (mesmo que isso nunca seja
consagrado totalmente) e dar aos conhecimentos experienciais o lugar cimeiro que
lhes ¢ devido.
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A despeito das esperancas e predi¢cdes dos seus antepassados, a MBE nunca se tornou
moderna, o que coloca o conceito numa base mais razodvel do que aquela que certos
cultores apregoam'. Além disto, na prdtica clinica quotidiana a maior parte das
decisoes apoia-se em conhecimentos tdcitos, por vezes dificeis de explicar, influen-
ciados por experiéncias anteriores, para contextos semelhantes. Entretanto evoluiu-se
para ensaios pragmadticos randomizados que tém sido planeados para testar interven-
¢Oes nos contextos em que vao ser usadas. Estd pois na hora de dar acolhimento ao que
durante décadas os cientistas sociais tém recomendado, sabendo-se que esses ensaios
estio iniciados em rotinas dos cuidados de saide, tém critérios largos de elegibilidade
e usam dados eletrénicos. Muitos consideram-nos uma inovacio revoluciondria na
investigacéo clinica e um passo necessdrio no desenvolvimento nos ensaios clinicos
que proporcionam conhecimentos generalizdveis que possam ser aplicados na pratica
com menores custos”.

Na realidade, para alguns, esta evolucdo do conceito significa passar de um modelo
sacerdotal dos médicos para uma racionalidade mais moderna baseada no conhe-
cimento e, deste modo, com maior autoridade cientifica. Segundo Latour'®, nds
poderiamos ser modernos quando com sucesso pudéssemos separar natureza e cultura
e sujeitar aquela a andlise cientifica racional da segunda. No entanto, existe uma
clara dificuldade em atingir esses objectivos pois, a despeito da aplicagdo de muitos
avancos cientificos e tecnolégicos, a sociedade moderna, apesar de se esforcar, ndo
consegue isolar esses conceitos, pelo que eles permanecem inextricavelmente ligados,
a semelhanca do que acontece na era pré-moderna. Esta dificuldade em ser moderno
ndo significa que a MBE ndo possa ser encarada como um movimento modernista em
que os doentes reais e os contextos em que eles estio inseridos sio entendidos como
uma agenda moderna com a finalidade de purificar a realidade clinica numa dicotomia
de evidéncia objectiva e preferéncias subjetivas da sociedade humana e da cultura.

Atualmente alguns pretendem que a maior parte da medicina funcione de um modo
segmentado, proporcionando um campo fértil para os especialistas ou mesmo os
super-especialistas. Se é verdade que hd tendéncias que nio podem reprimir-se,
é urgente lembrar que os nossos doentes constituem um todo complexo que nio
dispensa uma visdo holistica dos seus achaques. Sabemos, no entanto, que no sector
da satide continuam a atuar numerosos agentes individuais que, com prdticas nio
totalmente previsiveis, tém ac¢Ges que necessitam de estar interconectadas. Como é
légico, esta concecio tem profundas implicacdes na pritica clinica, podendo dizer-se
que ndo dispensam gestdo e liderancas adequadas, integracio efetiva dos cuidados
de satde e tomada de decisdes baseadas em pilares de seguranca que sejam sdélidos.
Porém, o que é facto é que o funcionamento sistémico da saide continua ainda muito
imperfeito e, por isso, a sua prépria sustentabilidade estd ameacada.

No que se refere as aprendizagens e ao desenvolvimento profissional, é necessdrio
acautelar a competéncia (o0 que é que as pessoas sabem e sdo capazes de fazer) e a

capacidade (a extensdo em que as pessoas se podem adaptar 2 mudanca, gerar novos
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conhecimentos e continuar a melhorar os seus desempenhos). Ora € sabido que tradi-
cionalmente educacio e treino se focam em grande parte no aumento das competén-
cias (conhecimentos, aptiddes e atitudes) mais do que na preparagio para o mundo
complexo atual em que devemos ser educados para a competéncia e a capacidade®.

Por todas estas razdes, para que os nossos desempenhos, nestas circunstincias, sejam
adequados ¢ efetivamente muito importante, mais do que concegdes tedricas certa-
mente muito bem elaboradas e plenas de boas intencdes, possuir um dominio perfeito
sobre o modo como funcionam os sistemas de saide, com as suas suscetibilidades
préprias que, mesmo assim, nao dispensam uma permanente observacio. Se assim
se proceder mais facilmente compreenderemos os desempenhos pessoais de todos,
concluindo-se que as regras a aplicar até sio habitualmente simples. As pessoas é que
sdo complicadas. E também sabido que o método cientifico separa as partes para as
estudar sem fatores confundidores. Sem negar a sua importancia na satide hd muitos
fatores confundidores cuja eliminagio acarreta visdes parciais indesejadas. Acresce
que num tipo de problemas, a introducdo de uma certa ordem na sua abordagem
acarreta uma certa desordem noutras dreas, sendo necessdrio ponderar estas conse-
quéncias ndo intencionais®.

2. A importincia do conhecimento na prestacio de cuidados de sauide

Efetivamente os nossos conhecimentos sio cientificos, organizacionais ou experien-
ciais . Por outro lado, podem ser tdcitos ou explicitos, sabendo-se que na nossa prdtica
clinica didria continuam a predominar os conhecimentos tdcitos, com a preocupacio
natural de os tornar explicitos sempre que possivel. Na mesma ordem de ideias, os
conhecimentos iterativos estdo destinados a resolucdo de problemas mal estrutu-
rados, ficando os sequenciais para as situagdes bem mais definidas. Subjacente a estes
conceitos estd a medicina que cria evidéncia, que corresponde, como dissemos, ao que
mais frequentemente acontece na prética profissional.

E claro que o conhecimento obtido a partir da prética habitualmente permanece
tdcito, apropriado apenas pelo clinico ou até pelo doente e o que fica garantido é a
maior riqueza da experiéncia dos profissionais em causa. Por isso diz-se que a capaci-
dade de gerar, captar, disseminar e implementar novos conhecimentos em contextos
fundamentais para o exercicio da clinica pode obter-se nio s6 da literatura médica,
mas também da pratica profissional. Falamos, portanto, de uma evidéncia criada pela
pratica médica, isto é medicina criando evidéncia. A medicina tem efetivamente uma
longa tradicio de inovar e aprender com as préticas médicas. A quantidade de obser-
vacoes ocasionais que levaram a aquisi¢do de novos conhecimentos é bem conhecida
mas s6 com o desenvolvimento do método cientifico é que se registaram avancos
substanciais que consagraram préticas de maior rigor e mais comprovada eficicia.
Apesar da forca com que a MBE se impds, a verdade é que se continua a obter impor-
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tantes contributos a partir da prdtica médica. Esta realidade obriga a uma criteriosa
gestdo e translacdo do conhecimento.

A iniciativa estruturada para captar novos conhecimentos a partir da prdtica -
compreendendo o planeamento deliberado de estruturas e processos e selecio de
ferramentas apropriadas - tem potencialidades para aumentar a taxa de aprendi-
zagem, estruturar problemas nio estruturados, determinar que problemas sio mais
adequados para cuidados iterativos ou sequenciais e assegurar que o que estamos a
aprender tem acuidade, é vilido e til. Dado que assim as organiza¢des aumentam a sua
accountability para os outcomes dos cuidados de saide (cura da doenga e diminuigdo
do sofrimento), o conhecimento necessirio para prestar cuidados torna-se uma
vantagem organizacional e individual e, por consequéncia, uma iniciativa deliberada
para criar e usar novos conhecimentos clinicos e operacionais. Com efeito, isto signi-
fica explicitamente tratar a medicina como criadora de evidéncia assim como baseada
na evidéncia.

O estilo com que se apresentam muitas publicacdes relacionadas com a saiide tem uma
ressonincia negativa: crise, desafios permanentes aos sistemas de satide, aumento
dos custos, incerteza, complexidade, falta de fiabilidade, conflitos permanentes a
todos os niveis, liderancas pouco esclarecidas, inseguranca, exigéncias desmedidas,
e até os avangos cientificos e tecnoldgicos exponenciais sio acusados de conduzirem,
por vezes, a fragmentacdes indesejiveis. Havendo alguma verdade nestas acusa-
¢odes, também é certo que registamos melhorias em vdrios sectores da satide e nio
nos podemos deixar arrastar por discursos miserabilistas. No entanto, teremos de
reconhecer que a organizacgio e os cuidados de certas dreas da satide necessitam de
ser acautelados, bastando para o confirmar a falta de integracio entre os seus diversos
sectores. Tem sido, efetivamente, ineficaz a atencdo a0 modo como na saude se
processa a organizacio.

Os comportamentos clinicos constituem um pilar fundamental de qualquer sistema
de saude. A par daqueles que estdo consagrados pelos bons e até excelentes resultados
que nalgumas dreas de referéncia se vio obtendo, é também verdade que muitos dos
comportamentos pecam por prdticas excessivas, deficientes ou erradas. Reconhece-se
que o estado dos conhecimentos médicos e a incerteza tém uma enorme influéncia nas
prdticas profissionais. Muitas vezes nido sabemos o que fazer, outras nio fazemos o
que sabemos (o0s conhecimentos existem mas nio sio aplicados) e finalmente, mesmo
quando sabemos o que h4 a fazer, e fazemos o que sabemos, nio o fazemos corre-
tamente. Todos nés podemos retrospetivamente identificar intervencdes sem quais-
quer beneficios ou terapéuticas reconhecidamente apropriadas e que nio sio usadas.
E também é verdade que entre a descoberta de novos conhecimentos e a sua aplicagio
pratica podem, como vimos, decorrer muitos anos.

H4 quatro elementos que interagem uns com os outros e sao fundamentais para um
sistema de prestacio de cuidados: conhecimentos médicos, processos, desempenhos
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profissionais e organizacdes’®. Como se sabe, um sistema é um conjunto de vérios
componentes que interagem uns com o0s outros para que se atinjam determinados
objectivos. Os sistemas de satide nio fogem a regra, mas alguns nido obedecem de todo
aquela definicdo pois apresentam insuficiéncias que, apesar de com o andar do tempo
se terem mitigado, continuam a manifestar caréncias muito visiveis. Hd até quem diga
que apesar dos vultuosos investimentos feitos para corrigir muitas anomalias pouco
se tem progredido. Mas a verdade é que a importincia dos conhecimentos médicos
nos sistemas de saude é indiscutivel. Efetivamente passdmos de praticas artesanais,
nio imbuidas de espirito cientifico, para um tempo novo em que os conhecimentos
ganharam mais especificidade. E com eles os préprios cuidados.

Niao obstante, torna-se oportuno lembrar que os cuidados de saide durante muitos
anos foram essencialmente um processo experimental, e o seu processamento tinha
fortes caracteristicas iterativas, consistindo nas multiplas espirais de feedback e de
ciclos de testar e retestar, unicos para cada doente. A incerteza que rodeava a pratica
clinica exprimia-se em probabilidades. Com a expansdo da medicina cientifica os
caminhos para resolver problemas (necessidade que ganhou maior expressio a partir
dos anos 50) dividiram-se entre o tipo iterativo (arquitetando uma solu¢io tinica para
um problema menos bem caracterizado) e o tipo sequencial (aplicando uma solugio
preformada e pretestada para um problema bem conhecido). Com estes avangos, e
sem perder o seu forte cardcter experimental, a prética clinica ganhou especificidade®.

Os profissionais mais diretamente ligados a satide, apesar de disporem actualmente
de muito melhores condigdes cientificas e técnicas para os seus desempenhos, tém,
no entanto, de responder a novos desafios. Os cuidados de satide passaram a estar
centralizados nas necessidades dos doentes, os protagonismos individuais cederam o
seu lugar as equipas multidisciplinares, a pletora informativa obriga a rigorosos crité-
rios de sele¢do (sem nunca esquecer que informacio nido € conhecimento), a especia-
lizagdo crescente tem criado fragmentacdes que podem atentar contra a natureza
unitdria do doente. Por isso as pressdes do escrutinio sobre o modo como os desempe-
nhos profissionais se desenrolam nunca como agora estiveram na ordem do dia.

E bem sabido que ao longo de muitos anos tem havido um divércio entre medicina e
gestdo. Com os processos de acreditacio, inicialmente a ténica sobre os custos e sobre
os desperdicios era muito forte e infelizmente pertinente. Nao surpreende, pois, que
muitos cursos de pés-graduacio estivessem especialmente voltados para a economia
e gestdo das unidades de satide, 4 boa maneira do sinal dos tempos. Mas o impera-
tivo para mudar fez-se sentir. Efetivamente quando se fala da gestdo da satide ndo nos
podemos limitar a gestdo financeira. Muitas outras dreas necessitam de ser geridas:
os conhecimentos e a sua translacdo para a pratica, os recursos humanos, o stresse
e a complexidade, os conflitos e a conciliagido de interesses, a comunicagio nas suas
diversas interfaces, a gestdo dos cuidados, o planeamento estratégico e o marketing.
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A gestdo é de facto uma atividade complexa que implica a coordenacio de vdrios
recursos (humanos, fisicos, financeiros) para que se produzam bens ou servicos que
sejam lteis e possam ser oferecidos a precos competitivos. Por isso a gestdo tem de ser
concebida sem fronteiras rigidas e estar atenta aos diversos elementos que a influen-
ciam, dando particular realce aos fatores humanos. Gerir é um processo de grande
amplitude que comeca no planeamento e passa pela implementacio e controlo.

Criou-se a ilusdo de que a capacidade para sintetizar evidéncia proporciona todo o
conhecimento necessdrio para praticar medicina, o que nio é o caso. O proprio Sackett
avisou sobre os riscos da MBE estar a ser desviada dos seus propdsitos. Na realidade os
clinicos defrontam-se com o caos na informacéo, pois diariamente surgem na Medline
cerca de dois mil artigos e hd uma pletora de guidelines com resultados conflituantes.
Ainda mais importante é a nogio de que a evidéncia estd corrompida com metodolo-
gias que ameagam o conceito da MBE.

Recentemente os prosélitos da MBE levaram o seu fanatismo ao ponto de argumen-
tarem que se ndo houver um RCT nio pode falar-se de MBE. Em boa verdade este
excessivo autoritarismo tem sido desacreditado. Em 2008 Montori * afirma que
a evidéncia dos RCTs estd corrompida e que a insisténcia em tratamentos apoiados
em RCTs ignora a preferéncia dos doentes, o que abala consideravelmente o conceito
de Sackett. Quanto a enviesamentos, o autor aponta alguns: paragem precoce dos
ensaios, falhas na randomizacio e na ocultacio, perdas no seguimento dos doentes,
amostras e controlos inadequados e caracterizacio clinica e laboratoriais deficientes.
Na mesma linha de limitagdes a abundancia de subgrupos, a tirania das prdticas e as
fraudes nas revistas médicas completam um enquadramento de limitacdes que nio
deve ser ignorado.

Com a expansio dos conhecimentos e o desenvolvimento da MBE criou-se a neces-
sidade de mudar as nossas estratégias, dando mais atencio aos resultados do que a
provisdo dos servigos, sem, claro, negligenciar as suas interligacdes. A subtileza
desta linguagem tem importincia para os desempenhos das organizacoes de satde
pois, como jd anteriormente assinalimos, a aplicacdo das regras de outras industrias
a “industria “da saide n3o pode processar-se linearmente como se nio houvesse
diferentes especificidades, especialmente as implicacdes sociais do ato médico tio
bem realcadas por Batalden e Davidoff 2.

No mundo complexo da satide a tomada de decisdes ndo é um problema ficil de resolver
e, por isso, justifica um tratamento individualizado do tema. Os problemas a resolver
sio umas vezes estruturados, outras vezes, semiestruturados, mas num grande
nuimero de casos sio fundamentalmente nio estruturados. Por isso, podemos dizer
que o exercicio da clinica nio se pode apoiar em estruturas algoritmicas com o seu
rigor matemadtico, antes procura furtar-se as numerosas dificuldades que a extrema
variabilidade das situacoes suscita, sabendo-se que cada doente é um ser unico e
irrepetivel e os contextos em que se inserem sdo muito diversos. Se a isto juntarmos a
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componente social do ato médico, entendemos perfeitamente a necessidade de carac-
terizar muito bem os diversos tipos de conhecimento que sdo usados, de um modo ora
intuitivo, ora racional, no exercicio da prdtica clinica.

Um dos principais objetivos do exercicio da clinica é tornar os problemas mal definidos
(ndo estruturados) em problemas bem definidos e portanto de solug¢des mais faceis. E
se esse esforco tem obtido reconhecidos sucessos nos mais variados sectores da clinica,
a verdade é que os atuais e explosivos desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos
vieram trazer um maior niimero de decisées alternativas, o que sendo um progresso,
simultaneamente coloca um maior nimero de opgdes para as decisdes finais.

A transformacio dos conhecimentos iterativos em sequenciais é, pois, um aspeto
essencial do exercicio clinico. Se algum dia tudo se resumisse a decisdes sequenciais (o
que € cada vez menos possivel) a clinica ganharia em aparente seguranca mas perdia
o fulgor da aplicacdo da experiéncia e do cardcter humano que ela exige e tantas vezes
é negligenciado.

Os nossos esforcos, por isso, devem ir no sentido de maximizar as probabilidades de
tornar a evidéncia acessivel, percetivel e dinAmica para todos os profissionais. E assim
se fala na translagdo do conhecimento que inclui trés processos essenciais: difusio,
disseminacio e implementacdo. Segundo Trisha, na terminologia os dois primeiros
processos devem ser considerados “transfer” do conhecimento, sendo o terceiro a
translacio. Esta tem fatores impulsionadores e fatores desincentivadores °.

O exercicio da clinica, como temos visto, é um processo de enorme complexidade e
muita suscetibilidade, tanto mais que inimeras vezes decidimos face a probabilidades
e incertezas. Por isso, os mais expeditos profissionais desenvolvem os seus proprios
modelos e regras tdcitas (heuristica). Estes clinicos tendem a tomar decisdes rdpidas e
intuitivamente, ao contrdrio dos mais jovens cujas limitacdes sdo manifestas.

Em resumo, os principios da mobiliza¢io do conhecimento na saide implicam um
conjunto de agdes: lideranca, multifacetada e coletiva, treino e desenvolvimentos
focados, pelo menos, na capacidade ticita e na competéncia, facilitacio organiza-
cional para acionar o conhecimento e promover uma cultura de aprendizagem parti-
lhada, assumindo riscos e apoiando a criatividade?.

Nos ensaios clinicos randomizados, como sabemos, o conhecimento tdcito é escas-
samente captado, se o €. Entdo temos um paradoxo: os clinicos procuram criar uma
ciéncia experimental sobre o modo como podem intervir nas doencas dos seus doentes,
enquanto estes vio construindo comunidades de informacgio para apoio mituo®.
Por isso temos o conhecimento explicito da MBE e os conhecimentos gerados pelos
doentes e suas comunidades, mas também pelos médicos (conhecimentos experien-
ciais), criando-se assim um possivel enriquecimento do tdo desejado didlogo. Dai
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que seja necessdrio uma nova linguagem em que as ciéncias sociais, as comunidades
digitais e as redes sociais tém lugar relevante.

A qualidade dos cuidados de satide que sdo prestados aos cidaddos em geral estd muito
dependente das decisdes tomadas por todos os que estio relacionados com eles. Sdo
processos inter e multiprofissionais complexos que abrangem um conjunto hetero-
géneo de pessoas e estdo ligados a tomadas de decisdes que tém de se apoiar em
comportamentos intuitivos e/ou racionais, em que enviesamentos e incertezas estao
frequentemente presentes; facil serd concluir tratar-se de um sector que, para ser
mais facilmente entendido tem de recorrer aos conhecimentos de numerosas dreas
- economia comportamental, heuristica, tipos de conhecimentos, verdadeiro signifi-
cado da evidéncia, outros aspetos cognitivos, para sé citar alguns. Estamos, portanto,
afastados por longa distancia do tempo herdico do exercicio artesanal da clinica. No
entanto, sente-se que muitos profissionais ainda nio ddo a devida atencio a muitas
das dreas que indicamos como de enorme importancia para o processo clinico. Tudo se
complica um pouco mais, quanto € certo que numerosos conceitos encerram contro-
vérsias e discordancias que as praticas nem sempre resolvem do melhor modo, pelo que
erros e enviesamentos sio ameacas constantes para os profissionais. Apesar da ilusdo
da certeza com que sdo confrontados certos métodos de aprendizagem, pode dizer-se
que os cuidados de satide encerram uma forte percentagem de incertezas cuja impor-
tancia ¢ ainda mais agravada por tudo se processar numa drea tio susceptivel como
a saude. Diremos, portanto, que tudo quanto possa ser feito para a tentativa sensata
de melhorar os nossos desempenhos é um imperativo ético irrecusiavel. Uma das
importantes contribuicdes para a abordagem destes problemas estd relacionada com
os conceitos de economia comportamental tdo bem tratados por Daniel Kahneman?*
que, sendo um psicélogo, ganhou o prémio Nobel da economia numa demonstracio
da importancia interdisciplinar, quando nio transdisciplinar, de alguns conceitos.

Atentemos nos avisos de Haridmos Tsoukas® que jid em 1998 e com notdvel capaci-
dade preditiva disse “a hiper abundancia da informacio na modernidade mais recente
torna a sociedade da informacio cheia de tentacdes, levando-nos a pensar que a infor-
macio é conhecimento objectivo e existe independentemente dos seres humanos; que
tudo possa ser reduzido a informacio e gerd-la em maiores quantidades ird aumentar
a transparéncia da sociedade, conduzindo a gestio relacional dos problemas sociais.”

Necessitamos de novos modelos de pensamento relativamente a evidéncia, como a
tudo o que se relacione com a prestacio de cuidados de saide, como sejam as pessoas,
os tipos organizacionais, as tecnologias e tudo o que possa estar implicado nesta drea
tdo complexa e susceptivel. A implementac¢io da evidéncia ndo é uma ciéncia exacta e
nunca pode ser assumida com formulacdes matemadticas e/ou algoritmicas. Devido aos
factores que possam perturbar ou ajudar no processo da implementacio da evidéncia,
requerem-se regras bdsicas, apreciacio contextual, instinto e talvez um afortunado
alinhamento de circunstancias. Além disto é indispensdvel promover o interesse nas
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ciéncias sociais e nas humanidades como bases intelectuais para as abordagens do
conceito moderno de evidéncia.

E claro que ao longo do texto, sem destruir a importancia que a MBE ainda tem,
optdmos por falar das suas limitacoes e da necessidade de as ultrapassar mediante um
processo evolutivo que possa contribuir eficazmente para o reforgo da sua importancia
para préticas clinicas. Nesse sentido diremos que a MBE sempre requereu a integracio
dos valores e preferéncias dos doentes com a melhor evidéncia clinica, confirmando
o reconhecimento de que a prdtica cientifica e as inova¢des da MBE tém valores
a considerar. Porém, até agora a ciéncia da MBE tem-se focado primariamente em
métodos para reduzir os enviesamentos da evidéncia e quanto aos valores de outros
aspectos eles tém sido completamente ignorados?. Entio diremos que a MBE gerou
substanciais avancos metodolégicos que permitiram distinguir tratamentos titeis e
tratamentos agressivos, identificar os maiores problemas com os enviesamentos das
publicacdes e procurar resolver conflitos de interesse. Infelizmente o predominio do
progresso técnico também serviu para apoiar o mito de que a MBE é um valor neutral.
E mais adiante, enquanto o progresso técnico se desenvolver como deve, € necessdrio
algum esforco nas préximas décadas para explorar a questio dos valores, o que nio
¢é apenas um processo filoséfico ou metodolégico, mas um ponto de enorme impor-
tancia pratica. Até que a MBE se reconecte com os seus valores e permita que os seus
propésitos sejam para estender as capacidades humanas num contexto de constran-
gimentos, continuaremos expostos a acusacdo de que ela perdeu a sua alma e continua
a deriva nos seus principios humanitdrios®. E, pois, forcoso reconhecer ainda uma
longa caminhada a percorrer.

Neste contexto de enorme complexidade nio surpreende que os diferentes “stakehol-
ders” tenham, por vezes, pontos de vista discordantes, o que s6 por si nio tem
qualquer inconveniente, desde que ndo acarrete interpretagdes cujas aplicacoes
prdticas suscitem discordédncias indesejdveis.

3.MBE e EBHC
3.1. Definicoes

Em 1996 Sackett definiu a Medicina Baseada na Evidéncia (MBE) como “the conscien-
tious, judicious and explicit, use of current best evidence in making decisions
about the care of individual patient.” A sua pratica significa integrar a competéncia
clinica individual com a melhor evidéncia clinica disponivel a partir da investigacio
sistemdtica. Mas, na opinido de Trisha Greenhalgh®, esta ndo é bem uma definicdo de
MBE como um movimento retdrico inteligente para colocarmos este novo paradigma
no terreno. Esta autora® e Anna Donald propuseram uma outra definicio, “o uso de
estimativas matemdticas de probabilidade (de beneficio ou do risco de prejudicar)
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derivadas de investigag¢do de alta qualidade nas amostras populacionais, para
informar a tomada de decisées clinicas.”

Nio podemos estar mais de acordo com a opinido destas autoras acerca de novos
modelos de pensamento relativamente a evidéncia, mas também a tudo que se
relacione com a prestagio de cuidados de saide (pessoas, organizacdes, tecnologias e
tudo o que possa estar implicado nesta drea tio complexa e suscetivel).

Por seu turno, Straw et al*” falam do processo de sistematicamente encontrar, avaliar
e usar investigacdo contemporinea como base para decisdes clinicas ou integrar a
melhor evidéncia da investigacio com a nossa experiéncia clinica e os valores dos
doentes e circunstancias.

Tonelli?® define a MBE como um duplo conceito: método excelente para desenvolver e
descrever evidéncia médica baseada nas populacdes e tentativas para descrever uma
prdtica clinica centrada na evidéncia derivada de estudos clinicos. Segundo ele, a
MBE nio integra satisfatoriamente a experiéncia clinica, os valores dos doentes e dos
profissionais, o racional da fisiopatologia e a opinido dos experts nos tratamentos. A
soluc¢do é uma mudancga de minimizar conhecimento nio evidente (experiéncia clinica
individual, principios fisiolégicos, opinido dos experts, compreensio dos valores dos
profissionais e dos doentes, isto €, tudo que € referido como a arte da medicina) para
um sistema que integra o tal conhecimento nio evidente numa tomada de decisdo
clinica.

Buetow et al®, dois anos mais tarde, expandem este argumento concordando que o
menosprezo pela experiéncia clinica enfraquece a MBE e sugerem que ela reconhega
multiplas dimensdes e modalidades do conhecimento, incluindo ciéncias bdsicas,
fisiologia, experiéncia clinica e padroes éticos, o que constitui uma tentativa de apazi-
guar as discordancias que se opdem e bem a arte da medicina mas nio resolve as
limitacdes praticas e filoséficas da MBE.

Em 2003 Jenicek® refere que a evidéncia nio é automaticamente correcta, completa,
satisfatoria e util e em primeiro lugar deve ser avaliada, graduada e baseada no seu
préprio mérito. De facto, a evidéncia é tdo velha como a medicina. O que acontece
é que a convicgio, a crenca, a fé pessoal ou outros dados da experiéncia ou procla-
magcoes por autoridades estavam a ser substituidos por achados dos RCTs, revisdes
sistemadticas de vdrias espécies e de multiplas fontes ou de guidelines. Neste sentido a
medicina sempre foi e sempre serd baseada na experiéncia.

O conceito MBE sem os seus constituintes metodoldgicos e contribuicdes histéricas é
mais dificil de entender e de ser captado. No presente estado, no entanto, a MBE é um
grande salto para diante mas nio é o unico. Na dificil realidade de diversas culturas
(médicas e gerais) de um continente para o outro ou até de um pais para o outro
mantém-se varios tipos de medicina baseados em alguma coisa: nos custos, convic¢io
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e fé, experiéncia, compaixdo e simpatia com o sofrimento humano, referéncias,
instintos, humanidade e narrativas cujas raizes sio talvez tdo antigas como a medicina
ela prépria.

A prdtica da MBE estd crescentemente dependente das novas tecnologias, sendo
oportuno referir quais sdo os seus passos de acordo com reflexdes anteriores. O inicio
passa pela formulacdo do problema, identificando as necessidades da evidéncia,
seguindo-se investigacdes adequadas, avaliacdo critica, disseminacio e difusdo e
adocio pelos seus utentes. E sabido que h4 dificuldades na aplicacio da evidéncia
aos doentes individuais e desafios a avaliacio da MBE propriamente dita, podendo
dizer-se que a sua grande contribuicio € a iniciativa sistemdtica que acarreta para a
actividade clinica e tomadas de decisdo. A despeito da sua popularidade, é algumas
vezes um padrio doutrindrio da medicina moderna mais evolutivo do que revolucio-
ndrio, mantendo-se aberto a expansio e a mudanga. Muito da melhor evidéncia pode
nio equivaler a préticas nela baseadas. A melhor evidéncia é um fundamento impor-
tante para os problemas clinicos e as decisdes mas ndo é um substituto para a tomada
de decisdes propriamente ditas. Talvez nio se justifique o receio de que a MBE mais
tarde ou mais cedo fique sem vigor, mas é necessdrio responder a algumas questdes
que estdo em aberto, o que se enquadra na necessidade de vdrios ajustamentos para
fortalecer o conceito.

Os virios tipos de definicdo da MBE contém muitas incongruéncias. Por exemplo a
inclusido de expressdes como” best current evidence” e “its judicious use “parecem
condicoes demasiado 6bvias para ser parte de uma definicio e surge estranha a quem
assume que a melhor evidéncia disponivel e o seu uso judicioso tenham estado sempre
presentes na prética médica e, por isso, nio sdo opcdes extra. No fundo o termo MBE
impds-se pelo seu uso e muitos entenderam ndo se ganhar nada em propor outro
nome. Portanto fixemos: no contexto geral da filosofia da ciéncia, a evidéncia é enten-
dida como postulados que podem apoiar a convic¢io de que a hipétese é verdadeira
de diversos modos. Sabendo-se que hd diversos tipos de evidéncia, importa verificar
se ela se refere a uma teoria, a um sumadrio de regras metodolégicas ou a actividades
médicas no exercicio da pratica clinica didria. Para além destas discussées concep-
tuais, pode considerar-se a MBE um tipo de actividade apoiada em diversas metodo-
logias em diferentes contextos, sujeita as incertezas e as probabilidades inerentes a
pritica médica e até, por vezes, sujeita a circunstancialismos do acaso. Apesar das suas
limitacGes, temos que inteligentemente aproveitar tudo o que tem de positivo, fazen-
do-se um esforco honesto para ultrapassar os seus pontos criticos, como, de resto,
vem sucedendo nestes tltimos anos. O que ndo podemos permitir é o espirito de seita
e até que interesses de diversos tipos possam impedir que os EBHC (Cuidados de Satude
Baseados na Evidéncia) sejam uma contribui¢io positiva para as praticas clinicas e as
decisdes com elas relacionadas.

MANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

3.2. Guidelines e Mindlines

Como € que as guidelines para a prdtica clinica podem ser adaptadas para facilitar a
partilha da tomada de decisdes, € o titulo de um estudo qualitativo que nos dd impor-
tantes conselhos®. A saber: A importéincia dos lideres para melhorar as guidelines,
a inclusdo de representantes dos doentes em estratégia de adaptacio para facilitar
tomadas de decisdo, caminhos para despertar as preferéncias dos doentes e encorajar
o recurso a linguagens que facilitem o seu envolvimento, estratégias dirigidas a eles e
a profissionais, atencio as suas preferéncias e avaliacio da efectividade e da exequibi-
lidade das estratégias propostas. Trata-se de um programa muito exigente numa clara
demostragio do muito que hd a progredir nesta drea.

Quase a0 mesmo tempo outros autores®’ abordam o tema da ajuda as decisdes para
garantir que elas sejam partilhadas e destacam a necessidade de uma cultura prépria
para o efeito que seja percetivel para as pessoas. Além disso, permanece o desafio de
produzir sumdrios de evidéncia que lidlem bem com a complexidade, multimorbili-
dade e potencialmente limitada aplicabilidade aos doentes. Aquele grupo®? estd em
posicdo para construir, testar e refinar sumadrios eletrénicos de evidéncia para uso
clinico em variadas circunstincias. Planeiam ainda implementar estas ferramentas
noutras plataformas, convidando outros grupos e organizacoes, na arte de verdadeira
partilha e tomada de decisdes bem informadas.

As guidelines podem nio estar disponiveis ou acessiveis, os clinicos revelarem falta de
familiaridade com elas, o volume da informagéo tornar a sua gestio dificil e o tempo
ser escasso para os profissionais se mostrarem informados, conforme jd salientado.

A falta de motivagido geral (interferéncia das guidelines com a autonomia clinica,
normas rigidas e impraticdveis e enviesamentos) bem como a falta de motivacio
especifica sio também barreiras que vimos considerando, nio surpreendendo que
perante este cendrio de insuficiéncias se tenham apontado intervencdes destinadas a
mudar o comportamento dos clinicos. A este respeito, em trabalho recente sdo desta-
cados teorias e modelos relacionados com implementacées de mudancas de modo
a melhorar os cuidados de satide®. Af se referem as alteracées relativas aos profis-
sionais (cognitivas, educacionais, relativas as atitudes e motivacionais), a0 contexto
social (aprendizagem social, redes socias e influéncia, lideranca) e ao contexto
organizacional e econémico (inovacio da organizacio, gestdo da qualidade, comple-
xidade, aprendizagem organizacional e economia). H4 ainda intervengdes desti-
nadas a informar, premiar ou dar retorno dos comportamentos, nem sempre com o
sucesso desejado. Também as revisoes sistemadticas e os RCTs sdo geralmente efectivos
para melhorar a adesdo dos clinicos as guidelines, embora os seus efeitos tendam a
ser escassos ou modestos®. Uma outra intervencio que deve ser encarada como de
interesse comportamental € a previsdo de incentivos ou recompensas para a adesdo a
guidelines e protocolos, mas as consequéncias sio também modestas, portanto esta
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regra de ouro para melhorar as prdticas de acordo com a opinido de alguns pode ter
consequéncias inesperadas.

Enquanto uma guideline baseada na evidéncia requer que sejamos altamente racio-
nais, isto é, baseados em regras dedutiveis, algoritmicos, e preditivos, o uso da heuris-
tica é um processo totalmente diferente (analégico, abdutivo e baseado num modelo
de reconhecimento subconsciente)®.

Infelizmente as narrativas sobre o pensamento heuristico em contextos clinicos
diversos ainda nio identificaram quais as situacgdes clinicas que levam ao pensamento
heuristico, versus o raciocinio algoritmico das guidelines®. Efectivamente a heuristica
é um meio de limitar os efeitos deletérios do excesso de racionalidade, pondo em accdo
estratégias de simplificacio que nos permitem raciocinar rapidamente sempre que
necessdrio. Uma revisio sistemdtica recente sobre os enviesamentos cognitivos nas
tomadas de decisio sugere que quanto mais olhamos para eles, mais os encontramos.
Neste intricado de processos de escolhas sobre o comportamento das pessoas e das
suas opcdes vale a pena, uma vez mais, recordar que a dicotomia pensar depressa ou
devagar aconselha a que sejam mais importantes heuristicas rapidas e frugais do que
guidelines “espessas”. Este novo conceito tem um potencial de expansido para a MBE
no sentido de produzir formas mais ricas de conhecimento baseado na evidéncia. Em
nossa opinido, tudo o que contribua para valorizar na sua justa dimensio os conheci-
mentos experienciais contribui para que trabalhemos no sentido de arranjar hierar-
quias de evidéncia mais aceitdveis e operacionais.

Verdadeiramente, encontramo-nos num periodo a que alguns chamam era pds
guideline . As guidelines foram concebidas para ajudar os clinicos a tomar decisdes
correctas e os autores salientam que num estudo etnografico foi demonstrado que
os conhecimentos que os médicos obtém se originam de virias fontes - didlogos
interpares, outras fontes de conhecimento. Os autores acrescentam que as guide-
lines habitualmente sdo um modelo de compreensio racional das decisdes, mas na
pratica clinica os doentes e os profissionais na maioria das vezes seguem a ciéncia do
improviso dando passos para ac¢des que parecem correctas. E acrescenta: dado que
os conhecimentos clinicos nao seguem estreita racionalidade dos algoritmos contidos
nas guidelines, sdo necessdrias alternativas. Vdrias iniciativas estdo relacionadas com
tipos de conhecimentos de outras fontes, nio tdo perfeitos, individualizados e com
multiplas opgdes referindo-se a conhecimentos préticos em contexto a que chamam
mindlines para mostrar os esquemas socialmente partilhados e sempre em continua
evolucio para apoiar a pritica clinica. Pode entio dizer-se que o conhecimento expli-
cito das guidelines é formatado em mindlines coletivas onde é confrontado, sintoni-
zado e integrado (ou nio) com os conhecimentos clinicos existentes. Diz-se mesmo
ser dificil encontrar um clinico pritico que nio tenha determinados conhecimentos
resultantes de investigacdes, mesmo que nio conheca os trabalhos originais. Como ¢
6bvio, nio se pretende secundarizar o método cientifico, antes se deseja que ele seja
devidamente integrado no contexto real da clinica. E, pois, importante, aprender com
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conhecimentos nio explicitos e saber que as guidelines pretensamente completas,
com equidade, sucintas, acessiveis, compreensiveis e apoiadas em evidéncias robustas
tém também conhecimentos imperfeitos que podem perturbar a qualidade das
prdticas clinicas.

Entéo socorremo-nos* de autores que referem que as guidelines podem perder credi-
bilidade porque os seus autores tém interesses varios mesmo quando se preocupam em
evitar enviesamentos. Acresce que os grupos podem interpretar a evidéncia de modo
diferente, o que eventualmente equaciona conclusdes diferentes. Por outro lado as
guidelines podem ser enganadoras ou conterem um volume total de recomendacées
que as tornam inoperacionais, sendo oportuno recordar que por vezes elas sofrem
simplificagdes excessivas ou ficam fora de moda tal o tempo que demoram a ser elabo-
radas. E claro que estes problemas devem na medida do possivel ser prevenidos, mas
nio € provavel que sejam completamente ultrapassados.

As guidelines para a prdtica clinica raramente comparam opc¢des razodveis de gestdo
e raramente dio informacio acerca da eficdcia comparada de testes ou tratamentos e
também raramente explicam os dados relacionados com a comunicacio de riscos dos
doentes 3. Por isso se diz que as guidelines clinicas construidas como habitualmente
nio estdo aptas para o proposito de informar completamente a realidade da actividade
clinica e entdo voltamos a importancia dos conhecimentos tdcitos para melhor servir
os objectivos pretendidos, sabendo que a intuicio e o pensamento analitico ajudam a
gerir melhor a informacio e a lidar com a incerteza. Criando estas novas ferramentas
do conhecimento - flexivel, acessivel, reduzido, lidando com as incertezas, raciona-
lizando o acto médico e construindo alternativas - estamos a facilitar a heuristica e
processos de sintese indispensdveis dizendo-se que eles may well require a bazzar
rather then the catedral approach 3.

3.3. Evolucio

Diga-se em abono da verdade que nem todos os precursores da MBE rejeitaram o valor
da experiéncia clinica, mas também nunca foram adeptos de a colocar no patamar
mais elevado das respectivas hierarquias. Alids, num recente editorial da JAMA % pode
ler-se:

“There is a certain class of medical literature and teaching that is made so positive and
dogmatic as to create doubts and suspicions of its realibity. Many very good teachers
err supposing that unless they state the facts of medicine in the most positive way it
never can impress the student.” E mais adiante: “the leading teacher and writers in all
the exact sciences are particularly noticeable for there modest statement of facts, only
claiming that from their experience and the evidence before them such fact appears
to be true.”
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A confusio que parece aparente é final e imutdvel, é uma postura a cada passo assumida
por estes conservadores que também entendem ser amedicina um conjunto de verdades
absolutamente estabelecido. A realidade é que a medicina ao longo do tempo se tem
defrontado com teorias que, tendo prestado os seus servicos, nio resistiram a prova do
tempo. Por isso, o editorial citado defende que novas descobertas e novas teorias sdo
muito bem-vindas mas nunca deverio ser encaradas como verdades finais absolutas.
Portanto nés dizemos que contra factos (aquilo que tem por base a experiéncia) ndo hd
evidéncia (aquilo que pretensamente existe e € real) considerando esta um conceito
importante, mas a exigir uma valorizagio correcta das suas hierarquias.

Torna-se assim legitimo questionar se a MBE alguma vez foi moderna.!s E bem certo
que muitas teorias, mesmo tendo prestado bons servicos em determinados momentos,
tendem a ser contestadas e até abandonadas por nio se ajustarem aos avancos cienti-
ficos e tecnoldgicos que vio sendo conseguidos. De certo modo isso mesmo aconteceu
com a MBE que, nestes ultimos anos, viu os cuidados de satide prestados as popula-
¢bes serem profundamente alterados. Alguns autores® questionaram se o conceito
estava em crise em virtude das numerosas consequéncias acidentais do seu sucesso
inicial. Oucamo-los “ the evidence based ‘quality mark’ has been misappropriated
by vested interests; the volume of evidence, especially clinical guidelines, has
become unmanageable; statistically significant benefits may be marginal in clinical
practice; inflexible rules and technology driven prompts may produce care that is
management driven rather than patient centred; and evidence based guidelines
often map poorly to complex multimorbidity ”.

Muita da medicina assume-se como um universo regular. Nés usamos metdforas
automaticas que refor¢cam a convicgio de que podemos reparar uma parte do sistema
do mesmo modo que adaptamos um carburador novo a um automdvel como se essa
comparagio fosse razodvel e qualquer nova parte pudesse encaixar facilmente no
velho sistema. Ora, nds sabemos que, por defini¢do, todas as partes de um sistema
estdo interconectadas e que nds nio podemos fazer experiéncias controladas num
sistema fechado e esperar que os achados se possam aplicar sem problemas a um
sistema aberto. Um sistema complexo como a satide (ou para ser mais exacto um
sistema adaptativo complexo) é um conjunto de agentes individuais que tem a liber-
dade de actuar por vias ndo totalmente previsiveis cujas acgdes sio interconectadas.
Este tipo de sistemas tem fronteiras mal definidas, os seus agentes actuam com base
em instintos, regras simples e modelos mentais que podem nio ser explicitos, sendo
importante trazé-los a superficie quando se estd a estudd-los. Sdo sistemas que neces-
sitam de uma grande capacidade adaptativa, que por vezes estdo inseridos noutros
e evoluem conjuntamente. Acresce que a ineréncia das tensdes e paradoxos nio
permite que sejam totalmente resolvidos, e é manifesta a sua nio linearidade, impre-
visibilidade e emergéncia®. Continuando com a mesma autora, diremos que o mais
importante € observar o sistema, pugnar pela sua padronizacio e auto-organizacio,
reconhecendo a importéincia da gestio e da lideranca, bem como da aprendizagem e
desenvolvimento profissional. E ainda importante destacar que a maioria das inicia-
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tivas de mudanga nos sistemas de saide ndo deve tentar erradamente controlar ou
manipular o contexto, mas estimular solu¢des adequadas.

Em resumo: a implementac¢io do EBHC tem muito a ganhar com a introducéo e o apoio
de sistemas de investigacdo multidisciplinar. Trata-se de um movimento que aposta
nos métodos, ferramentas e protocolos, sendo necessdrio recordar que a implemen-
tacdo da evidéncia nio é nada que possa ser firmemente pré-especificado e planeado.
“As estruturas sio como as escovas de dentes: toda a gente tem uma e nio quer usar
quaisquer outras®.”

A MBE nasceu, cresceu e estd agora na idade adulta. Nasceu em 1981 quando um grupo
de epidemiologistas clinicos publicou uma série de trabalhos que aconselhavam os
clinicos sobre o0 modo como ler revistas clinicas. Em 1990 Guyatt, sob a lideranga de
Sackett, referiu que a avaliacdo critica evoluiu para uma filosofia da pritica médica
baseada no conhecimento e na compreensio da literatura médica para apoio a cada
decisdo clinica. E assim se criou o conceito de medicina cientifica, que logo levou
alguns a insurgirem-se pois dava a entender que anteriormente a medicina nio era
cientifica, pelo que o grupo canadiano propos o nome evidence-based medicine que
se tornou popular muito rapidamente. Os formandos foram ensinados a desenvolver
uma atitude de esclarecedor cepticismo relativamente a aplicagdo de novas tecnolo-
gias no seu dia-a-dia de lidar com os doentes no que se refere ao diagnostico, terapéu-
tica e prognostico. Os objectivos sdo ter consciéncia da importancia da evidéncia na
prdtica médica, com a sua consisténcia e forca de inferéncia que ela permite.

Conscientes de que estavam a inovar um conceito que muito podia ajudar a melhorar
a pratica médica, os fundadores da MBE criaram logo a seguir um grupo “Evidence-
-Based Working Group “e publicaram um artigo® que definia e expandia a descri¢io da
MBE, considerando-a uma mudanca de paradigma. Este grupo expandiu a sua acgio e
o conceito foi melhorando, conforme se pode concluir pelo facto de se considerar que
a MBE, s6 por si, ndo era suficiente para a tomada de decisdes clinicas e que a gestio
destas envolve sempre compensacgdes entre consequéncias desejadas ou indesejadas e,
assim, requer valor e juizos de preferéncia. Ndo demorou muito tempo para concluir
que os principios da MBE eram igualmente aplicdveis para outras dreas e outros profis-
sionais, para além da medicina e dos médicos. E dai as designacdes Evidence- Based
Health Care (EBHC) e Evidence Based Practice (EBP). Entretanto iniciou-se o debate
mais aprofundado sobre a hierarquia da evidéncia e a necessidade dos valores e prefe-
réncias nas tomadas de decisdo. Também o modo como sdo consideradas as revisdes
sistemdticas e as meta andlises e as contribui¢des do GRADE (Granding of Recommen-
dations, Assessement, Development and Evaluation) Working Group ganharam um
lugar importante no referido debate.

A pritica da MBE exige que os clinicos tenham uma clara e abrangente compreensio
da evidéncia que subjaz aos cuidados de satide e lidem com cada doente para assegurar

accdes no sentido do seu melhor interesse, o que requer que eles compreendam como a
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incerteza acerca da evidéncia da investigacio clinica se cruza com as situacdes dificeis
e as preferéncias de cada doente.

Conceptualmente a MBE compreende trés principios fundamentais:

1. As tomadas de decisdo clinica requerem que haja consciéncia da melhor evidéncia
disponivel, o que idealmente resulta de sumadrios sistematicos dessa evidéncia;

2. AMBE proporciona orientacio para decidir se a evidéncia € mais ou menos confidvel,
isto é que confianga podemos ter nos préprios dados dos testes de diagndstico,
prognostico ou impacto das nossas opg¢des terapéuticas;

3. A evidéncia, s6 por si, nunca é suficiente para tomar uma decisio clinica.

As pessoas que tomam decisdes tém sempre de ponderar os beneficios, os riscos, os
encargos, os custos associados com alternativas de gestdo das estratégias e, ao fazé-lo
considerar os sofrimentos, valores e preferéncias dos doentes. Reconhecer a melhor
evidéncia nio ¢é tarefa ficil atendendo as consideracdes que vimos fazendo. Histo-
ricamente a MBE responde a esta questio referindo as hierarquias da evidéncia, a
mais predominante das quais é a relacionada com aquela que apoia as intervencdes
terapéuticas. Mas, como era de esperar e, mesmo assim, levou tempo a admitir que
as questdes de diagndstico e de progndstico requerem tipos diferentes de hierar-
quias. Para iniciativas sobre a acuidade de testes de diagnoéstico o topo de hierarquia
inclui estudos que inscrevem doentes acerca dos quais os clinicos tém incerteza e que
realizam uma “blind comparison” entre o teste candidato e um critério padrio. Para
o prognoéstico, os estudos observacionais prospectivos documentam com acuidade
exposicoes e resultados, seguindo os doentes periodos relevantes de tempo e ficam no
topo da hierarquia.

A evolucio da MBE para EBHC processou-se através de uma sequéncia linear do modo
como colocar uma questdo e de lhe dar a mais adequada e possivel resposta. Desde
os anos 90 os dois conceitos tém percorrido um longo caminho e, talvez por isso, a
ciéncia da sua implementacio foi estabelecida como uma drea interdisciplinar com o
seu programa proprio. Na realidade, o conceito holistico da EBHC ultrapassa larga-
mente o conceito mais estreito da MBE, empurrando-nos para uma drea mais préxima
dos outcomes ligados aos doentes. O desafio da implementacio da evidéncia varia por
falta de modelos orientadores. Hi ferramentas disponiveis com as quais devemos estar
familiarizados que nos permitem adaptar a evidéncia a um determinado contexto e
identificar facilitadores e barreiras ao uso do conhecimento.

A maior parte da investigacdo em cuidados de satide é orientada para produzir genera-
lizacGes estatisticas baseadas numa amostra populacional para prever o que aconte-
cerd numa amostra compardvel. Em contraste, a ciéncia da implementacio é, pelo
menos parcialmente, acerca de usar exemplos inicos com abertura a verdades mais
amplas através de generalizacGes naturalisticas®.
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Em trabalho anterior, a propdsito de novos modelos da medicina moderna, tecemos
consideracgdes sobre os diferentes tipos de medicina desde a cldssica, passando pela
moderna e cientifica até aos tempos actuais, onde sistemas de apoio as decisdes
clinicas, MBE e medicina que cria evidéncia, medicina genémica, medicina narra-
tiva e consequentemente novos tipos de investigacio estdo na ordem do dia. Apesar
de todos estes espetaculares avancos, inicidmos uma nova era, como bem salientou
Berwick', uma era de valores morais salientando que “sem um novo ethos moral nao
haverd vencedores”.

Topol®, pensando que a designacdo “destruicio criativa da medicina” é demasiada-
mente dspera, reconhece a necessidade de muitas questdes da saude serem radical-
mente transformadas. No entanto, sabemos que muitos profissionais da saide se
sentem desconfortdveis e pouco desejosos de tomar decisdes baseadas nas informacoes
fornecidas pelos genomas dos doentes, pelo que se torna urgente ajudar a desenvolver
este novo modelo e a reconhecer a sua importincia. Uma ciéncia da individuali-
dade significa que, apesar das marcas epigenémicas que se venham a manifestar,
cada pessoa, no seu universo, mantém uma individualidade prépria, o que significa
que a classificacdo sistémica das doencas necessita de ser refeita promovendo uma
taxonomia molecular.

Estes novos enquadramentos tém profundas implicagdes nos nossos grupos profissio-
nais. Nesta tarefa de sintetizar o essencial sobre os processos de tomada de decisdes
na pritica clinica, deparamos com uma revisdo magnifica®, elaborada recentemente,
onde se confirmam os pontos de vista que ao longo destes ultimos anos temos vindo
a defender. Como ¢ habitual na prdtica médica, tomar uma decisdo constitui um
processo pelo qual se escolhe uma ou vdrias ac¢des entre vdrias possiveis; a escolha
¢é baseada num conjunto de informagdes que nos levam a optar por desfechos mais
provdveis, com o recurso a instrumentos de apoio que permitam reduzir o grau de
incerteza e aumentar a probabilidade de um melhor resultado. Quando passamos em
revista os diversos tipos de medicina que vio acontecendo, verificamos que na actua-
lidade h4 tendéncia, que importa inverter, para nio dar o verdadeiro valor a intuicio
e 4 experiéncia médica em detrimento dos RCTs e das diretrizes da MBE, empurrando
deste modo os clinicos para recursos a apoios de algoritmos. Mesmo assim os erros
em saude continuam, para o que contribuiu a falta de aptiddes dos profissionais de
satde para a gestdo da incerteza que tio frequentemente acompanha as suas prdticas.
Como se sabe, a formulagio de hipéteses e elaboracio de diagndsticos diferenciais
é um passo muito importante da pritica clinica e um componente fundamental da
arte da medicina. Como insistentemente temos referido, os conhecimentos experien-
ciais ajudam muito a reduzir este estado de incerteza permanente que acompanha a
pritica médica, sem que isso invalide o recurso a atalhos cognitivos ou heuristicos
para que se possa atenuar o tal grau de incerteza. Neste esforco de melhor diagnosticar
e tratar os doentes, sio instrumento de apoio as decisdes, entre outros, os modelos
estatisticos (sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo, valor predi-
tivo positivo e teorema de Bayes) que visam reduzir a0 mdximo a incerteza sobre o

CONTRA FACTOS NAO HA “EVIDENCIA”

43



44

diagnéstico e instrumentos de apoio a atualizacdo e memoria do médico*®, mas nio
s6. A MBE, quando surgiu, veio pdr ordem em numerosas prdticas na medicina tradi-
cional absolutamente incorretas e com prejuizos e ameacas a seguranca dos doentes.
Nunca serd demasiado enaltecer os seus importantes contributos iniciais, como agora
é necessdrio, para a proteger, apontar-lhe limitacdes e fazer propostas para as suas
correcoes.

Esta interrogacio aconselha a que ndo refutemos os principios fundamentais da
epidemiologia clinica e a importancia dos RCTs para reduzir os enviesamentos das
esperancas humanas. Mas com isto ndo se pretende regressar a autoridade sacer-
dotal dos doutores, a evidéncia episédica ou as “velhas” guidelines. O que se sugere
¢ uma evolucio que reestruture os conceitos da MBE em cuidados de satide baseados
na evidéncia (EBHC). Em diversos sentidos: rejei¢do da dicotomia ciéncia e cultura;
integracio na EBHC da complexidade do mundo real (os RCTs obrigam a suplementos
para criar novas inferéncias como por exemplo, ensaios pragméticos, novos modelos
de reconhecimento, codesign ou outras iniciativas); reconhecimento de que na nova
EBHC toda a evidéncia da ciéncia ou da cultura humana requer translagio e inter-
pretacdo; o perigo de um discurso dominante de racionalidade ¢ o que marginaliza
e desvaloriza o papel do raciocinio individual, o que fragiliza mais do que fortalece a
capacidade dos actores para atuarem; a nova EBHC reconhece as suas proprias limita-
¢oes em relacdo com o apoio a tomadas de decisdo e inferéncias indutivas nos cuidados
de satide®.

Como dizem Wood et al*, 1998 temos que aceitar priticas mais interdisciplinares (a
inovacdo nido € natural nem inevitdvel mas constantemente negociada e harmoni-
zada); € necessdrio partir dos problemas reais dos individuos concretos e suas organi-
zagoes e sistemas nos seus contextos reais.

Para além dos excelentes trabalhos que em 2006 foram publicados no Journal of
Evaluation in Clinical Practice e que contribuiram para abordar o ponto da situacio
da MBE nessa altura, temos assistido ultimamente ao aparecimento de numerosos e
muito elaborados trabalhos, muitos deles apoiados em argumentos da drea da filosofia
da ciéncia apontando para a extensdo do conceito para além do foco epidemiol6-
gico dos seus fundadores. Entre estes trabalhos ocupa lugar de relevo o de Trisha
Greenhalgh®.

O mais importante neste documento nio € o facto de ele referir a MBE como uma
ciéncia (o que manifestamente ndo é, dado que permanece como um dogma com
apelos continuos 4 primazia da ciéncia na tomada de decisdes clinicas) mas a indicagdo
de que deve afastar-se do modelo de 1992, com mais uma reencarnagio de modo a
ter credibilidade e relevancia para a prdtica clinica didria. Na realidade nio se trata
de uma extensio mas de um ponto de partida pois muitas anteriores reencarnacoes
foram tentativas de cardcter estatistico, mais do interesse da epidemiologia clinica
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do que da pratica da verdadeira medicina clinica. Estd assim criado um ambiente de
discordancias que importa reconhecer.

Os ortodoxos, por vezes, exibiam tiques de totalitarismos, dizendo que nio era
necessdrio fazer evoluir a MBE mas educar os discordantes. Aqueles (ortodoxos) nio
reagiram bem as tentativas dos que desejavam desmantelar as suas queridas teorias e
a sua profunda convic¢io de que eram donos de toda a verdade.

A MBE parece ter feito progressos significativos embora a evidéncia de que ela prépria
tenha tido beneficios positivos estd ainda por demonstrar. Muitos dos seus mais impor-
tantes protagonistas argumentam actualmente que existe uma postura mais interdis-
ciplinar que acomoda os valores e procura combind-los com a melhor evidéncia para
conseguir objectivos como solidariedade, cuidados centrados nos doentes e ciéncia
para bem das populacdes®.

Como as ideias nucleares da MBE se expandiram para dreas como a sauide publica e os
cuidados sociais, tornou-se uma iniciativa de maior amplitude e componente plura-
listico do que era anteriormente. Na actualidade, a MBE estd comprometida com um
processo de autoavaliagio critica?, questionando frontalmente a questdo dos valores
como uma das tarefas a ser assumida 4 medida que o seu desenvolvimento progride.

Até que a MBE reconecte os seus valores e permita que os seus propdsitos prolonguem
as capacidades humanas em ambientes de constrangimentos, estd sempre sujeita a
acusacdo de que perdeu a sua alma e continua a deriva quanto aos seus principios
humanitdrios®

Desde a sua criagfio nos anos 90 até ao presente, a MBE tem sofrido sucessivas melho-
rias o que nos parece a melhor maneira de ultrapassar e até reforgar o conceito. Muitas
das dificuldades surgidas estdo relacionadas com a necessidade de uma precisio de
linguagem pois, como se sabe, muitas defini¢des de evidéncia nio satisfazem, além
de que imensas vezes ela é apreciada isoladamente longe dos contextos em que se
manifesta e despida de nocdes humanas e até das circunstiancias fortuitas em que se
movimenta. Nesse sentido, a prépria designacdo de MBE foi posta em causa e actual-
mente julga-se mais correcto falar em cuidados de satiide baseados na evidéncia
(EBHC) dando assim ao conceito uma amplitude que nos parece acertada. H4 limita-
¢oes habitualmente citadas e mds percep¢des da MBE conforme se pode verificar no
quadro sintese seguinte*.
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Limita¢des e mds percepg¢des da MBE (Adaptado de Straus e McAlister*?)

Limitacdes

-Falta de evidéncia cientifica coerente e consistente
-Dificuldades da aplicagcdo da MBE aos doentes individuais
-Barreiras a prdtica duma medicina de elevada qualidade
-Necessidade de desenvolver novas aptiddes

-Recursos e tempo limitados

-Pobreza da evidéncia que a MBE proporciona

Falsas percepcoes

-Denigre a experiéncia clinica

-Ignora os valores e as preferéncias dos doentes

-Promove uma medicina tipo “livro de cozinha”

-E simplesmente uma ferramenta para encurtar custos

-E um conceito tipo “torre de marfim”

-E especialmente dedicada a investigacio clinica

-Conduz a um niilismo terapéutico na auséncia de evidéncia de
ensaios randomizados

3.4. Investigacao

Sabemos que os investimentos em muitas destas novas dreas tém sido vultuosos e que
nalguns casos o retorno tarda em aparecer. Esses factos mostram ser essencial desen-
volver iniciativas que permitam suavizar ou mesmo inverter este estado de coisas,
0 que, para o efeito, abre um prodigioso caminho para ac¢des de melhoria e/ou de
investigacdo. A investigacio tem o seu espago proprio e € muito importante. Mas se
estivermos a tentar melhorar os sistemas de satide através da investigacio podemos
correr o risco de ter uma tarefa para uma eternidade. Na realidade as pessoas pensam
que é apenas mediante a investigacio que podemos provar a efectividade de uma
intervencio. E assim, num grande nimero de vezes, mesmo que uma intervencio seja
planeada para melhorar alguma coisa, frequentemente as pessoas configuram a sua
intervencio de modo a que haja uma pré e uma poés avaliacio para confirmar se com
as medic¢des realmente houve alguma melhoria*. O problema reside no facto de com
aquela estrutura estarmos a priorizar a prova da efectividade, durante uma melhoria
sustentdvel. Por isso se pode colocar a questdo da importancia da investigacdo no
processo de melhoria continua. A questdo nio é nova e num congresso recente do IHI/
NPSF 80% dos participantes consideraram a investigacdo como muito importante na
questdo da seguranca dos doentes.
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Torna-se, entdo, fundamental identificar a altura em que uma iniciativa da melhoria
da qualidade se torna um projecto de investigacio. E a questdo nio € apenas seman-
tica, pois desta possivel confusio se aproveitam os cientistas puros e duros (os adeptos
do método cientifico) ou os que participando apenas em processos de gestio corrente
das instituicoes pretendem, com isso, dizer que estdo a fazer ciéncia. Haverd pois que
defender nas instituicdes de satide a existéncia de investigadores e de grupos ligados a
projectos de melhoria da qualidade; por isso, todos os passos que permitam uma real
aproximacio dos dois conceitos sdo aconselhdveis: colaborar, planear, privilegiar o
doente e os seus interesses, publicar resultados e olhar para os objectivos pretendidos.

Em estreita ligacdo com a investigacio estdo os seus resultados e as publicacdes em
revistas idoneas. Trata-se de um tema de importancia extraordindria atendendo as
suas mais variadas implicagdes - promogdes académicas, politicas de investimento,
acreditacdes institucionais, consisténcia na tomada de decisdo, entre outros. Este
assunto, que por diversas vezes tem merecido a nossa aten¢io*, quando ndo devida-
mente abordado pode contribuir para decisdes injustificadas, perversas e atentatdrias
da dignidade das pessoas e das institui¢cdes. Realmente o conceito nefasto do politica-
mente correcto tem invadido numerosos sectores da vida nacional com consequén-
cias devastadoras, algumas das quais estdo confirmadas e outras a caminho.

Recentemente, um artigo publicado numa revista de perfil independente e desassom-
brado que se intitulava “Why most clinical research is not useful”# colocava a questio
com muita transparéncia. Tendo origem numa universidade norte-americana muito
prestigiada, dir-se-4 tratar-se de uma interrogacio muito sdbia e oportuna. Mas em
nosso entender a sua maior forca resulta de tratar de factos concretos cuja dentincia
nem sempre ¢é feita com a determinagio e a clareza que os seus efeitos negativos
justificam. Concordamos com o autor no que se refere aos pontos essenciais do seu
trabalho. A saber: a investigacido fundamental nio pode ser facilmente julgada com
base no seu impacto prdtico, mas a investigacio clinica ¢ diferente e o seu impacto
deve ser ttil como factor de apreciacio; muitos dos factos que tornam 1til a inves-
tigacdo clinica podem ser identificados, incluindo os relacionados com a resolucio
de problemas, posicionamento de contratos, ganhos de informacdo, pragmatismo,
centralidade nos doentes, valor em saide, viabilidade e transparéncia; acontece que
muitos trabalhos mesmo nas revistas mais credenciadas nio satisfazem as exigéncias
referidas e s6 muito poucos as satisfazem pelo que podemos dizer que muitos trabalhos
de investigacio clinica ndo se mostram uteis, nem pelos seus achados nem pelo seu
planeamento; as forcas que estimulam a produgio e a investigacio clinica pouco titil
estio perfeitamente identificadas e sdo susceptiveis de ser modificadas, ainda que isto
seja uma revolucio que, a acontecer, nio pode apoiar-se apenas em boas intengdes;
por todas estas razdes, sendo a saiide um sistema adaptativo complexo que nio para de
nos surpreender, é 6bvio ser necessdria uma profunda reforma de mentalidades e de
centros de poder que torne possivel uma investigacio titil na drea clinica que, por isso,
contribua para tornar sustentdveis os sistemas de saide, mas que também contribua
decisivamente para a melhoria dos cuidados e seja benéfica para as populacdes. Ndo é
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tarefa fdcil por razdes vdrias. Os centros de decisdo estdo imensas vezes ocupados por
pessoas sem as necessdrias competéncias para apreciar em toda a extensdo aquilo que
deve ser exigido e também sabemos que existem interesses instalados que desvirtuam
uma serena apreciacdo do valor dos trabalhos e das propostas. Ora, a verdade, como
alguém dizia, é a concorddncia com os factos, e ainda que haja muitas tentativas para
definir a investigacdo clinica uma coisa € certa: nela cabem todos os tipos de investi-
gacio que digam respeito ao tratamento, prevencio, diagndstico/rastreio ou prognos-
tico das doencas ou da melhoria ou manutencio da saide *°. Os estudos de intervencio
experimental (ensaios clinicos) sdo a intengdo para responder aquelas questdes mas os
estudos observacionais também oferecem evidéncia relevante. O verdadeiro signifi-
cado da investigacdo clinica estd relacionado com as mudangcas favordveis que a intro-
duzem na tomada de decisdes, quer por ela prépria ou integrada com outros estudos e
evidéncia em revisoes sistemadticas, meta-andlises, andlises de decisdo e guidelines®.
Como ¢ referido a cada passo hd trabalhos sobre investigacio clinica - foi publi-
cado aproximadamente um milhio sobre ensaios clinicos com dezenas de milhares
de revisdes sistemadticas a maior parte das quais nio tuteis. Trata-se de um consumo
brutal de dinheiro, estando reconhecido que a maior parte desta investigacio é falsa e
para que seja mais verdadeira deve obedecer aos preceitos anteriormente anunciados
- baseada em problemas, posicionamento nos contextos e beneficios da informacio,
pragmatismo, centralidade nos doentes, valores em satide, practibilidade, transpa-
réncia e outros atributos #°. Este autor, na linha de muitas outras poderosas interven-
¢oes sobre o tema, entende que os trabalhos de investigacdo clinica que satisfazem
todas as exigéncias ou a maior parte delas sdo extremas raridades, mesmo nas revistas
mais altamente seletivas. Estas podem mesmo causar um alarmismo maior do que
outras revistas de menor nomeada.

Como ¢é fdcil prever, estamos perante uma tarefa de extrema dificuldade que, envol-
vendo tantas instituicdes e tantas pessoas ditas poderosas, ndo vai produzir resul-
tados tio rapidamente quanto necessdrio, sendo importante destacar que este nio é
um “jogo” contra ninguém mas uma oportunidade para melhorar.

Enquanto nio for possivel fazer de cada médico um investigador, bom serd que os
treinemos para perceber a importancia da investigacio e o verdadeiro significado da
evidéncia. Depois é toda uma politica de satide e investigacdo que carece de ser revista,
com a esperanga de que nos deixemos de andar a fazer de conta. Nio se pense que
estas sdo questdes de actualidade, pois jd anteriormente “® se abordaram com profun-
didade e dizia-se : “... ‘evidence-based medicine’, or ‘evidence-based health care’
or ‘evidence-based decision making’, or ‘evidence-based ethics’, or ‘evidence-based
practice’, or ‘evidence-based research’ or ‘evidence-based teaching’ are all, ad
nauseam, founded on ‘a basic conceptual and epistemological error, so-called disci-
plines and approaches to practice which combine bogus science with manufactured
evangelical zeal, hiding their own massive confusion behind spectacular flourishes of
gobbledegook’.”

MANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

Também nessa altura se dizia que a medicina nio é uma ciéncia como, por exemplo, a
fisica, onde existem leis absolutas das quais nio é possivel haver desvios. Na verdade
a medicina é a verdadeira antitese disso, com a sua variabilidade bioldgica da doenca
e a condi¢cdo humana subjacente, o que faz com que uma racionalidade excessiva
possa parecer ridicula. Por isso, descrever a medicina como uma ciéncia é uma m4d
descricdo, que é perpetuada pela MBE como parte da sua ideologia; na realidade
sabe-se que muito poucas questdes da medicina clinica sdo “cientificas” no sentido
que os entusiastas da MBE lhe atribuem e, por isso, ndo pode ser compreendida como
ciéncia como eles a entendem?*. A medicina, acrescenta, mesmo perante um desen-
volvimento tecnoldgico espantoso, progresso biolégico e farmacolégico ndo menos
expressivo mantém-se, como sempre, uma actividade humana que nio € ciéncia mas
uma actividade que usa a ciéncia*®*. E, por isso, atendendo a natureza complexa da
prdtica clinica, convenientemente considerada ciéncia e arte, torna-se indispensdvel
avaliar e desenvolver a medicina com a referéncia a ambos os componentes. Mas a
medicina ndo pode ser encarada como um paradigma biomédico e cientifico redutor,
pois isso representaria uma ciéncia “fetiche” que exalta valores de probabilidades e
denigre a experiéncia clinica e que alcanca o seu orgasmo nas sucessivas meta-and-
lises de estudos quantitativos.

Entre as dicas para melhor alinhamento da investigacdo com a politica incluiu-se o
seguinte: reconhecimento da ampla gama de evidéncia que € usada pelos politicos e
de que a maior parte dela ndo ¢ util para os decisores. Na realidade o ciclo politico
tem um ritmo acelerado e estd pontuado com limites muito fixos, necessitando-se
de uma evidéncia de gama larga, interdisciplinar com conclusdes claras que incluam
a evidéncia de provdveis impactos e custos®. Segundo a autora isto encara mal com
o fetiche corrente dos RCTs que produzem respostas precisas a um pequenissimo
nimero de questdes e fazem poucos esforcos para avaliar com alta probabilidade os
custos reais.

3.5. Hierarquias da evidéncia

Como se pode observar, num quadro elaborado por Gordon Guyatt et al*, 2015 todas
estes niveis até agora mencionados envolvem generalizacbes de grupos de doentes
extrapolando os resultados para o doente individualmente considerado e claro que
isto é uma importante limitacio.

No caso da terapéutica actualmente aposta-se nos estudos “N-of-1 RCT “em que os
doentes e o clinico ignoram se estd a ser administrado um medicamento activo ou o
placebo. Como este tipo de evidéncias é dirigido para a efectividade terapéutica em
doentes individuais pode, assim, ser colocado no topo da hierarquia. Infelizmente
este tipo de ensaios € restrito para as doencas crénicas com tratamentos que actuam
e cessam de actuar rapidamente e estdo sujeitos a desafios logisticos considerdveis.
Por conseguinte nés mais habitualmente confiamos em estudos de outros doentes
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para fazer inferéncias relativas ao doente em questio. Estas hierarquias estdo longe
do absoluto, tendo surgido uma estrutura mais sofisticada para avaliar a confianga
em cdlculos de efeitos. GRADE (Granding of Recommendations, Assessment, Develo-
pment and Evaluation) WORKING GROUP®, inicialmente concebido para propor-
cionar iniciativas relativas ao desenvolvimento de guidelines para a prdtica clinica®.
Compreende quatro graus (alto, moderado, baixo ou muito baixo) de confianca
em cdlculos dos efeitos das intervengdes dos cuidados de saide. De acordo com as
consideragdes anteriores, a orientacio GRADE coloca os RCTS em lugar elevado e os
estudos observacionais em lugar baixo, o que significa a menorizacdo inadmissivel
dos conhecimentos experienciais. Os conhecimentos e as aptiddes necessdrios para
optimizar a prdtica baseada na evidéncia estdo relacionados com um conjunto de itens:
competéncia nos diagndsticos, enquadramento em profundidade de conhecimentos,
aptiddes de pesquisa, sensibilidade para definir e perceber os beneficios e os riscos
das alternativas, compreensio do que é necessirio para a aplicacio da evidéncia aos
casos individuais, aptiddes de sensibilidade e comunicagio para total compreensio do
contexto dos doentes e para compreender os seus valores e preferéncias e trabalhos
com eles na tomada de decisdes de um modo partilhado®.

Desde o seu aparecimento nos anos 90 do século anterior até a actualidade os recursos
da MBE tém sofrido uma evolucio profunda e proporcionado solucdes relacionadas
com a producio de sumdrios e a avaliacdo da evidéncia. Estes recursos estdo habitual-
mente disponiveis sendo necessdrias orientacdes para lidar com eles, salientando-se
a hierarquia da evidéncia, o seu nivel de processamento e categoria dos recursos.
Quanto a hierarquia cremos ter tratado o tema com a profundidade indispensédvel sem
a pretensdo de encerrar o debate permanente que sobre ele estd estabelecido. Quanto
aos niveis de processamento temos a mesma opinido: foram amplamente abordados
ao longo do texto, o mesmo se pode dizer para as categorias dos recursos.

Os recursos nio sio todos igualmente fidveis e nenhum deles d4 respostas a todas as
questdes que se possam colocar. Os critérios de seleccdo dos recursos estdo relacio-
nados com a melhor evidéncia disponivel, a sua drea de aplicacdo e especificidade
e ainda a sua disponibilidade para acesso. Usar os recursos da MBE para responder
as questdes que vido surgindo é uma tarefa importante que implica uma criteriosa
seleccido dos diversos e numerosos tipos de recursos. No fundo, tudo isto tem a ver com
o modo como aprendemos e como devemos ensinar os menos experientes e, na minha
opinido, tem tido uma abordagem artesanal, até mesmo em ambientes académicos.

Vivemos uma época em que o uso dos motores de busca é tdo importante como,
noutros tempos, foi o estetoscopio. Sabe-se que o niimero de artigos disponiveis para
determinado tema pode atingir a dimensio de dezenas de milhares, sendo necessdrio
recorrer a determinados tipos de filtros, para reduzir tanto “ruido” e possibilitar uma
dimensio bibliogrifica que possa ser titil para o trabalho de cada clinico.
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Nio surpreende, por isso, que as pesquisas bibliogrdficas possam ser futeis e fasti-
diosas se nio forem efetuadas correctamente.

Esclarecida a questdo de que as hierarquias da evidéncia sdo extremamente varidveis
consoante os contextos (diagnéstico, progndstico, terapéutica) importa destacar que
os niveis de processamento sio também diversos (guidelines para andlises de decisio,
revisdes sistemdticas e outros tipos de estudos) e que os recursos para pesquisa
englobam sumadrios e guidelines, investigacdo prestigiada (sinopses e revisoes siste-
madticas) e outros tipos de investigagdo menos elaborada. Melhorar as aptidoes de
pesquisa na pratica clinica didria é, portanto, um desafio permanente para o qual
os seus intervenientes nem sempre estio devidamente preparados. Contudo, este
processo, como temos destacado, tem vindo a ser substancialmente melhorado, sendo
que na actualidade se pode dizer que esta é uma drea em que se tém registado avancos
muito substanciais. Para além da hierarquia da evidéncia e do nivel de processamentos
que ajudam a selecionar o melhor tipo de evidéncia para responder a determinada
questdo, ha agora que abordar os discursos disponiveis para o processo de pesquisa
(sumdrios, guidelines e mindlines, investigacio previamente avaliada, investigacio
mais simples e nio previamente avaliada e outros motivos de busca).

3.6. Tomada de decisoes

A tomada de decisdo tem um componente intuitivo marcado, pelo que o médico nio
pode ser substituido por sistemas informatizados, devendo, pois, ser estratega que
recorra a teoria e a experiéncia apoiado por sistemas de rememoracio®?. Apesar da
evolucio da informadtica, a arte humana da medicina estd acima do sucesso estatistico
e da inteligéncia inorganica das suas escolhas, constituindo um contributo funda-
mental para a relagdo com o doente e os aspectos humanos envolvidos nas decisdes.

A complementaridade entre conhecimentos cientificos, experienciais, e organi-
zacionais s6 estd assegurada por aqueles que possuam trajectdrias profissionais que
garantam essas exigéncias. Muitos destes conceitos nio ocupam o lugar de relevo que
deveriam ter nos planos de estudo das licenciaturas em satide, pois a criagio de disci-
plinas opcionais e cursos de pés-graduacio sentem a falta de bases indispensdveis
para que os profissionais consigam uma idoneidade e uma competéncia que evitem
a existéncia de aventureirismos formativos que acabam por ser mais nocivos do que
apropriados.

Em contraste com as escolhas racionais assumidas nas drvores de decisio, muitas das
opcoes das nossas escolhas no mundo real ocorrem por razées que estdo para além da
efetividade ou da eficiéncia. Realmente, apesar de praiticas que nesse aspecto conti-
nuam a ser muito incorretas, temos de apostar mais decididamente numa satide que
privilegia os seus componentes psicossociais com maior envolvimento dos doentes
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e no fortalecimento das humanidades, respondendo aos doentes com a empatia
indispensdvel.

A tomada partilhada de decisdes serd abordada em capitulo préprio. Porém, dado que
ela é imensamente destacada na MBE, é necessdrio salientar que aquela partilha ocorre
imensas vezes ao redor de uma drvore de decisdo, o que pode falsear os resultados
em vdrias direc¢oes. Sendo nods seres sociais mutuamente dependentes e envolvendo
muitas das nossas iteracées mais personagens, a participacio dos médicos tende a ser
mais discreta, dado que estamos no tempo dos grupos inter e multiprofissionais na
drea da saide. O envolvimento dos amigos e das familias constitui uma mais-valia,
salientando-se a importincia da medicina narrativa e dos conhecimentos técitos que
vio sendo criados. E oportuno lembrar o contributo das redes sociais nestas dreas de
crescente desenvolvimento.

Na realidade, para que as nossas tomadas de decisdo sejam devidamente acaute-
ladas necessitamos de um trabalho mental que produza impressdes, intuicdes e
muitas decisdes que ocorram em siléncio na nossa mente. Como diz Kahneman®, na
conducio das nossas vidas permitimo-nos normalmente ser guiados por impressoes
e sentimentos e a conflanga que temos nas nossas crencgas e preferéncias intuitivas é,
em geral, justificada. Mas nem sempre, pois podem acontecer erros e enviesamentos,
como é sabido. Os sucessos da intuicio dos especialistas tém sido referidos por virios
autores e na realidade os conhecimentos experienciais intuitivos sdo processos que
realizamos vdrias vezes ao dia. “Pode dizer-se que psicologia da intuicio correta nido
envolve magia, é antes, nada mais nada menos do que o reconhecimento. ”

Um avango importante é o facto de a emocio ter agora um peso muito maior na nossa
compreensio dos juizos e das escolhas intuitivas do que tinha no passado. Quando é
confrontada com um problema, a maquinaria do pensamento intuitivo faz o melhor
que pode, sendo que a experiéncia relevante tem repercussio positiva nos resultados
finais. No dizer do autor, o sistema I intuitivo (mais influente do que aquele que a
nossa experiéncia nos diz) é responsdvel de muitas escolhas e juizos que fazemos.

Foram Keith Stanovich e Richard West (citados por Kahneman?*) os psicélogos que
descreveram os dois sistemas na mente. O sistema I opera automdtica e rapidamente,
com pouco ou nenhum esforco e sem sensacdo de controlo voluntdrio. O sistema
II distribui a atencdo pelas actividades mentais esforcadas que a exigem, incluindo
cdlculos complexos. As operacbes do sistema II estio muitas vezes associadas a
experiéncia subjetiva de atuacio, escolha e concentra¢io (crencas explicitas e
escolhas deliberadas). O sistema II tem alguma capacidade para mudar o modo como
o sistema I funciona, programando as fun¢des normalmente automaticas da atencio
e da memoria. Pode também dizer-se que a divisdo do trabalho entre o sistema I eIl é
altamente eficiente, pois minimiza o esforco e otimiza o desempenho.
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A intuicdo é um método para a tomada decisdes que € usado inconscientemente pelos
clinicos mais experientes, mas nio é tdo acessivel, naturalmente, aos novicos. A
intuicdo é nio cientifica, mas é um processo altamente criativo e fundamenta a criagio
de hipdteses na ciéncia. Efectivamente os clinicos mais experientes devem gerar e
seguir palpites clinicos assim como aplicar os principios dedutivos da MBE. A intuicdo
pode ser melhorada apds reflexio critica sistemadtica acerca de raciocinios intuitivos,
por exemplo, mediante a escrita criativa e o didlogo com colegas e doentes, abrindo
um amplo espaco para a medicina narrativa que, nio sendo tudo, é uma pratica muito
importante para que os profissionais tenham desempenhos mais assertivos e de
elevado profissionalismo. Na realidade, é mais do que tempo celebrar este capitulo dos
cuidados de saide, atendendo as suas potencialidades para a educacio profissional e a
melhoria da qualidade das praticas.

H4d uma evidéncia crescente de que os conhecimentos clinicos sdo armazenados na
nossa memoria mais do que como colecdes estruturadas de factos abstractos. Os
passos dedutivos da MBE (ciéncia) e a interpretagdo subjetiva da histéria do doente
(arte) constituem um todo essencial para uma abordagem eficaz e muito profissional
do exercicio da medicina. Por isso, mesmo reconhecendo a dificuldade a um nivel
filoséfico na integracdo da ciéncia da MBE com a arte intuitiva do raciocinio clinico,
podemos dizer que as regras da primeira podem ser ensinadas ainda que a intuicdo
clinica seja um fenémeno insonddvel que simplesmente acontece. De qualquer modo,
o ensino da intui¢do pode ser desenvolvido sendo necessdrio ultrapassar esta falsa
dicotomia entre a ciéncia e arte da prdtica clinica.

A qualidade dos cuidados de satide que sdo prestados aos cidadios em geral estd
muito dependente das decisdes tomadas. Sendo processos inter e multidisciplinares
complexos que abrangem um conjunto heterogéneo de pessoas que tém de se apoiar
em comportamentos intuitivos e / ou racionais, em que enviesamentos e incertezas
estdo frequentemente presentes, ficil serd concluir tratar-se de uma drea que, para
ser mais facilmente entendida, tem de recorrer aos conhecimentos de numerosas
dreas - economia comportamental, heuristica, tipos de conhecimentos, verdadeiros
significados da evidéncia e outros aspectos cognitivos.

Estamos, portanto, afastados por longa distincia do tempo herdico artesanal da
clinica. No entanto, sente-se que muitos profissionais ndo ddo a devida atencio a
muitas das dreas que indicamos como de enorme importéancia para o processo clinico.

Como salienta Kahneman?, o conceito dos 2 sistemas tem uma enorme importincia
prdtica e ajuda a perceber melhor a questio intricada da tomada de decisdes. O sistema
2ndo é¢ um modelo de racionalidade, pois as suas capacidades sdo limitadas, bem como
o conhecimento a que tem acesso. Nds frequentemente cometemos erros pelo sistema
1 néo saber fazer melhor, podendo dizer-se que o sistema 1 estd na origem daquilo que
fazemos erradamente, sendo também a origem da maioria daquilo que fazemos bem,
que é a maior parte daquilo que fazemos.
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Os modelos estatisticos, os qualitativos (simbélicos ou heuristicos) e algumas subca-
tegorias constituem uma drea em franca expansio, mas em que nem sempre existe
uma clara compreensdo do trabalho em equipa, assistindo-se a impasses que, por
vezes, tiram retorno aos investimentos efectuados.

Trazer a evidéncia até a tomada de decisdes na satide é seguramente orientagao certa,
mesmo tendo em conta a ambiguidade do seu significado e as distor¢des com que
as vezes € encarada. Por ora importa salientar que a tomada de decisdes em saude é
encarada como muito ligada a intuicio, na tentativa da simplificagio da sua extrema
susceptibilidade. Porém, é muito importante que os profissionais adquiram autocons-
ciéncia das suas priticas, de modo a identificar erros ou quase erros e melhor acautelar
os interesses e a seguranca dos doentes. Apoiado pelas novas tecnologias o médico
é cada vez mais incitado a confrontar dados e tomar decisées mais do que recordar
conhecimentos importantes. Dado ser um processo que envolve multiplos contextos
para as decisdes, devem também ser convocados os doentes, as familias e a sociedade
em geral. A arte humana da medicina estd acima do sucesso estatistico e da inteli-
géncia inorganica das suas escolhas. Ela estd enraizada na relagdo médico doente e
nos aspectos humanos envolvidos numa decisio®. Na realidade qualquer médico que
por sua iniciativa ou por apoio por dados estatisticos elabore uma nova teoria que
possa ser aceite pela sua razoabilidade, apoio estatistico ou pela reputacio do seu
autor, estd tristemente enganado se acredita ter descoberto a verdade final. Efectiva-
mente a ciéncia médica estd ligada a evolucdo humana e todo o nosso conhecimento
pode ser imperfeito e sujeito aos erros e predisposto para uma mudanga constante.
Mesmo o recurso a evidéncia necessita de ser devidamente ponderado. Os neurocien-
tistas demonstraram que as emogdes fortes modelam a aprendizagem e a memédria e,
na mesma linha de raciocinio, sabe-se que as experiéncias pessoais adversas criam
memdrias mais convincentes que a leitura de uma revisio Cochrane. E por isso que
os RCTs podem ser o gold standard de certas hierarquias da evidéncia, mas os seus
resultados podem levar décadas para fazer o seu caminho de modo a ter efeitos nas
priticas. O predominio da experiéncia, por seu turno, pode transformar uma pratica
clinica num instante.

Retomando a questio das decisdes em satide, diremos que é um processo em profunda
modificagdio com os doentes, familias e os cidaddos em geral participando mais
activamente de acordo com as suas necessidades, objectivos, e valores, ainda que se
reconheca que muitas vezes este tipo de participagio seja mais um processo de inten-
¢bes do que uma realidade. De facto, em numerosas situagdes angustiantes e mesmo
noutras de menor dimensio o envolvimento dos doentes é escasso ou nulo em virtude
de deficiéncias de literacia que ¢ aconselhdvel ultrapassar.

As tomadas de decisdo em satide constituem uma constante da vida dos doentes e
profissionais. Ficam em segundo plano decisées relacionadas com os determinantes
sociais da satide que, ndo sendo tio agudamente importantes, constituem problemas
importantissimos de saide ptiblica.

MANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

Por vezes surgem decisdes aparentemente irracionais relacionadas com o modo como
sdo tomadas na auséncia de informacdes ou na presenca de outras que sdo indevidas.
Acresce que muitas das decises ocorrem em situacdes de incerteza o que torna dificil
o exercicio da clinica.

Tudo o que seja excesso de confianca no empirismo, definigio restritiva do conceito
de evidéncia, falta desta na eficicia, uso restrito de doentes individuais e ameacas a
autonomia da relagio dos profissionais com os doentes contribui para a necessidade
de criar novas iniciativas e assim abrir caminhos para contornar estas dificuldades.
Esta tem sido a evolucio a que temos assistido nestas ultimas dezenas de anos.

Vivemos tempos de profundas retéricas acerca das reformas dos cuidados de satide,
sabendo-se que existem abundantemente visdes diversas, umas catastréficas e outras
esperancosas. Os proponentes e os oponentes destas reformas abrigam-se muitas
vezes no suporte da evidéncia para elas, mas nem sempre é claro o que eles pretendem
significar. Por isso, conhecer-se bem o que é ou nio é a politica de saide baseada na
evidéncia é um pré-requisito na tomada de decisdes que em muito contribui para
valorizar as discussoes. Tratar da politica de saiide com base na evidéncia serd sempre
um empreendimento exigente e incerto em que nem sempre a sua especificidade torna
as coisas mais fceis. Efectivamente um dado corpo de evidéncia pode ser usado para
apoiar diferentes opcdes politicas e mesmo quando a evidéncia é forte ndo garante que
determinadas politicas ndo possam ter efeitos paralisantes.

3.7. Pensamentos filoséficos

Quando se fala que um conceito surge como uma mudanga de paradigma parece
pretender-se entendé-lo como uma rutura com a medicina tradicional, mas o termo
paradigma foi introduzido por Kuhn hd mais de 50 anos num estilo coloquial que
atraiu uma audiéncia especializada e o préprio autor permitiu que muitas imprecisdes
surgissem podendo dizer-se que o termo se tornou tao problemdtico que o préprio
Kuhn deixou de a ele recorrer. De facto ele teve de encarar consequéncias inesperadas
da popularizacdo do conceito, exposto a ambiguidades e potenciais inconsisténcias
nas suas argumentacdoes. Além disso a proliferacio de caprichosas interpretagdes do
seu conceito inicial levaram a que ele proprio tenha abandonado a sua condicio de
revoluciondrio tornando-se um social-democrata® tendo o termo paradigma sido
substituido por “teoria cientifica”. O que alguns gostariam de argumentar é que para
0s propositos praticos da medicina e o seu papel na melhoria da satide dos individuos e
das populacdes, a apresentacio da MBE como uma mudanca de paradigma nio parece
clarificar a sua natureza e pode mesmo ser contraproducente.

Numa resposta aos criticos que acusavam a MBE de empiricismo naive Sackett e
colaboradores proclamaram que ela significa integrar a experiéncia clinica individual

com a melhor evidéncia externa disponivel, mostrando o reconhecimento de que hd
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uma arte da medicina, assim como uma ciéncia empirica objectiva*®. Confirma-se
que muitos fundadores da MBE nio sdo adeptos da objectividade do método clinico,
mas muitos dos clinicos que a defendem salientam a importancia da competéncia e
dos raciocinios clinicos. De facto, o método clinico é um acto interpretativo que se
baseia em aptiddes narrativas destinadas a integrar as histérias contadas pelos doentes
com os conhecimentos médicos de apoio. A arte de selecionar a atitude médica mais
apropriada para uma decisdo clinica particular é em grande parte adquirida através
da acumulagio da experiéncia em casos muiltiplos (histérias ou compreensio da
illness dos doentes e “anedotas” clinicas). A dissonincia que nos experimentamos
quando tentamos aplicar dados da investigacdo ao encontro clinico ocorre muitas
vezes quando abandonamos o modelo da narrativa interpretativa e tentamos seguir
sO pela evidéncia. Os juizos clinicos estdo longe da andlise objectiva de um grupo de
factos inerentemente mensuraveis, aproveitando para se relembrar a importancia dos
conhecimentos tdcitos e dos raciocinios intuitivos.

Como muitos lideres protagonistas da MBE e da satide ptiblica argumentaram, a inves-
tigacdo da evidéncia pode e deve informar os raciocinios politicos, mas esta evidéncia
nio responde nem concretiza por ela prépria a resposta a questio ética do que fazer
e em particular, como alocar recursos. Todavia, a despeito de um forte mandato do
interesse da MBE para se estender para além de um racionalismo naive, as correcdes
nem sempre tém conseguido atingir os objectivos desejados. Estamos, no entanto,
num ponto em que os investigadores da MBE comecam a libertar-se dos grilhdes
positivistas e a abracar fundamentos filoséficos de maior latitude. Na realidade, os
conflitos actuais da MBE paralelizam um antigo modelo de guerra entre positivismo,
interpretativismo e iniciativas criticas. Um mundo positivista que subjaz a teoria e
prdtica da MBE falha no estabelecimento de elementos chave para o processo de
decisdes politicas. Particularmente uma estrutura muito estreita baseada na evidéncia
¢é inerentemente incapaz de explorar a via complexa, dependente dos contextos e
ligada aos valores em que opcdes opostas sdo negociadas por individuos ou grupos
de interesse. Por isso se diz que ferramentas sociolinguisticas tais como a teoria da
argumentacio oferecem oportunidades para desenvolver teorias mais ricas acerca de
como acontecem as decisdes politicas®.

E tempo de deixar cair a metdfora da translaciio do conhecimento®. Tém sido usados
diferentes termos para descrever a criac¢do, partilha e aplicagdo do conhecimento e
diferentes iniciativas de investigacdo englobam diferentes posicdes filoséficas sobre
o que € conhecimento. Os autores procuram deliberadamente esclarecer mais do
que resolver tensoes criadas entre estes diferentes pontos de vista, destacando que
enquanto a transla¢io é uma metdfora usada amplamente em medicina, ela constringe
como conceptualizar e estudar a ligacdo entre conhecimentos e pritica. A metdfora
da translacio levou possivelmente a dificuldades particulares nos campos da gestio
baseada na evidéncia e decisdes politicas baseadas na evidéncia, onde parece que o
conhecimento recusa obstinadamente ser levado sem problemas para a prdtica.
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Muitas disciplinas ndo médicas tais como a filosofia, a sociologia e organizacio
social conceptualizaram a nogio de conhecimento de modo muito diferente como
sendo criado, construido, incorporado, desempenhado e colectivamente negociado,
sendo também cheio de valores e tendendo a servir interesses adquiridos de elites
dominantes. Os autores propdem a aplicacdo desta gama mais ampla de metdforas
e modelos que permite investigar a ligacdo entre conhecimento e prdtica em modos
mais criativos e criticos, concluindo que a investigacio se deve ampliar de um foco on
the know-do gap™ para cobrir uma agenda mais rica que inclua a situagio especificada
fronese (sabedoria pratica que apoia o raciocinio clinico), o conhecimento técito que é
construido e partilhado entre os profissionais (mindlines) as ligagdes complexas entre
poder e conhecimento e as iniciativas que facilitem parcerias de conhecimento de um
macro-nivel entre investigadores, profissionais, politicos e interesses comerciais.

Relativamente a alguns pensamentos filoséficos, especialmente relacionados com
as dimensdes epistemoldgicas da MBE importa avaliar a tese de se ela é um novo
paradigma na prdtica da medicina. Como se sabe, os paradigmas sdo os pressupostos
das ciéncias, as realizacbes cientificas universalmente reconhecidas que, durante
algum tempo, apresentam problemas e solucdes modulares para os praticantes de
uma ciéncia®.A ciéncia normal ndo se desenvolve por acumulacio de descobertas e
invencoes individuais, mas por revolugdes de paradigma. Kuhn afirmou também que
o paradigma se constitui como uma rede de compromissos e alusées conceptuais,
tedricas, metodolégicas, instrumentais e compartilhadas. Devido a estrutura instdvel
das ciéncias € impossivel uma total padronizacio dos paradigmas.

No contexto geral da filosofia da ciéncia, a evidéncia entendida como um conjunto
de postulados que podem apoiar a convic¢io de que uma hipétese € verdadeira pode
apresentar-se de vdrios modos. Podemos ter uma evidéncia empirica (através dos
6rgios dos sentidos) mas hd outros. No caso da medicina é verdade que os médicos sio
fortemente influenciados por teorias em que eles acreditam quando estdo a observar
os doentes. Por outro lado, uma grande parte da evidéncia usada na medicina tem
origem em amostras populacionais, colocando-se a questio, ji abordada, da repre-
sentatividade da amostra.

Por uma questdo de clareza hd algo que chamamos MBE ou qualquer designacdo
semelhante que difere suficientemente da medicina padronizada tradicional. Ora se
refere uma teoria ou grupo de teorias acerca das doencgas, mudangas e outros recursos
para melhorar a satide dos doentes (medicina tedrica) ora constitui um resumo de
regras metodoldgicas sobre o desenvolvimento do conhecimento médico (metodo-
logia geral) ou acgdo dos médicos no seu exercicio profissional (metodologia prética).
A mencio de diferentes pressupostos no Ambito da filosofia das ciéncias leva-nos a
apontar um aspecto particular da MBE: “its incursion into a meta-disciplinary level
and into the field of philosophy, that is, the epistemological and methodological justi-
fications, the comparison with standard medicine and other considerations often
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included in the presentation of EBM by its supporters. We call this view ‘evidence-
-based meta- medicine.”>

E oportuno lembrar que a discussdo a roda do verdadeiro significado da evidéncia
em medicina tem suscitado intervencées multi e interdisciplinares ocasionalmente
na auséncia de informacio util ou na presenca de informagio errada acrescendo que
a transparéncia falha e o pragmatismo ndo é comtemplado. Neste cendrio de tantas
limitacoes ndo é possivel fazer uma descri¢io exaustiva e critica de todas as opinides
tantas vezes discordantes e até desatualizadas.

Nio pretendemos fazer incursdes no campo da filosofia mas sempre diremos que o
pensamento filoséfico ligado a MBE, especialmente com as suas dimensdes episte-
moldgicas, necessita de ser desenvolvido. Assim, e na sequéncia de consideracoes
anteriores, delineamos distinguir diferentes aspectos do conceito, nomeadamente no
que se refere a tese de que a MBE é um novo paradigma da prdtica da medicina. Na
opinido de alguns autores®, a MBE nio parece ter-se originado no sentido em que
Kuhn imaginou paradigmas, mais parecendo um programa consciencioso e delibe-
rado do que uma realidade.

Na literatura parece haver duas ideias opostas acerca da epistemologia médica na
tomada de decisdes clinicas. Por um lado hd os que apoiam as regras objectivas ou
cientificas que sustentam a MBE, por outro hd os que defendem um pressuposto mais
subjetivo ou personalizado muitas vezes referido como a arte da medicina. Nesta
encruzilhada alguns autores®® avaliam vdrias alternativas de epistemologias médicas
propostas na literatura em que se defende o desenvolvimento da alta qualidade clinica
na tomada de decisdes, que pareceu mais adequado do que a hipétese objectiva ou
cientifica considerada em primeiro lugar. Oucamo-los: “Our alternative episte-
mology holds doctors accountable for epistemic considerations in clinical decision
making towards the diagnosis and treatment plan of individual patients, whereas
EBM allows for deferring this part of their professional responsibility to strict clinical
guidelines”. No fundo estamos a comparar ciéncia objectiva com decisdes individuais,
verificando que os autores fazem uma excelente revisio das virtudes e das limitacdes
da MBE, sempre em consonincia com os pontos de vista que defendemos. Podemos
reconhecer que hd uma certa tensio entre a MBE e a pratica médica, destacando-se
a perspectiva muito limitada da ciéncia. Refira-se mesmo um certo desajuste entre o
conhecimento proporcionado pela MBE e formulado em guidelines e os virios tipos
de conhecimento usados nos raciocinios clinicos - observacdes clinicas, medicoes,
grificos, imagem e relatos dos doentes sobre as suas doencas. Também hd desajus-
tamento entre o tipo de raciocinio que a MBE pressupde e o usado pelos profissionais
na sua prdtica clinica didria, podendo dizer-se que a geracdo de hipdteses é muito
mais dinAmica e complexa do que as regras formais da MBE. Quanto a gestdo da infor-
magio disponivel e os raciocinios feitos pode mais facilmente perceber-se que um
efeito pode ter multiplas causas e uma causa pode desenvolver miiltiplos efeitos, o que
dd uma ideia muito concreta da dificuldade da clinica e da importancia da qualidade
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das ferramentas a que recorremos com mais insisténcia. Mesmo que a MBE considere
estes tipos de actuacio subjetivos e menos fidveis, a verdade é que eles sdo instrumen-
tais para a prdtica clinica. Sdo epistemologias dissonantes que importa harmonizar,
mas que nio pactuam, em nossa opinido, com hierarquias rigidas e inapropriadas da
evidéncia.

Quanto a avaliagdo epistemoldgica das alternativas (medicina natural, ciéncia humana,
raciocinio baseado em casos e raciocinio narrativo) conclui-se que tomar decisdes
clinicas justificadas é mais complexo e refinado do que o raciocinio baseado em regras
da MBE. Adicionalmente os autores pensam ter demonstrado que os médicos tém
diversas responsabilidades: obter e usar informagio e conhecimentos relevantes; usar
diferentes tipos de raciocinio para situagdes especificas, fazer esforcos intelectuais para
usar estes diferentes tipos de conhecimento e raciocinios que permitam chegar a bons
planos de diagndstico e tratamento e estejam de acordo com as percepcdes de boas
prdticas. Sdo aspectos importantes da responsabilidade profissional dos médicos que
envolvem uma certa postura e uma aptidao epistemoldgica a que chamam “responsa-
bilidade epistemoldgica”. Para concluir o seu importantissimo trabalho, os autores na
resposta a questio “What is scientific and why should medical practice work scienti-
fically?” referem: “By shifting the focus from ‘objective truth’ to ‘epistemic use’, thus
introducing alternative scientific criteria for guiding and assessing clinical reasoning,
we believe that the strict dichotomy between subjective and objective resulting from
the narrow view of science can be overcome. This alternative idea about the quality
of clinical reasoning is covered by the notion ‘epistemological responsibility’. This
notion seems to fit well with the clinical context in which doctors are both epistemi-
cally challenged and inherently bound to a specific situation. A crucial aspect of this
epistemological responsibility is that knowers have an important degree of choice in
the cognitive processing of heterogeneous information into a coherent ‘picture’ of
individual patients.”®

Muita da discussdo que temos vindo a fazer estd relacionada com o debate sobre a
racionalidade na tomada de decisdes clinicas. Naturalmente que os desperdicios
enormes verificados na drea da saide tém relacdo com a qualidade das decisdes
clinicas. Esse grande debate abrange virias disciplinas (filosofia, economia, e psico-
logia) e diz respeito a vdrios modelos tedricos. As teorias normativas da racionalidade
com relevancia para a medicina incluem teorias epistémicas (MBE) e teorias de utili-
dade esperada (base muito usada nas anlises de decisio clinica). E também necessdrio
reconhecer que um pensamento racional a luz de uma das teorias pode ser irracional
se for ligado a outro tema. Também ¢ importante reconhecer que os contextos sio
fundamentais para a racionalidade se adequar a todos os contextos. Deduz-se, assim,
que a escolha da teoria sobre a qual se vai funcionar é muito relevante dado que deter-
mina as tomadas de decisdo para cada caso®.
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3.8. A importancia dos valores da MBE.

Trabalhos de indole socioldgica ou filoséfica sugerem, naturalmente, que as regras
metodoldgicas da MBE e a investigacdo que lhe estd subjacente estdo carregadas de
valores nio reconhecidos. Ora, os protagonistas da MBE de hd muito tempo pensaram
que esses valores dos doentes e as suas circunstincias deviam ser tidos em conta
no acto da tomada de decisées®?. Todavia durante muitos anos estas preocupacdes
estiveram esquecidas e s6 muito recentemente foram recuperadas (NICE). Contudo
a importancia dos valores estd para além das decisées com os doentes individuais,
reconhecendo-se que os valores infundem evidéncia a vérios niveis e que a MBE estd
necessariamente ligada a eles. A eliminagdo dos valores é impossivel em todas as
ciéncias em geral, mas em particular na MBE; e ao tentd-lo os investigadores podem
introduzir novos enviesamentos, tornando o conceito menos maduro e socialmente
menos util.

Curiosamente os valores desde o inicio sempre tiveram uma ligacdo com a MBE
conforme opinides de Cockrane e Sackett, que se referiram aos melhores interesses
dos doentes defendendo intervengdes sem enviesamentos. Até na questio de trata-
mentos nocivos para os doentes a posicio da MBE foi sempre equipardvel a defesa
contra os danos aos doentes. [ronicamente muitas das recentes reaccdes contra a
MBE apoiam-se nos argumentos de que as coisas foram longe de mais e que o servil
seguimento das guidelines da MBE coloca ameacas aos doentes®. Sem se pretender ser
original julgamos que isto esteja ligado as desatualizagdes de teorias que foram ultra-
passadas pelos factos que o tempo foi criando, bem como pelos modos excessivos em
que aceitacdes acriticas poderiam ocasionar danos que seriam evitdveis.

A ciéncia aspira a ser acerca do mundo tal como ele € 2; os valores sdo acerca do
mundo tal como ele deveria ser. A ciéncia procura estar dentro da realidade tanto
quanto possivel.

Todavia, independentemente da sofisticacio das dimensdes que possamos atingir,
mantemo-nos limitados no acesso a verdade dada, a nossa falibilidade como obser-
vadores e também pelas intrinsecas limitacdes técnicas dos instrumentos de obser-
vagio que usamos. Sdo temas de filosofia, metafisica e teologia, e o que os cientistas
sdo capazes de observar nio deve ser confundido com a verdade. Diferentes pessoas
terdo diferentes valores e é muito dificil resolver discordancias baseadas em valores
na base da evidéncia cientifica?. As questdes que os cientistas decidem formular, os
meétodos que selecionam, o modo como interpretam resultados sao escolhidos muitas
vezes através de um filtro de valores subconscientes e nio reconhecidos®.

Os valores podem ser encarados como uma forma de heuristica psicolégica. Os psico-
logistas argumentam, como vimos, que o nosso pensamento ¢ governado por dois
sistemas, o automadtico e o reflexivo. As sugestdes tomam vdrias formas mas um tipo
de sugestdo consiste em respostas prontas e ripidas para problemas complexos. E
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a heuristica - atalhos para dar respostas imediatas a assuntos e problemas que nds
decidimos nio aprofundar. E muito importante evitar a armadilha de um pensamento
heuristico fécil.

A MBE sempre requereu a integracdo dos valores do doente com a melhor evidéncia
clinica, sendo hoje amplamente reconhecido que as praticas cientificas e inovagoes,
incluindo as da MBE, estdo fortemente ligadas aos valores, sendo que até agora a MBE
se focou mais em métodos para reduzir os enviesamentos do que salientar os valores
nos seus diferentes aspectos. No entanto, estes podem fortalecer o conceito da MBE,
incluindo a priorizagdo de testes e tratamentos a investigar, selecionando planos e
métodos de investigacio, avaliando a efectividade e a eficiéncia, apoiando as escolhas
dos doentes e tendo em conta o tempo limitado e os recursos disponiveis para clinicos
muito ocupados. Uma vez que os valores fazem parte integrante da pratica da MBE, os
que sdo mais elevados poderdo requerer que sejam explicitos, explorados sistemati-
camente e integrados num processo de tomada de decisdo. Através destas iniciativas
baseadas em valores, a conexdo da MBE com os principios humanisticos nos quais ela
foi fundada serdo fortalecidos®.

As questdes que os cientistas colocam, o método que selecionam, e o modo como inter-
pretam os resultados sdo escolhidos através de valores, muitas vezes nio reconhe-
cidos e subconscientes?. E se é verdade que a prdtica reflexiva tem muita importancia,
também é forcoso reconhecer que o exercicio da clinica tem um forte componente
intuitivo e os médicos usam pensamentos heuristicos frequentemente, o que nio nega
a importancia dos valores, antes lhes confere um expressivo significado.

E sabido que durante largos anos o exercicio da clinica esteve prejudicado por imensas
limitacoes dos contextos bem como a experiéncia dos profissionais e foi exactamente
por isso que nasceu o conceito da MBE tentando por cobro a priticas inadmissiveis
em que o método cientifico estava ausente ou, pelo menos, distante. Aqueles que
como nds apreciaram a panoramica abrangente que englobava os anos heréicos em
que os médicos nio dispunham de ferramentas de diagnéstico e terapéutica minima-
mente adequadas, estio em melhores condi¢des para testemunhar sobre tdo relevante
problema e apaixonante debate. Entramos, assim, no campo da investigaco episte-
moldgica que estd em causa pois ela tem uma intima relacdo com o tipo de conheci-
mento e o modo como ele é gerado e usado. Todos sabemos que o método cientifico
se baseia em hipéteses que sio deduzidas, criando teorias que, mesmo prestando
bons resultados, podem acabar por, com o tempo, revelar-se falsas como tio bem
nos ensinou Popper. A MBE, inicialmente, veio por alguma ordem nas priticas profis-
sionais tendo surgido oportunamente e contribuido para que os doentes dela tenham
aproveitado muito. Como também nio é original, a MBE rapidamente se tornou um
modelo que mereceu acolhimento entusidstico mas muitas vezes acritico, ndo tendo
surpreendido os excessos lamentdveis a que conduziu. Criou-se um espirito de seita
em que os excluidos eram encarados como longe da nova verdade. A histéria destes
excessos nio é muito edificante porque cobertos pela roupagem da evidéncia, alguns
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renderam-se a mesquinhos interesses materiais, o que se lamenta, acrescendo que se
atribufam uma hegemonia de dificil aceitagio.

A discussio filoséfica dos conceitos MBE e EBHC e os diversos tipos de critica que estdo
com eles relacionados estdo fora do ambito do cardcter pragmadtico deste livro pelo
que os interessados sdo remetidos para literatura adequada®-+.

No debate acerca da pritica clinica, nds temos futuramente de ser mais explicitos e
rigorosos no desenvolvimento e defesa dos nossos pontos de vista sobre o que tem
valor para os desempenhos clinicos, procurando respeitar as competéncias (que nio
se improvisam) e estabelecendo uma hierarquia de valores que, permitindo uma
interactividade salutar, nio deixe de reservar lugar especial para aqueles que, além
de proverem diagndsticos e tratamentos adequados, tém o sagrado dever de tratar
os seus doentes com humanidade e excepcional compreensio pelo seu sofrimento, as
suas necessidades e os seus direitos.

Ainda que os fil6sofos, por vezes, sejam acusados de levantar questdes confusas,
initeis e sem relevancia para os clinicos extremamente ocupados, a verdade é que
estas demissdes da filosofia ndo sdo aceitdveis, pois o estado ontoldgico das doencas, a
natureza da sua causalidade, a probabilidade e a natureza dos relacionamentos entre
racionalidade, validade, conhecimento, valor, objectividade e a experiéncia subjetiva
sdo muitos conceitos ligados a pratica clinica e 4 tomada de decisdes®.

Para além das discordancias que se registam, a ideia de que a MBE possa ser um
movimento em crise gerou um sentimento de urgéncia para abordar questées filos6-
ficas relacionadas com o conceito®. E no enquadramento das relacées entre sabedoria,
prdtica, raciocinio, emocio, intuicdo e evidéncia que este problema necessita de ser
discutido com referéncia a conceitos como ciéncia, contexto e cultura'.

A nocio de que a evidéncia tenha de ser purificada é comprovadamente impos-
sivel dado que ela, na tomada de decisdes clinicas, estd persistentemente situada e
contextualizada com os outros conceitos, com as implicacdes que isso tem. Mas, em
contraste, outros entendem que o ponto de partida necessita de ser doente unico e
individual e ndo verdades extraidas de estudos distantes de investigacdo'®. A iniciativa
da assuncio partilhada do significado do termo evidéncia pode conduzir a confusoes e
interpretagdes erradas como anteriormente jd destacdmos.

Na aplicacio de fundamentos filos6ficos a natureza da causalidade para a resolucio
de problemas priticos dos cuidados de satude alguns, focados nas relaces entre
a evidéncia cientifica e tomadas de decisdes, referem que a MBE tem dois compo-
nentes - um metodoldgico, outro politico, este ultimo referindo-se ao utilitarismo
informado pela melhor evidéncia e baseado em regras. Existe uma perspectiva praitica
na discussdo destes conceitos pois ai se inclui o papel das guidelines na tomada de
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decisdes clinicas e uma concepc¢io de uma sabedoria pratica referida ao seu uso na
expectativa de utilidade®®.

Em suma: tudo isto sugere que no debate sobre priticas clinicas que vimos fazendo,
estamos a caminhar para ser mais explicitos e mais rigorosos no futuro no que se
refere ao desenvolvimento e defesa de pontos de vista acerca do que tem valor na vida
humana. Isto nio é uma alternativa para o continuo desenvolvimento da investigacio
empirica, mas uma pré-condi¢ido para a sua adequada interpretacio e aplicacdo nos
contextos do mundo real. Este trabalho renova a nossa confianga de que o grande
debate da racionalidade ird progredir no sentido de desenvolver ideias e argumentos
que permitam a cultura de bons raciocinios na pratica clinica®’.

Ao longo dos ultimos 20 anos a MBE procurou desenvolver iniciativas padronizadas
para o tratamento de doentes recorrendo aos resultados dos RCTs. Archie Cochrane
e a sua organizacdo ganharam um valor simbdlico neste desenvolvimento e o livro
por ele escrito (Effectiveness and efficiency) é muitas vezes referido como o primeiro
esboco daquilo em que se torna a MBE. Estas raizes histdricas sio baseadas numa leitura
distorcida do texto original, atribuindo aos RCTs uma importancia para a tomada de
decisoes clinicas que o autor nio lhes concedeu. Ele tinha ambicdes mais modestas
(e também mais realistas) e estava mais preocupado com os cuidados de saude e a
equidade do que os seus seguidores da MBE. Torna-se, portanto, fundamental rever
estes conceitos de modo a que eles possam ser remodelados de modo mais abrangente,
mais pluralista, mais democratico e menos autoritirio.

Hd sempre o perigo de que se esqueca as origens e isso parece ser o caso da MBE
com Cochrane. Como se disse, a evidéncia estd relacionada com pessoas, grupos,
organizacoes, cidadios, doentes, tecnologias, politica, redes e sistemas. Para além
das consideracdes jd feitas para outros sectores, é oportuno lembrar que a aprendi-
zagem organizacional é um acto social que estd muito ligado ao conceito da evidéncia.
Ela pode assumir vdrias modalidades de acordo com autores que lhe dedicaram
especial atencdo®. No caso da aprendizagem em single loop as pessoas, organiza-
¢oes ou grupos modificam as suas ac¢des de acordo com a diferenca entre outcomes
esperados e outcomes alcancados, o que significa que quando algo estd errado ou ndo
acontece como nos desejariamos, a maioria considera o modo como a situagio deve
ser reparada. Sdo situacdes em que encontramos erros, problemas e inconsisténcias,
e tentamos adaptar o nosso comportamento e as nossas ac¢des de modo a melhorar
os constrangimentos. A interrogacio que se coloca é a de se estamos a fazer as coisas
bem.

Na aprendizagem em double loop nés corrigimos também ou mudamos as causas que
motivaram a accio problemadtica; basicamente requer auto-consciéncia, honestidade
ou sinceridade e assuncio de responsabilidade. Enquanto a aprendizagem em single
loop é mais operativa a double loop é mais tdtica. Jd na aprendizagem em triple loop nés
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aprendemos a aprender por reflexdo, digamos que é uma aprendizagem double loop
acerca de uma aprendizagem double loop operando assim a um nivel mais elevado®.

Todos estes conceitos estdo relacionados com o modo como se pode influenciar o
comportamento das pessoas. Assim, vdrios pressupostos devem ser respeitados: niao
pensar que as pessoas sdo buracos vazios ou quadros em branco; pensar depressa e
devagar (menos guidelines espessas e mais heuristicas rdpidas e frugais); reconhecer
os enviesamentos cognitivos; desafiar as teorias de mudanca comportamental; estar
familiarizado com a aprendizagem bdsica do local de trabalho; pensar que a mudanga
organizacional ocorre por sucessivos passos e ¢ também influenciada a vérios niveis;
distinguir factores de explanacio; perceber as limitagdes dos ensaios experimentais
para mudar os comportamentos e aumentar capacidades®.

Quanto a influéncia das redes sociais, o conselho da autora estd relacionado com a
necessidade de deixar de pensar que o conhecimento é um conjunto de factos atomis-
ticos que se situam arrumadamente nas cabecas das pessoas; ocasionalmente o conhe-
cimento pode ser isso, mas é também algo mais (compreensdes e enquadramentos
partilhados entre grupos de individuos ou mesmo a um nivel mais elevado, grupos
de organizagdes; além disto o conhecimento é produzido, isto é, gerado e refinado
por grupo de pessoas e essa é a razio pela qual as redes e o seu funcionamento sio tdo
importantes. O conhecimento desenvolvido é¢ um animal caprichoso®. Algumas vezes
explicito, outras vezes tdcito e muitas vezes multiplo cria motivos para dificuldades
de obtencio de consensos na intimidade da rede. A influéncia social, tal como o nome
implica, é um fenémeno que tende a produzir resultados equivocos, questiondveis e
pouco interessantes.

Em resumo: os clinicos aprendem muito mais por serem membros de comunidades da
prdtica, aproveitando o conhecimento necessdrio para ela e assim nos casos baseados
na pratica é muitas vezes o conhecimento tdcito que define a experiéncia clinica. Os
que escrevem acerca da EBHC tendem a alinhar com a ciéncia médica da epidemio-
logia, mais do que com a ciéncia social das prestacdes de cuidados de saide em que o
conhecimento é mais vezes tdcito, dinAmico, socialmente partilhado e contextual®.
Deste modo hd ainda uma evidéncia relativamente limitada no modo como melhor
apoiar o desenvolvimento das ja referidas mindlines nas comunidades profissionais
da prdtica clinica.

4. Reflexio final

Foi com natural satisfacdo que vimos surgir em 2018 um excelente editorial de Andrew
Miles confirmando muito do que ficou escrito no livro. Eu sei que as pessoas que nio
se debrucam tdo profundamente sobre estas temdticas entendem que as divergéncias
entre os mais fiéis ao espirito cientifico da MBE e aqueles que, como nds, pretendem
combater os seus excessos e sobretudo consagrar o valor da experiéncia clinica e da
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humanizagio dos cuidados de saude, correspondem a aspectos excessivos que nao
reflectem o que efectivamente se passa na realidade. Mas esse é 0 nosso ponto de vista:
os excessos do espirito cientifico e a procura descuidada do seu valor afectam a quali-
dade do trabalho clinico. De tal modo isso é assim que, crescentemente, a medicina
narrativa e os cuidados de satide centrados nos doentes e nas pessoas tém ganho
especial visibilidade, tendo-se chegado a fase da necessidade de construir pontes entre
estes diferentes modelos, esforco, alids, ja refletido em vdrios trabalhos recentes’.

Esta orientacgdo tem sido seguida no Journal of Evaluation in Clinical Practice que,
louvavelmente, tem seguido uma orienta¢do muito centrada na MBE, dando assim
um contributo decisivo para demonstracido da importancia de selecionar temas que
estejam na ordem do dia e reflitam as evolugdes do conceito e até a sua ligagdo a outros
modelos. Portanto, o afastamento da MBE do reducionismo cientifico e a sua aproxi-
macio ao mundo complexo da pritica clinica e dos cuidados centrados nos doentes e
nas pessoas tém sido orientacdes certas que, ainda que executadas em ritmo lento, vao
aparecendo cada vez mais nas publicacdes recentes. Deve, no entanto, esclarecer-se
que existem assimetrias entre os que se preocupam com estes assuntos pois, enquanto
uns parecem muito empenhados, outros mostram-se renitentes.

Estamos portanto numa fase de reflexio sobre o que vird a seguir. Como est4 escrito no
editorial acima referido, o século XX da medicina evoluiu para um novo século onde
se dd relevo aqueles novos paradigmas. Estes, por seu turno, tém de responder aos
desafios da incidéncia e prevaléncia das doencas crénicas, as co e multimorbilidades e
a0s aspectos sociais da doenca. Realmente a assisténcia a prestar aos doentes nio pode
limitar-se a abordagens segmentares, mas tratar os doentes como seres humanos
integrais com valores, narrativas, preferéncias, psicologia e emocdes. A nido contem-
placio destes principios tem contribuido para a deterioracdo dos sistemas de satide e
constitui um sinal de alerta que a prépria WHO tem referido.

Assistimos assim ao aparecimento de uma nova disciplina académica e de accio clinica
a que chamamos Person Centered Care (PCC) que vem refor¢ar o cumprimento
ético de cuidados humanizados. Trata-se de um modelo que tem justificacio ética,
evidéncia cientifica e influéncia econémica. Como se sabe a MBE tem-se mantido
como um conceito a procura de uma justificacio empirica convincente que até agora
nio aconteceu. Sendo uma drea absolutamente fundamental para as tomadas de
decisdo clinicas que estd a desenvolver-se de um modo expansivo contamos em futuro
préximo poder abordd-la mais profundamente.

A arrogéncia e o triunfalismo dos pioneiros da MBE tém, portanto, de dar lugar a uma
visdo expansiva que se foque nos enviesamentos, desperdicios, erros e fraudes na
investigacdo de tudo o que se relaciona com cuidados de satide modernos. Mas esta
ndo é uma trajectoria ficil, pressentindo-se que a MBE corre o perigo de continuar a
ser uma pitoresca reflexdo da medicina de ontem, uma decoracio que tem que provar
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ser util neste modelo de uma medicina crescentemente despersonalizada. Serd que
estd justificado tanto pessimismo?

As recentes tentativas da MBE para integrar valores e preferéncias dos doentes nas
tomadas de decisdo continuam a ser irritantes desde que a MBE mantenha a sua
postura fundacional. Esta, que continua a privilegiar hegemonicamente a evidéncia
cientifica sobre todos os outros tipos e fontes de conhecimentos clinicos de relevincia
para os cuidados de saide, mantém-se como um aspecto fundamental da epistemo-
logia deficiente da MBE. Na verdade, a despeito de incursdes ocasionais na filosofia da
medicina, a MBE tem ainda de enquadrar muito seriamente esta falha. Esta é segura-
mente a razdo pela qual Djulbegrovich e Guyatt”™ defendem a necessidade de incluir
as preferéncias e os valores dos doentes e as razdes que impedem a integragio de tais
valores nas praticas profissionais. A MBE deve, entdo, ser um projecto para respeitar
a autonomia dos doentes e a sua autodeterminacdo. Na pritica, porém, estas inten-
¢Oes mantém-se manifestamente periféricas nas teses essenciais da MBE. S6 com uma
epistemologia radicalmente modificada e que reconheca essa falha é que podemos
resolver a situagio.

Mas a necessidade de integrar os factores do doente no mundo real das decisdes exige
uma tomada de consciéncia que permita a obtencio de mudancas de atitude. Na reali-
dade, valores e preferéncias fazem parte da dignidade da pessoa humana e, como tal,
ndo podem ser relegados para plano secunddrio, sem uma explicita valorizacio da
integridade e autonomia dos doentes, sabendo-se que as virtudes modulam o cardcter
das pessoas.

Coloca-se entdo a necessidade de optar pela designagdo mais apropriada (profissio-
nais da MBE ou clinicos virtuosos). Em contraste com PCC, a MBE continua a falar
nio em clinicos virtuosos que usam amplos recursos de conhecimentos clinicos e
sabedoria dos cuidados dos que sofrem, mas em profissionais da MBE. Tal designacio
mantém-se altamente problemdtica agora como em 1992. Tratar os doentes como
pessoas integrais e ndo como corpos bioldgicos é uma orientacio que retine amplo
consenso. Na verdade, seria ridiculo aprovar um contexto onde o doente fosse inter-
rogado se desejava ser atendido por um profissional da MBE ou por um da drea PCC.
Em nossa opinido esta dicotomia é desnecessariamente confusa e, por isso, deve ser
evitada.

Face aos desafios das doencas crénicas e ao aumento de doentes como consumidores
independentes dos cuidados de saude, os profissionais focados na MBE sio crescen-
temente bem caracterizados como espectadores passivos de cuidados activos PCC. E
estes no futuro ganhardo importancia politica e organizacional pelo menos na aptidio
deste modelo para conter custos, aumentar a qualidade e a satisfacio dos doentes.
Esta serd a orientagio futura: melhoria e maior aposta do PCC e menor entusiasmo
no modelo da MBE (mesmo nas suas mais recentes reencarnagdes) que se mantém
como uma iniciativa redutora e essencialmente resistente as exigéncias de um novo
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ambiente politico e uma nova era clinica. Portanto os dois movimentos (MBE e PCC)
estdo em fluxo continuo e interagem, questio que se coloca intermitentemente, mas é
raramente motivo para estudos apropriados.

Entdo teremos teses divergentes ou convergentes? Pode dizer-se que os dois
movimentos habitam mundos diferentes, o que nio significa que nio tenha de proces-
sar-se uma aproximagcio. Para qualquer convergéncia de pensamento que potencia-
lize a obtenc¢do de melhores resultados, o afastamento desta orientacdo é nocivo e
deve ser evitado com toda a determinagio. Nestas circunstancias devemos, portanto,
movermo-nos de uma ideologia baseada na evidéncia e focada nos doentes para uns
cuidados de saide informados na evidéncia centrados na satde das pessoas e nas
condicdes sociais™.

Em tempos* tivemos a oportunidade de destacar que h4d escassa justaposicdo entre a
MBE (orientada para uma gestdo objetiva, cientifica e muitas vezes matemadtica e do
risco) e o atributo da qualidade clinica que é a centralidade nos doentes dos cuidados
de satide, onde o imperativo de dar conforto e alivio do sofrimento tém relevancia.
Temo-nos atrasado na conciliacio destas duas importantes diretrizes do método
clinico, de modo a explicar as suas diferencas e estabelecer um terreno comum®*.
Mantém-se as desigualdades do poder que podem suprimir ou enfraquecer a voz dos
doentes, pugnando-se pela sua participagio plena no diilogo com os profissionais.

A tendéncia para encarar os doentes como sujeitos, ou objetos ou mdquinas bioldgicas
complexas, mais do que seres humanos integrais, ndo pode aceitar-se. Isso implica
o colapso de hierarquias tradicionais da evidéncia, sabendo-se que a MBE nunca
encarou a medicina como uma ciéncia mas um comportamento humano que emprega
s parcialmente a ciéncia™. Refiram-se, por fim, as conclusdes muito sugestivas de um
trabalho recente*. A MBE actualmente tem significados virios (diferentes coisas para
diferentes “evidentistas”). Ela ndo pode ser encarada como uma casa dividida, mas
diferentes afastamentos da linha de partida inicial, de modo que comec¢amos a teste-
munhar a emergéncia de diferentes escolas de pensamento sobre o que é a MBE, ndo
é, ou poderd vir a ser, o que constitui pluralidade muito bem-vinda. Serd que estamos
a assistir em breve a uma perestroika (reestruturac¢io) e a uma glasnot (abertura),
interrogam os autores.” Temos de esperar para ver.

Futuramente a prdtica da medicina continuard a evoluir devendo ser efectivamente
orientada para os interesses dos doentes, pelo que os seus processos devem contem-
plar as exigéncias éticas e racionais.” Pode mesmo dizer-se que talvez se justifique uma
nova disciplina - pensamento médico. De facto, actualmente a medicina é praticada
com base na experiéncia e no método cientifico mas também se foca no pensamento
estruturado e na tomada de decisdes. O desenvolvimento recente de vdrios ramos da
filosofia moderna oferece uma metodologia crescentemente operacional e utilizavel
para compreender as decisdes médicas na clinica e na satde publica. Estes conhe-
cimentos devem ser usados de um modo integrado com ciéncias bdsicas, aptidoes
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clinicas e metodologias de epidemiologia e bioestatistica e assim se vio expandindo
conexoes entre modelos bdsicos da medicina, empirismo, método cientifico, herme-
néutica, ética e outras entidades filoséficas em expansiao™.

Passa-se deste modo de um modelo paternalista para um outro com estruturas,
culturas, sistemas e rotinas necessdrias para uma abordagem democritica, colabora-
cional e interdisciplinar em que o envolvimento dos doentes ganha particular relevo.
E tempo de os cultores da MBE questionarem os seus padrdes rigidos e considerarem
a necessidade de se estenderem para outras dreas (ciéncias sociais e humanidades).
Digamos, com alguma dose de razoabilidade, que a MBE ndo é um movimento em crise,
mas estd certamente numa encruzilhada. As questdes que mais urgentemente neces-
sitam de ser respondidas tém de procurar contornar os enviesamentos que referimos.
Temos de nos habituar a olhar para além das nossas rotinas, nio as excluindo de modo
a captar novas ideias e possiveis solucdes, e reconhecer a necessidade de construir
pontes entre diferentes e muitas vezes aparentemente desconexas disciplinas.
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