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icina Baseada em bvidencias:
0 que 0 fufuro nos reserva?

Estratégias para aproximar a MBE do

metodologia Medicina Base-
ada em Evidéncias sofre hoje
variadas criticas, dentre elas, a
ideia de que a MBE nio con-
diz com a pratica clinica no ponto de aten-
dimento!. Claro que existem justificativas
para tais criticas, como a de que pesquisas
clinicas incluem apenas portadores de uma
s6 doenca e, no entanto, com o aumento da
populacao idosa, cada vez ha mais pacien-
tes com comorbidades. Porém, a MBE pre-
coniza a prdtica de cuidados pré-definidos?
e a utilizacdo de informacdes validadas.

O médico precisa de uma resposta ra-
pida para suas duvidas, o que muitas vezes
nio esta disponivel, e frequentemente as
informagdes pertinentes podem ter pouca
relevancia ou aplicabilidade clinica. A MBE
existe hd 20 anos, e as criticas geram sem-
pre a pergunta: ja € hora de acabar com ela?
Sera ela uma metodologia a ser utilizada no
futuro? Certamente, a MBE tem futuro, mas
precisa também evoluir para ser mais ttil e
relevante. Estudos demonstram que a MBE
terd que envolver assuntos relacionados a
comorbidades, terd que prover respostas
acessiveis, e terd de lidar com desfechos
clinicamente relevantes e importantes para
0s pacientes, assim como demonstrar re-
sultados significantes.

A MBE tera que considerar de maneira
mais explicita a morbidade multipla e a
tomada de decisio no contexto individual®.

ponto de atendimento

Sera necessario o emprego de duas estra-
tégias: precisamos de pesquisas clinicas
que tenham menos critérios de exclusio,
que sejam mais pragmdticas e que repre-
sentem com maior precisao as circunstan-
cias para as quais qualquer desfecho possa
ser relevante, e que tenham a participagao
de populagio idosa com comorbidades.
As evidéncias nas quais as decisdes sao
baseadas irao, portanto, se aproximar da
pratica clinica real. Pensamos também que
existe a necessidade de um suporte maior
e inclusio da perspectiva, como medida de
qualidade de vida e preferéncias do pacien-
te nas pesquisas clinicas, o que raramente
acontece. Pois as decisdes de tratamento
envolvem explicar os beneficios e os riscos
das opc¢des disponiveis cruzadas com as
necessidades, desejos e valores do paciente.
Para que isso aconteca, deveremos abordar
uma narrativa baseada em conversas indivi-
duais para avaliarmos as percepcoes, suas
considerac¢des e valores acerca de qualquer
beneficio, incluindo tolerancia e efeitos ad-
versos; também, a MBE precisard responder
mais rapidamente e ser mais acessivel aos
profissionais da sadde, transmitindo assim
os resultados objetivados e estando seguros
sobre as davidas geradas.

Um nimero expressivo de pesquisas e
artigos cientificos é publicado todos os dias,
0 que nio dd ao médico capacidade de
analisar com rapidez e eficicia seus dados



devido ao elevado nimero destes. O que
os médicos precisam é de evidéncias que
possam ser utilizadas no ponto de atendi-
mento, evidéncias sobre a qual alguém ja
tenha se certificado da qualidade. Médicos
precisardo de recursos para utilizacio da
MBE que vio além dos periédicos e artigos
cientificos, livros, e até mesmo websites.
O fornecimento de evidéncias do futuro
devera estar disponivel em aparelhos celu-
lares, aplicativos e dispositivos tecnologicos
que retornem a informacio desejada em
um menor tempo habil, com seguranca,
transparéncia e qualidade.

As evidéncias também deverio estar
conectadas aos prontudrios eletronicos para
que os profissionais tenham acesso a elas
no contexto em que devem ser usadas. Sera
necessario traduzi-las para a linguagem
utilizada pelos profissionais da satde, e
devem abordar questdes locais da assistén-
cia, como, por exemplo, os tratamentos e
tecnologias diagnosticas disponiveis. Além
disso, elas deverdo estar cada vez mais dis-
poniveis em termos que um paciente ou
cuidador possam entender. Os recursos da
MBE devem estar nao somente em perio-
dicos, livros e websites — eles precisam
estar disponiveis para ir de encontro as
necessidades, habitos e fluxos de trabalho
dos profissionais e instituicdes da satide. A
rapidez das novas tecnologias mostra que
¢ dificil prever o formato do futuro, entio
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precisaremos fazer o nosso melhor para
produzir design adequado aos aparelhos
e facilmente adaptavel aos recursos tecno-
logicos que virdo.

Finalmente, a MBE devera passar de
evidéncias com resultados académicos es-
tatisticamente significativos para resultados
que sejam importantes para as pessoas e
tenham significado para os profissionais
da saade™. Mais uma vez, isso demandara
uma mudanga estratégica na maneira de
pensar e nas atividades das instituicoes e
financiadores de pesquisa. Isso levard anos,
e nesse meio-tempo também € necessario
que haja mudangas culturais no modo de
como os médicos veem e usam a MBE.
Com excessiva frequéncia, percebem-se e
divulgam-se seus resultados (desde revisdes
sistematicas até diretrizes) como instrugoes
que devem ser seguidas em todos os ca-
s0s®7. A MBE deve se tornar um recurso
atil e utilizavel, que aconselha e informa
pacientes e profissionais da satude®. Ela
também deve reconhecer suas limitacdes
e ser explicita acerca delas. Para que a MBE
continue relevante, deve haver ferramentas
apropriadas que a permitam sé-lo.

A Medicina Baseada em Evidéncias, no
seu melhor, deve ser um equilibrio entre o
paciente, o médico e a base de evidéncias.
Nos ultimos anos, nao foi dada a devida
atencdo aos pacientes e médicos. Agora &
hora de retificar esse equilibrio. ©
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