Topicos
Especiais






Odontologia Baseada
em Evidéncia

INTRODUCAO

O editor de uma das revistas médicas mais influen-
tes do mundo, o British Medical Journal, expressou
de forma muito clara um dos principais problemas
enfrentados pela Medicina Moderna: “Existem cerca
de 30.000 revistas biomédicas no mundo, no entanto,
somente cerca de 15% das intervencoes médicas estdo
apoiadas em evideéncia cientifica sélida. Muitos trata-
mentos nunca foram avaliados®®”. Uma das respostas
mais sistematicas a esse problema foi dada por um
movimento dentro da Medicina que ficou conheci-
do como Medicina Baseada em Evidéncia; “Um novo
paradigma para a prdtica médica estd emergindo. Nos
o chamamos de Medicina Baseada em Evidéncia. Ele
diminui a énfase na intuicdo, experiéncia clinica ndo-
sistematizada, e a racionalidade patofisiologica como
bases suficientes para a tomada de decisdo clinica, e
enfatiza o exame da evidéncia proveniente da pesquisa
clinica® .

Qual é o beneficio da visita de revisio semestral
ao dentista? Qual é a probabilidade de que a visita
semestral de revisao odontolégica ira evitar a perda
de dentes? Qual é o beneficio do tratamento orto-
dontico? O tratamento ortodontico aumenta o ris-
co de absorcdo radicular e perda de dentes? A
remocao preventiva de dente siso que nao esteja
causando dor tem mais chance de beneficiar ou pre-
judicar o paciente? A limpeza profissional (polimen-
to coronario e remocdo de tartaro) semestral ou
anual em pessoas sem periodontite traz algum be-

Paulo Nadanovsky

neficio para a saude bucal? A aplicacdo profissional
de fltior topico em pessoas que utilizam pasta de
dente com fluor diariamente reduz significativamen-
te o risco de carie? A colocacao de dentes artificiais
em protese tradicional ou sobre implante, para preen-
cher espacos deixados pela perda de dentes mola-
res, traz beneficios significativos para pessoas de
qualquer idade? Uma protese fixa tradicional dura
mais do que uma protese sobre implante? A pasta
de dente com fluor reduz significativamente o risco
de cdrie? A pasta de dente anti-tartaro reduz signi-
ficativamente a quantidade de tartaro? A aplicacao
de selante de fossas e fissuras reduz de fato o nume-
ro de dentes com cdrie em dentina e a necessidade
de obturacoes futuras? Em relacdo ao custo-benefi-
cio, vale mais a pena selar todas as fossas e fissuras
ou somente aquelas que apresentam cdrie inicial?
O tratamento periodontal evita a perda de dentes?
Qual modalidade de tratamento periodontal tem
mais chance de evitar a perda de dentes? Quan-
to tempo dura uma obturacdo de amalgama?
Quanto tempo dura uma obturacao adesiva de resi-
na? Qual tipo de obturacao reduz mais o risco de
perder dentes, amalgama ou resina adesiva?

Na Odontologia Baseada em Evidéncia, dentis-
tas e pacientes tomam decisoes baseados na evidén-
cia cientifica disponivel, ao invés de simplesmente
seguir convencoes, preferéncias, habitos ou opiniao
de colegas. Essas ultimas sao somente em parte ba-
seadas em evideéncias cientificas. Hda uma grande
variacao entre praticas clinicas comuns; sdo utiliza-
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dos desde tratamentos com forte base cientifica (cor-
roborando ou condenando os mesmos) a outros com
fraca ou nenhuma evidéncia. Mesmo quando ha fra-
ca ou auséncia de evidéncia cientifica sobre alguma
pratica clinica, € util o dentista estar capacitado para
saber disso, pois essa consciéncia deve ajudar a de-
cisao sobre o rumo do tratamento, permitindo, por
exemplo, uma influéncia maior das preferéncias do
paciente. Nao hd respostas para todas as perguntas
feitas no paragrafo anterior, mas algumas tém res-
postas baseadas em forte evidéncia. Esse capitulo
mostrara como o dentista pode descobrir de forma
rapida e mais confiavel possivel a evidéncia cientifi-
ca sobre a efetividade das intervencdes clinicas odon-
tologicas, diagnosticas e terapéuticas (preventivas
e curativas). Além disso, serda explicado e exempli-
ficado, como é realizado o resumo de toda a evidén-
cia cientifica sobre a efetividade de uma determinada
intervencdo odontolégica; ha uma quantidade tao
grande de estudos cientificos realizados sobre de-
terminados temas que o dentista frequentemente fica
perdido e tem dificuldade para interpretar e tirar
da evidéncia a informacao importante. A meta-ana-
lise (nome técnico para o resumo cientifico de toda
a evidéncia) moderna faz exatamente isso, ou seja,
resume e disponibiliza para o dentista a informacao
importante que foi filtrada de todos os estudos rea-
lizados sobre um determinado tema. A meta-anadlise,
ou revisao sistemadtica, também ¢ ttil para informar
ao dentista e ao pesquisador da Odontologia quando
uma determinada pratica clinica carece de evidén-
cia cientifica. O Capitulo 18 explica como é elabo-
rada uma meta-analise.

ODONTOLOGIA BASEADA EM EVIDENCIA

Como o Profissional Entende Riscos e Toma
Decisées Clinicas

O médico e o dentista freqiientemente tomam
decisoes clinicas baseados no grau de crenca que tém
sobre o curso de uma determinada doenca e na efi-
cacia de um determinado tratamento. Essa crenca
muitas vezes nao tem sequer plausibilidade biologi-
ca convincente, derivando apenas de tradicdo cul-
tural ou gosto pessoal; “se vocé escovar seus dentes
e usar fio dental sempre apos as refeicoes vocé tem
95% de chance de nunca mais ter carie”; “se voce
nao fizer uma visita ao dentista de seis em seis me-
ses para uma revisao € quase certo que tera muitos
problemas com os seus dentes”. Mais comum ¢ a
decisao tomada com base somente na plausibilidade
biologica. Nesse caso, o profissional recorre aos seus
conhecimentos sobre as disciplinas bdsicas como

Anatomia, Fisiologia, Patologia, materiais dentdrios
e oclusao. Ele acredita que o conhecimento sobre
0s mecanismos da doenca e de funcionamento do
organismo e do comportamento dos materiais sao
suficientes para concluir qual é o melhor tratamen-
to numa determinada situacao clinica. Ou seja, o
profissional analisa os riscos baseado em proprie-
dades fisicas e quimicas. Por exemplo, ao jogarmos
um cubo perfeito e simétrico numerado de 1 a 6
(ou seja, um dado), a probabilidade de sortear o
numero 6 é de 1 em 6. A referéncia ao desenho fisi-
€O, a um mecanismo ou a um traco que determina o
risco de um evento é a esséncia da avaliacdo do ris-
co baseado na plausibilidade biologica; “se vocé nao
fizer um tratamento ortodontico para corrigir a sua
oclusao, tera problemas graves mais tarde — a inter-
relacao entre as cuspides de varios dos seus dentes
superiores e inferiores esta fora do padrao anato-
mico normal, o que deve levar a problemas na sua
articulacdo témporo-mandibular”; “se vocé nao co-
locar uma protese ou implante para substituir os
dentes que vocé perdeu, tera problemas mais tarde
— os dentes antagonistas e vizinhos estdo sem apoio
e portanto irdo se deslocar e esse deslocamento ira
alterar a sua oclusdo e causar problemas na sua ar-
ticulacao témporo-mandibular”; “vocé deve extrair
esse siso impactado pois, apesar de nao incomodar
agora, ele ird causar apinhamento dos seus outros
dentes, dor e infeccdo no futuro”. Uma terceira for-
ma de tomar decisao clinica se baseia num outro
entendimento de risco ou incerteza; risco baseado
em frequéncia. Nesse caso, a informacao para a to-
mada da decisao clinica é baseada em um ntumero
grande de observacoes sistematicas e ¢ a freqiiéncia
relativa de um evento em um grupo de referéncia,
tal como a freqiiéncia relativa de apinhamento, per-
da ou dor de dente em adultos que nao extrairam
siso impactado em comparacdo com um grupo si-
milar que extraiu. Para um freqiientista, se nao ha
grupo de referéncia, nao é possivel inferir probabi-
lidade. Para um freqiientista, risco se refere somente
a situacdes para as quais ha uma quantidade grande
de dados empiricos.

Podemos entao identificar trés abordagens de
avaliacdo de risco para a tomada de decisao clinica:
tradicionalista/dogmadtica — baseada em tradicao cul-
tural e gosto pessoal; mecanista — baseada no meca-
nismo de funcionamento do organismo e dos
materiais; frequentista — baseada em um numero
grande de observacoes sistematicas. A Odontologia
Baseada em Evidéncia enfatiza uma abordagem fre-
quentista de avaliacao de risco para a tomada de
decisao clinica.



Psicologia da Incerteza, Comunicagdo sobre
Riscos e Implicacées para a Pratica Clinica

A Odontologia Baseada em Evidéncia (OBE), as-
sim como a Medicina Baseada em Evidéncia (MBE),
traz para a superficie questoes filosoficas imersas
na pratica clinica, como a atitude do profissional
diante da incerteza sobre os efeitos das interven-
coes, a responsabilidade profissional, a informacao
do paciente sobre as duvidas clinicas, o consenti-
mento informado e o papel do profissional em tran-
quilizar o paciente. A seguir, apresentaremos uma
versao em portugués de parte das discussdes em um
encontro de 60 médicos de varios paises da Europa
e EUA no ano 2000. Essa discussao foi relatada ori-
ginalmente por Gigerenzer® e aqui fizemos uma tra-
ducio livre do texto original publicado por esse
autor, que é um estudioso da psicologia da incerte-
za e das implicacoes para a pratica clinica de se
aprender a viver com a incerteza. O grupo de médi-
cos nesse encontro incluia representantes de orga-
nizacoes médicas e de companhias de seguro satude.
Todos eram interessados em MBE; o tema do en-
contro foi “como melhorar a comunicacao sobre
risco, interacao entre médico e paciente e o conhe-
cimento do publico sobre rastreamento médico”
(screening ou exames médicos preventivos). Tradu-
zimos a seguir uma parte do debate entre os médi-
cos, que ajuda a entender alguns sentimentos que
os profissionais tém em relacao a esses temas.

Presidente do evento: A Medicina hoje ainda lem-
bra a igreja no século XVI. Em cirurgia, sdo principal-
mente homens que falam uma lingua estranha e seus
clientes sdo trangiiilizados apos a confissdo. Os ho-
mens vestem roupas estranhas e realizam operacoes
ritualisticas. O que nos precisamos ¢ de uma reforma.
Martin Lutero trouxe a biblia para o povo traduzindo-
a do latim para o alemdo. Nos temos que trazer a evi-
deéncia para os pacientes, traduzindo os riscos relativos
e outras linguagens confusas para freqiiéncias natu-
rais e uma linguagem transparente.

Organizador do evento: Deixe-me expandir. Um
alvo principal de critica da Reforma foi a compra de
indulgeéncias, onde pessoas foram levadas a acreditar
que elas podiam comprar a absolvicdo de Deus para
cada pecado. Isso é o que os pastores falavam para as
pessoas, e elas acreditavam porque ndo tinham acesso
a biblia propriamente dita. A analogia hoje é o comér-
cio médico, onde os pacientes sio levados a acreditar
que podem comprar a cura para cada doenca. E tem
um segundo paralelo: nova tecnologia de informacao.
A imprensa escrita foi o veiculo da reforma; ela espa-
lhou a palavra traduzida por Lutero para o povo. Pela
primeira vez, todo mundo podia ler o texto ao invés de
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depender do que o pastor dizia. Hoje temos uma segun-
da revolucdo em tecnologia de informacdo: a internet.
A internet permite acesso a informacdo médica que era
dificil de obter antes. Grupos ndo-comerciais de mé-
dicos, tais como http://www.cochrane.org, distribuem
a informacdo que os pacientes necessitam pela rede.
Lutero nivelou a disparidade entre pastores e a pessoa
leiga, o iniciado e o ignorante. A internet pode nos aju-
dar a nivelar a disparidade entre médicos e pacientes, o
infalivel e o desinformado. Essa é a minha visdo da
Reforma: fazer com que médicos tomando decisoes so-
bre tratamentos utilizem a melhor evidéncia disponivel
e considerem as metas dos pacientes.

Ginecologista: Bem, eu concordo com essa visdo,
mas a minha realidade ¢é diferente. Eu falo para as
mulheres sobre os custos e beneficios de forma que elas
possam decidir. Mas poucas estdo interessadas em nii-
meros — a maioria decide irracionalmente. A vizinha
dessa mulher teve cancer de mama — € por isso que ela
vai para ser examinada.

Professor M: Mas nos temos a responsabilidade
de informar os pacientes. As mulheres sao mal infor-
madas sobre a mamografia preventiva. Muitos médi-
cos simplesmente invocam sentimentos de culpa para
faze-las participar. ‘Espero que voceé finalmente tenha
ido. Vocé ainda ndo foi?’. Muitas mulheres até acredi-
tam que a mamografia pode prevenir o cancer de
mama, da mesma forma que escovar os dentes previ-
ne cdries. Grupos feministas lutaram pela mamogra-
fia preventiva. Mas poucas feministas foram
informadas que deteccdo cedo ndo é sempre benéfica
— por exemplo, quando um cancer de crescimento len-
to, que nunca progrediria até tornar-se invasivo, é
detectado. O minimo que uma paciente precisa ser in-
formada é sobre o objetivo da mamografia preventiva,
com que freqiiéncia falso-positivos e falso-negativos
ocorrem, os beneficios e custos da mamografia pre-
ventiva e as conseqiiéncias financeiras.

Dr. B: Mas pacientes ndo gostam da possibilidade
de que o exame pode também ser danoso. Existem aque-
las que, em desespero, ficam fixadas na mamografia
pensando que ela ird resgatd-la do cancer de mama. E
a esperanca delas.

Professor B: Somente uma em cada 1.000 mulhe-
res se beneficiam de dez anos de mamografias periodi-
cas. Em outras palavras, 99.9 por cento das mulheres
que participam dos exames ndo tém nenhum beneficio,
somente danos potenciais. Entretanto, essa ndo ¢ a
historia completa. Estudos suecos descobriram que o
niimero total de mortes — de cancer da mama ou algu-
ma outra causa — é o mesmo entre mulheres que sdo
examinadas e entre aquelas que ndo sdo examinadas
preventivamente.
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Dr. B: Por que isso?

Professor M: Nos ndo sabemos. E apesar de exce-
lentes estudos sobre a mamografia preventiva, conti-
nuamos d viver com incerteza.

Organizador: Nos temos que aprender a admitir que
ha diferentes opinioes, que ndo existe uma resposta fi-
nal. A questao é: ir para o exame preventivo e correr o
risco de possiveis custos, tais como deteccdo precoce e
tratamento de um cancer sem que isso reduza a mortali-
dade, resultando em uma perda de qualidade de vida?
Ou nao ir;, apostando que eu estou entre as 999 das 1.000
que ndo irdo se beneficiar do exame preventivo, como o
Professor M assinalou, mas correr o risco de que eu seja
de fato aquela mulher que teria a vida salva?

Dr. A: Médicos em Essen, Alemanha, amputaram
um ou ambos os seios de 300 mulheres, embora a mai-
oria delas ndo tivesse cancer. Quando isso foi compro-
vado, um médico ateou fogo em seus prontudrios e depois
em si mesmo. Um estudo sueco resultou em 4.000
amputacoes desnecessdrias de seios. Tudo isso vale o
beneficio de um em 1.000?

Dr. C: Por que tantas amputacoes desnecessdrias?

Dr. A: No caso alemao, diagnosticos mal feitos. Mas
em geral, os diagnosticos dos histologistas sdo consis-
tentes uns com os outros somente em 70% dos casos.
(especialista em cancer de mama sacode a cabeca
em desacordo)

Organizador: A pressdo sobre as mulheres para que
se submetam a exames preventivos de mamografia é
enorme. ‘Volte em seis meses, vocé deveria ter uma
mamografia de acompanhamento...’

Dr. D: Mas por que vocé insiste em informar? A
maioria das pacientes ndo quer ser informada. E tudo
psicologia. Elas estdo ansiosas; elas temem o pior;
elas querem ser tranquilizadas. Elas ndao querem ver
nimeros.

Ginecologista: Apés uma mamografia, sou eu, o
médico, que se tranquiliza. Eu receio ndo recomendar
uma mamografia para uma mulher que pode mais tar-
de voltar com cancer de mama e perguntar para mim
‘por que vocé ndo fez uma mamografia?’ Entdo eu re-
comendo que cada uma das minhas pacientes realize
uma mamogrdfia preventiva. Ainda assim, eu acredito
que o exame mamogrdfico preventivo nao deveria ser
recomendado. Mas eu nao tenho escolha. Eu acho que
esse sistema médico é perverso e ele me deixa tensa.

Dr. A: Vocé se submete a exame mamogrdfico pre-
ventivo?

Ginecologista: Ndo, ndo me submeto.
Organizador (perguntando a audiéncia): Eu gos-

318 taria de saber quantas de voces se submetem a mamo-

grafia preventiva periodica. Para os homens a pergun-
ta € ‘se vocé fosse mulher se submeteria?’

Organizador (vendo que ninguém levantou a
mao): Hmmm. Quantos de vocés ndao se submetem, ou
ndo se submeteriam, a mamografia preventiva periodi-
ca? Quantos estdo indecisos?

Organizador (apos contar as maos): Ninguém
aqui se submete a mamografia preventiva. Cingiienta e
cinco dizem nao se submeter. Cinco estdo indecisos —
homens, que ndo tinham pensado sobre isso.

Presidente: Nos temos que colocar a evidéncia con-
creta dentro da mente dos pacientes e deixar a ilusdo ir
embora. Ao mesmo tempo, nos temos que levar a sério
as ansiedades deles e suas necessidades de rituais. Todo
médico pratica um pouco de vudu e misticismo, mesmo
o0 top cirurgido. Pacientes tém essa expectativa. Mas
mais importante de tudo, nos precisamos aprender a
utilizar os nossos cérebros e finalmente entrar na ida-
de do Iluminismo, que Kant demandou de nos ha mui-
to tempo. Se ndo perfeitamente racional, entdo pelo
menos iluminado.

Dr. F: A resisténcia contra o consentimento infor-
mado ndao vem so da paciente ansiosa que ndo quer
pensar. Muitos médicos, pra comecar, ndo entendem os
riscos e isso pode afetar as emocoes e ansiedades das
mulheres (pacientes).

Especialista em cancer de mama: Eu admito que,
até ha alguns anos, eu emocionalmente superestimava o
poder da tecnologia. Na minha drea, os médicos se preo-
cupam somente em ndo deixar de detectar o cancer. Quan-
do um falso-positivo é descoberto depois de se cortar o
seio da mulher; a paciente fica feliz, e 0 médico também.
A paciente ndo pergunta “por que vocé precisou cortar o
meu seio? Por que ndo usou uma biopsia com agulha ou
outro teste diagnostico minimamente invasivo?”

Organizador: A paciente diz para ela mesma, “gra-
cas a Deus que eles examinaram tao cuidadosamente, e
agora estd tudo bem”. Cirurgia invasiva com um resul-
tado benigno alivia a paciente e faz ela se sentir agra-
decida ao médico.

Pesquisador de tomada de decisdao: Um assistente
social especializado em Aids uma vez me disse que fal-
so-positivos nunca ocorriam. Eu perguntei a ele, “vocé
notaria de fato um falso-positivo?” Isso fez ele parar e
pensar e disse “de fato, muito provavelmente eu ndo no-
taria”. Da mesma forma, os radiologistas nao acompa-
nham os pacientes, ndo guardam estatisticas, e nao
realizam estudos de controle de qualidade. Eles ndo acom-
panham para verificar quais positivos sdo posteriormente
definidos como falso-positivos. Além disso, falar com um
médico sobre falso-positivos normalmente gera ansieda-
de e uma atitude defensiva por parte deles.



Dr. A: Eu participo de vdrios semindrios de educa-
cdo continuada para médicos, onde ¢ explicado extensi-
vamente o que significa ‘sensibilidade’ (taxa de
verdadeiros-positivos) e ‘especificidade’ (taxa de verda-
deiros-negativos). Depois nos perguntamos a um parti-
cipante qual é o nome dado para a probabilidade de um
teste positivo dado que a doenca estd presente. Um médi-
co responde ‘especificidade’. Eu digo, nao exatamente,
tente novamente. ‘Ah’, ele se corrige; ‘Eu queria ter dito
um menos a especificidade’. Eu digo, tente novamente.

Presidente: Poucos médicos sdo treinados para jul-
gar e avaliar um estudo cientifico. Eu mesmo escolhi ser
cirurgido para evitar duas coisas: estatistica e psicolo-
gia. Agora eu percebo que ambas sdo indispensaveis.”

Essa discussao revelou diferentes visoes. Alguns
médicos percebem os pacientes como seres emoci-
onais que querem ser tranquilizados ao invés de
serem informados. Outros enfatizaram que o médi-
co tem uma obrigacdo moral de informar seus paci-
entes, e que o “consentimento informado” ocorre
pouco na tomada de decisoes clinicas nao somente
por causa de limitacdes emocionais e baixa instru-
cao dos pacientes, mas também por causa de difi-
culdades que o médico tem de entender os numeros
publicados nos artigos cientificos.

Podem entao ser identificados dois tipos de ati-
tudes profissionais: 1. o paciente quer ser tranquili-
zado, nao informado. A interacdo entre médico e
paciente é um ritual para gerar no paciente o senti-
mento de estar sendo cuidado; 2. autoridade e tran-
quilizacdo nao é tudo que o paciente necessita do
médico. Muitos pacientes sao capazes de lidar com
incertezas e querem informacao.

“Os custos e os beneficios de tratamentos para as
mesmas condicoes variam muito. Os pacientes preci-
sam ser informados e colocados na posicdo de escolher
seu tratamento. A escolha do paciente nao serd, e nao
deveria ser, a mesma que a do proximo paciente, ou a
mesma que o profissional faria. A ilusdo da certeza —
tais como: o tratamento tem somente beneficios, mas
nenhum dano; ou a de que existe um e somente um
melhor tratamento; ou ainda a de que um teste diag-
nostico € absolutamente certo — é um obstdculo mental
para o paciente tomar uma boa decisdao”.”

Do ponto de vista da OBE e MBE, mesmo que o
profissional tenha uma atitude contraria a partici-
pacao do paciente nas tomadas de decisoes clini-
cas, o principal é que ele, o profissional, esteja
capacitado a descobrir e entender, rapidamente, as
probabilidades de beneficios e danos das diferentes
opcoes clinicas. De qualquer forma, o acesso a in-
formacao sobre a efetividade de procedimentos cli-
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nicos por parte do publico esta ficando cada vez
maior e melhor. Isso estd naturalmente forcando o
profissional de saude a adotar uma atitude mais
positiva em relacao a participacdo do paciente na
tomada da decisao clinica.

A discussao a seguir focou na responsabilidade do
médico e na ilusao da certeza por parte do paciente:

“Dr. A: Nos médicos somos vitimas de imagens que
temos de nossos pacientes; nos achamos que o paciente
ndao é capaz de ser informado.

Representante da OMS: Nos EUA, a média do con-
tato médico-paciente é de cinco minutos. A maioria
da informacao é apresentada num vocabuldrio que
nao ¢ inteligivel para o paciente. Pacientes tendem a
desenvolver uma visdo de “destino” ou Inshallah,
ao invés de aprender a pradtica de ‘consentimento in-
formado’. Tudo é desejo de Deus, ou do médico; por
que os pacientes deveriam se preocupar? O Instituto
de Medicina estimou que 44.000 a 98.000 pacientes
sdo mortos todos os anos nos hospitais nos EUA por
erros médicos ou aventuras médicas mal sucedidas
evitdveis. E como se a pessoa vivesse numa cultura
onde a morte é uma transicdo desejavel de uma vida
para outra melhor.

Dr. B: Vocé nao estd exagerando um pouco? Vocé
estd dizendo que mais gente morre de acidentes em hos-
pitais do que acidentes de carro ou de Aids.

Representante da OMS: Isso é baseado nos pron-
tudrios dos hospitais de Nova York, Colorado e Utah.
Esses erros eram evitdveis, tais como quando um mé-
dico prescreveu um antibiotico para um paciente com
historia de reacoes alérgicas documentadas sem con-
sultar os prontudrios médicos. O problema geral na
medicina é que, ao contrdrio da aviacdo, nao existe um
sistema para relatar erros sem punicdo para o médico
individualmente. Pilotos relatam ‘quase acidentes’ ano-
nimamente para uma central de dados, de forma que
outros pilotos podem aprender com eles e melhorar a
seguranca do transporte aéreo. A aviacdo tem focado
em construir sistemas de seguranca desde a Segunda
Guerra Mundial e fatalidades nas companhias de avia-
cao tém reduzido desde entdo. Em 1998, ndo houve
nenhuma morte nos EUA em aviacao comercial. O ser-
vico de saiide nao tem um sistema desse tipo.

Dr. A: Mulheres vao para o exame preventivo para
ter certeza que elas nao tém cancer. Mas mamografias
ndo dao certeza; elas ndo detectam 10% dos canceres.
E o exame preventivo tem possiveis beneficios e danos,
sobre os quais a maioria das mulheres nao sdo infor-
madas. Elas simplesmente nao sabem.

Dr. B (depois de murmurar ceticamente): con-
sentimento informado — isso ndo é nada mais do que
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um conto politicamente correto. Se eu comecasse a ex-
plicar aos pacientes os beneficios e danos de um possi-
vel tratamento, eles ndo entenderiam quase nada. E se
eu fosse, além disso, falar para eles o que nos nao sa-
bemos, eles ficariam muito nervosos.

Dr C: Eu concordo. Sessenta por cento dos pacien-
tes, estimando conservadoramente, ndo tém a capaci-
dade intelectual de tomar decisdes sobre tratamentos.

Especialista em cancer de mama: Vamos falar so-
bre médicos, nao sobre pacientes. A principal fonte de
educacao continuada para médicos sdao semindrios re-
alizados por firmas farmacéuticas. O melhor hotel da
cidade, jantares suntuosos, maridos e esposas convi-
dados. Quando nos oferecemos semindrios para edu-
cacdo continuada, com uma visdo menos tendenciosa
sobre o assunto, tudo o que o meu instituto pode pa-
gar é uma sala de aula sem graca, e nao ha dinheiro
para bebidas ou mesmo lanche. Nos atraimos poucos
médicos. Em relacdo a capacidade intelectual de paci-
entes, eu decidi conversar com elas sobre os pros e
contras da terapia hormonal — tais como menos de-
pressdo de um lado e um risco aumentado, um fator
de 1.4, de cancer de mama no outro. O problema nao
¢ que as mulheres tém um QI muito baixo para tomar
suas proprias decisoes. Elas tomam as decisoes se vocé
fornece a informacao. Meu problema é que desde que
minhas pacientes comecaram a tomar as suas propri-
as decisoes, meus colegas tém encaminhado menos
pacientes para mim.

Dr. A: Quando nosso organizador deu uma pales-
tra em nosso instituto, as mulheres sairam, nervosas,
aos montes. Algumas foram para curandeiros natura-
listicos, de volta para a promessa da certeza.

Dr. B: Mas como eu poderia deixar uma paciente deci-
dir por ela mesma? Como uma pessoa pode ser um médi-
co responsdvel e permitir a paciente tomar a decisdo?

Professor O: Olha, eu tenho dois filhos; ambos es-
tdo na mesma escola. Nessa escola a regra é se um
aluno quer ir para casa porque ele estd se sentindo mal,
eles sao encaminhados para o médico da escola. Esse
homem tira radiografia de cada crianca rotineiramen-
te; ou seja, se a crianca reclama que a sua mao estd
doendo, a sua mao ¢ radiografada; se seu peito doi, seu
peito € radiografado. So por seguranca. Tipicamente, o
médico conclui que nao hd fratura, somente um forte
machucado. Algumas criancas querem apenas faltar a
aula e entdo fingem que estdo com dor; e sdo radiogra-
fadas. Eu falei para os meus filhos que eles ndo tém
permissdo para serem radiografados e para dizer ao
médico que o pai deles é médico. Como pai tenho res-
ponsabilidade sobre meus filhos, e eu ndo devo delegar
isso para qualquer médico.

Dr. B: Eu acho que essa conversa toda sobre con-
sentimento informado — custos e beneficios — nao vai
ao ponto. O encontro entre médico e paciente é um ritu-
al. Falso-positivos ndo tém lugar nesse ritual.

Varios médicos (agitados): Isso mesmo, rituais. E
disso mesmo que consiste o encontro médico paciente.

Presidente de uma associacao médica: Pacientes
querem ser trangiiilizados. Eles querem ser aliviados de
suas ansiedades, estar nas maos certas, mesmo que eles
ndo se sintam melhor do que antes. Eles querem um
nome para o seu sofrimento. Um médico que elimina a
ansiedade do paciente é um bom médico. O médico tem
que fazer alguma coisa; ele ndo pode nao fazer nada; o
paciente ficaria desapontado ou mesmo sentiria raiva. A
maioria das prescricoes nao tem efeito comprovado, mas
quando o paciente aplica a pomada, o médico, o paciente
e a industria farmaceéutica ficam felizes.

Radiologista: Nao ¢é dinheiro que mobiliza o médi-
co — ¢ a salvacao. O médico como um heréi. Heroismo
¢ auto-engano e o maior obstdculo para o progresso.

Presidente: Se o médico explica para o paciente os
riscos em “niimero necessdrio a tratar”, ai o efeito place-
bo jd era. Afinal de contas, “niimero necessdrio a tratar”
significa quantas pessoas téem que sofrer o tratamento
para que somente uma possa ser salva. Um paciente vi-
sita o médico para ser curado, ndo para aprender quan-
tos téem que sofrer para que um possa ser curado.

Dr. C: Quando se trata de satide, rituais sdo inevitd-
veis. De um ponto de vista econdomico, exame preventivo
freqiientemente nao vale a pena; os impostos poderiam
ser gastos em outras coisas que sdao mais benéficas. Mas
para a relacao médico-paciente, vale a pena.

Presidente: As dreas onde a medicina fez progres-
sos reais rapidamente desaparecem da atencao publica.
Tudo se concentra em dreas e tratamentos de valor ques-
tiondvel. Existem médicos demais, dinheiro de menos,
e falso incentivos. E existe o ideal do infalivel. Pacien-
tes querem acreditar em um médico que nunca erra, e
os médicos tentam manter essa ilusdo.

Representante da OMS: Incerteza é uma ameaca
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para os clinicos. E duro dizer ‘eu ndo sei’.

Esse debate entre médicos revelou vdrias apreen-
soes. Talvez a principal mensagem que tem implica-
cdo para a pratica da “medicina baseada em
evidéncia”, seja a atracao que os médicos tém pela
ilusao da certeza e o desejo de nao enxergar (ou
nao querer que os outros enxerguem), que na reali-
dade o mundo ¢ incerto e que de uma forma geral, a
chance do paciente se beneficiar de alguma inter-
vencdo médica costuma ser menor do que a de nao
se beneficiar da mesma; no exemplo abordado no
debate, no caso da mamografia preventiva, no ma-



ximo uma mulher se beneficia, em cada 1.000 que
se submetem a mesma (e o numero das que se pre-
judicam devido a esse procedimento é bem maior
do que o numero das que se beneficiam!®?). Para
praticar a Medicina ou a Odontologia baseada em
evidéncia, talvez a principal exigéncia seja o profis-
sional aceitar que qualquer intervencao médica ou
odontologica traz beneficios e danos. Além disso, é
impossivel prever, para cada paciente individual-
mente, qual sera o efeito da intervencdo. Portanto
é necessario que o profissional busque informacao
confiavel sobre as probabilidades (em numeros re-
ais) de beneficio e de dano de cada intervencio
disponivel para os pacientes nas situacdes especi-
ficas. Isso significa conviver constantemente com
a incerteza sobre o efeito do tratamento e a possi-
bilidade de ter que compartilhar essa incerteza
com o0s pacientes.

Definigdo de Odontologia Baseada em
Evidéncia

Mais amplamente, a pratica clinica baseada em
evidéncia foi definida como “a utilizacdo criteriosa,
explicita e conscienciosa da melhor evidéncia dis-

ponivel, para tomar decisdes sobre o atendimento
clinico de cada paciente individualmente?*”.

Especificamente, a Odontologia Baseada em
Evidéncia (OBE) foi definida pelo Centro paraa Odon-
tologia Baseada em Evidéncia (http://www.ihs.ox.
ac.uk/cebd/) e pela Associacao Dentaria Americana
— ADA (http://www.ada.org/prof/resources/positi-
ons/statements/evidencebased.asp) como “uma abor-
dagem para o servico odontologico que requer a
integracdo criteriosa de avaliacoes sistemadticas da
evidéncia cientifica relevante para a pratica clinica,
relacionada a historia médica e a condicao bucal do
paciente, com a experiéncia clinica do dentista e
com as necessidades e preferéncias do paciente!!”.

Portanto, a ADA e o Centro para a Odontologia
Baseada em Evidéncia, que é um centro internacio-
nal localizado na Inglaterra, reconhecem que as re-
comendacdes sobre tratamento odontologico devem
ser determinadas para cada paciente pelo seu den-
tista, e que as preferéncias dos pacientes devem ser
consideradas em todas as decisoes. A experiéncia
do dentista e as caracteristicas do paciente devem
influenciar o plano de tratamento. O porta-voz da
ADA para OBE, Amid Ismail, argumentou em 2002
que a OBE nao fornece um “livro de receitas” que o
dentista deve seguir, e também nao estabelece um
padrao de tratamento. Ele foi mais além e conside-
rou que a OBE também nao deve ser utilizada para

Odontologia Baseada em Evidéncia

interferir no relacionamento dentista/paciente, ou
ser utilizada por uma terceira parte pagadora (ex.:
governos e operadoras de planos de satude privados)
somente como um instrumento para conter custos
(http://www.ihs.ox.ac.uk/cebd/Icebdlet]l.htm).

De fato nao houve até hoje quem defendesse a
idéia de que a OBE deva ser um instrumento para
cercear a liberdade clinica do dentista, nem que deva
ser utilizada exclusivamente para conter custos. Mas
a OBE pode ser utilizada por administradores de
servicos de saude e por terceiras partes pagadoras,
para estimular praticas mais efetivas e de menor
custo por parte dos profissionais de satide. Esse tipo
de estimulo institucional pode ser positivo para a
saude dos pacientes, apesar de aumentar a uniformi-
zacao entre os profissionais de saude. Grandes varia-
coes na pratica clinica normalmente sao fruto de
pouco conhecimento cientifico; quanto melhor ¢é a
evidéncia cientifica para um determinado procedi-
mento clinico, maior é o consenso entre os profissio-
nais. Ou seja, quando ha um sélido conhecimento
cientifico, naturalmente se estabelece um padrao de
tratamento apesar da liberdade no relacionamento
dentista/profissional ser preservada. Essa padroniza-
cao pode ser estimulada pela educacao dos profissio-
nais e de incentivos (e desincentivos) financeiros.

A Contribuicdo do Servico Odontolégico
para a Saude Bucal

O estudante inicia o curso formal de Odontolo-
gia com algumas idéias preconcebidas que refletem
as nocoes predominantes na sociedade sobre o tra-
balho do dentista. Entre estas, a de que a saude bu-
cal depende primeiramente do servico odontologico.
Pode ser um choque quando esse estudante é infor-
mado de que essas idéias precisam ser revisadas. A
contribuicao dos servicos odontologicos para a sau-
de bucal parece ser relativamente pequena. A ali-
mentacao, a moradia, o emprego, a educacdo e
outras areas da politica social parecem ser relativa-
mente muito mais importantes. Além desses fatores
ambientais, as caracteristicas genéticas e psiquicas
determinam fortemente as variacoes na susceptibi-
lidade individual aos problemas bucais. Assim, to-
dos esses fatores, ambientais e individuais, determinam
a saude bucal das pessoas e sua manutencao nao
depende, apenas, da intervencao odontoldgica. His-
toricamente, tem havido pouca conexdo entre me-
lhorias na satude e atencdo médica. Por exemplo, a
maior parte do declinio na taxa de mortalidade por
tuberculose, a principal causa de morte do século
XIX na Inglaterra e nos Estados Unidos, ocor-
reu antes da disponibilidade de tecnologia médica
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que poderia ter tido algum impacto sobre essa do-
enca'>!3. De forma similar, existem indicacoes de
que os servicos médicos nao tenham sido os princi-
pais responsaveis pelo recente declinio na mortali-
dade nos Estados Unidos e em outros paises
industrializados®. A expectativa de vida ao nascer,
nos paises industrializados mais ricos, aumentou,
em média, de 45 para 75 anos durante o século XX.
Nos anos 1980, foi estimado que, aproximadamen-
te, cinco anos desse aumento foram devidos aos ser-
vicos clinicos preventivos e curativos’. As atividades
dos servicos odontoldgicos parecem ter contribui-
do relativamente pouco para o declinio e distribui-
cdo da cdrie nas populacdes dos paises desenvolvidos
nos ultimos 30 anos!>°. A conclusio de que as ati-
vidades dos servicos médicos e odontologicos de-
ram uma contribuicdo relativamente pequena para
a prevencao das doencas tem implicacdes muito
importantes para o trabalho clinico do médico e do
dentista'>!°. Uma das conseqiiéncias mais impor-
tantes é a de que a avaliacao da efetividade e dos
efeitos adversos devem ser critérios decisivos antes
de se optar por uma intervencdo!. A contribuicao
da intervencdo clinica pode ser relativamente pe-
quena para o quadro geral, mas é, muitas vezes,
importante. O médico e o dentista tém que estar
profissionalmente capacitados para saber quando a
intervencao clinica pode trazer um beneficio signi-
ficativo. Atualmente, esses profissionais estao pouco
capacitados para julgar a efetividade das interven-
¢oes?>. A Odontologia e a Medicina nio sio boas
para tudo; mas sao boas para algumas coisas.

A Pratica da Odontologia Baseada em
Evidéncia
A pratica da OBE consiste sistematicamente em:

* identificar, durante os encontros com os pacien-
tes, as lacunas importantes no conhecimento
que podem influenciar a conduta clinica;

 acessar as melhores fontes de estudos odon-
tologicos cientificos e buscar os estudos rele-
vantes para as duvidas especificas;

¢ selecionar os melhores estudos;

e avaliar os resultados dos estudos selecionados
e agir de acordo com eles.

Existem, portanto, fundamentalmente quatro
passos na pratica da OBE:

1. definicao de uma pergunta especifica;

2. busca na literatura;

3. avaliacdo da evidéncia;

4. acao baseada na avaliacdo da evidéncia externa.

Pergunta Especifica

A primeira competéncia importante para que um
dentista possa ter uma pratica baseada na melhor
evidéncia cientifica, é saber identificar, sistematica-
mente, nas diversas situacdes, as lacunas no seu
conhecimento que possam influenciar, significativa-
mente, a sua conduta clinica. Médicos acreditavam
que precisavam desse tipo de informacao aproxi-
madamente duas vezes por semana na sua pratica
clinica; quando foram avaliados de perto, verificou-
se que na realidade eles precisavam até 60 vezes
por semana ou duas vezes a cada trés pacientes que
atendiam?. Essa identificacdo da lacuna no conheci-
mento precisa transformar-se em uma pergunta cli-
nica explicita e respondivel; e esta, para ser bem
feita, sempre considera trés aspectos:

e a populacio;
* a intervencdo ou a exposicao;
e 0 desfecho.

A primeira parte de uma pergunta especifica de-
fine sobre quem a mesma esta sendo feita. Por exem-
plo, se a pergunta que estamos fazendo for sobre a
efetividade de alguma intervencéao clinica, é impor-
tante definir o paciente em termos de idade, sexo,
gravidade da doenca e quaisquer outras caracteris-
ticas que possam influenciar significativamente a efe-
tividade da intervencao. Por exemplo, nao devemos
buscar evidéncias externas sobre a efetividade de
uma modalidade de tratamento periodontal, que foi
utilizado em homens idosos, quando estamos em
duvida sobre o que fazer com uma menina de 10
anos que tem uma forma muito mais branda da
mesma doenca. Ou no caso de uma duvida sobre
etiologia ou progndstico, alguma exposicao em fu-
mantes pode ter consequéncias bem diferentes em
nao-fumantes. Em resumo, temos que tentar res-
ponder a seguinte pergunta: como eu descreveria
um grupo de pacientes similar a esse que estou cui-
dando? Ou seja, temos que definir, da forma mais
precisa possivel, sobre quem essa pergunta estd sen-
do feita.

A segunda parte da pergunta define a intervencao
que esta sendo considerada. Se for o caso, também
deve-se definir uma intervencdo comparativa que pode
ser placebo ou qualquer intervencao diferente da que
estd sendo avaliada. Pode ser uma droga, uma cirur-
gia, ou qualquer outro tipo de intervencao.

A terceira parte da pergunta deve definir o desfe-
cho no qual estamos interessados.

Exemplo: reducao na perda de dente, reducao no
risco de dor de dente, melhor qualidade de vida rela-



cionada a saude bucal (capitulo 7). E muito comum
os estudos considerarem indicadores substitutos
(surrogate ou proxi outcomes), pela dificuldade,
muitas vezes, em verificar o desfecho verdadeiro,
de interesse real (true endpoints). Nesses casos, acre-
dita-se que os indicadores substitutos prevéem acu-
radamente o desfecho de interesse real no futuro,
ou seja, a progressao da doenca até o ponto no qual
estamos interessados. Entretanto, na realidade, exis-
tem poucos indicadores substitutos confiaveis. A
utilizacdo de indicadores substitutos levou muitas
vezes a conclusoes erradas. Por exemplo, um en-
saio clinico famoso avaliou a efetividade de trata-
mento para suprimir as arritmias ventriculares.
Essas arritmias sao associadas ao aumento no risco
de mortalidade. Portanto, presumiu-se que se essas
arritmias fossem suprimidas, haveria uma reducao
na mortalidade. Surpreendentemente, o estudo de-
monstrou que a droga suprimiu arritmias cardiacas
com sucesso, mas aumentou a mortalidade. Outro
exemplo foi o tratamento de osteoporose com o
objetivo de reduzir fraturas. Presumiu-se que se o
tratamento modificasse a densidade Ossea, a ocor-
réncia de fraturas diminuiria. O tratamento provo-
cou mudancas nas medidas de densidade Ossea
(indicador substituto), mas ndo reduziu o numero
de fraturas (desfecho verdadeiro de interesse). Es-
ses e varios outros exemplos ilustram a importan-
cia de se procurar evidéncias externas que avaliaram
o desfecho verdadeiro, de interesse real. Estudos
que utilizaram desfechos verdadeiros tém priorida-
de sobre outros que avaliaram somente desfechos
substitutos. Por exemplo, entre os estudos que ava-
liaram a efetividade de varias modalidades de trata-
mento periodontal, sao mais relevantes aqueles que
compararam os tratamentos em relacao a efetivida-
de em reduzir o numero de dentes perdidos ou o
numero de dentes com mobilidade grau 3, do que
os que avaliaram a profundidade de bolsas perio-
dontais, a extensdao da perda de insercdo periodon-
tal ou o numero de bactérias periodonto-patogénicas;
muitos dentes convivem a vida toda com sangra-
mento gengival adjacente, calculo, placa bacteria-
na, perda de insercao periodontal e nao sao
perdidos devido a doenca periodontal. Nesses ca-
sos, o tratamento ndo reduziria a perda de dentes.
Por outro lado, é possivel que um tratamento tra-
ga algum beneficio a condicao do periodonto no
curto e médio prazo (por exemplo, menos sangra-
mento gengival, menos calculo dental, menos pla-
ca bacteriana, menos bolsas periodontais), mas nao
seja capaz de evitar a perda do dente no momento
em que o mesmo seria perdido se nao tivesse ocor-
rido o tratamento.

Odontologia Baseada em Evidéncia

Busca na Literatura

Depois de bem definida qual é a pergunta que
estamos fazendo, em termos de populacao, interven-
cdo e desfecho, o proximo passo é fazer uma busca
eficiente da evidéncia externa. No dia-a-dia corrido
do nosso trabalho, ndo podemos nos dar ao luxo de
perder horas fazendo buscas ineficientes, que po-
dem até ser agradaveis e interessantes do ponto de
vista de curiosidade, mas que vao nos roubar horas
valiosas de contato com os pacientes. Com a massa
de estudos cientificos sendo realizados em todas as
partes do mundo, tornou-se impossivel para qual-
quer pessoa individualmente ficar a par de todos os
estudos relevantes para decidir qual é a interven-
cao odontologica mais apropriada numa determi-
nada situacdo. Atualmente sao publicados mais de
dois milhoes de artigos biomédicos por ano em apro-
ximadamente 20 mil periddicos (revistas cientificas
que sao publicadas regularmente, mais de uma vez
por ano). Existem aproximadamente 500 periodi-
cos odontologicos. Obviamente muitos desses arti-
gos nao sao relevantes para todas as dreas da pratica
odontologica e nenhuma pessoa tem a possibilida-
de de ler todos esses artigos. Além disso, os artigos
variam em relacao a validade (sera que os resulta-
dos e conclusoes desse artigo sao confidveis?) e re-
levancia para a pratica clinica (sera que devo alterar
a minha prética clinica por causa dos resultados
desse artigo?). Com tantos artigos sobre o mesmo
tema sendo publicados, quais deles devo conside-
rar e quais descartar? Foi sugerido que muitos arti-
gos sdao produzidos para melhorar as perspectivas
da carreira dos autores, mais do que para melhorar
o conhecimento e que isso compromete a qualida-
de da evidéncia?!:?°. Foi também identificada uma
tendéncia relativamente comum de pesquisadores
e editores de periodicos cientificos publicarem mais
freqiientemente estudos que mostraram que uma
determinada intervencao é efetiva do que quando a
mesma nao foi efetiva ou foi danosa; essa tendéncia
em publicar resultados positivos mais freqiiente-
mente do que negativos cria uma expectativa exa-
geradamente positiva em relacao a efetividade do
tratamento (viés de publicacao — capitulo 18). Por-
tanto, a publicacao de resultados negativos pode ser
tao valiosa quanto a publicacao de resultados posi-
tivos, para que uma visao real da efetividade dos
tratamentos possa ser obtida; ha preocupacao de
que o envolvimento comercial cada vez maior de
firmas patrocinando estudos clinicos pode estar le-
vando a nao-publicacdo de resultados negativos?!2°.

Os livros-texto estdao freqiientemente desatuali-
zados®!7. Além disso, as implicacdes dos resultados
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de qualquer estudo sobre os efeitos da intervencao
odontologica, mesmo que de 6tima qualidade me-
todologica, s6 podem ser avaliadas apropriadamen-
te, se esse for considerado dentro do contexto de
todos os outros estudos relevantes sobre o tema
realizados no mundo.

O Medline (lista eletronica mais completa de re-
feréncias de publicacoes da area de saude, da Nati-
onal Library of Medicine dos EUA) é um avanco
importante em relacao aos livros-texto, mas exis-
tem sérias limitacdes em relacdo a ele. Por exem-
plo, mesmo uma busca bem feita no Medline deixa
de identificar muitos ensaios clinicos relevantes que
estdo presentes nessa base de dados, mas que estdo
indexados de tal forma que a sua identificacao em
uma busca eletronica é dificil; sem contar o numero
grande de estudos relevantes e de boa qualidade que
nunca foram publicados ou que foram publicados
em revistas nao-indexadas, anais de congressos,
documentos governamentais, monografias e relato-
rios técnicos. Por outro lado, um nao especialista
no uso do Medline, frequentemente, identifica cen-
tenas ou até mesmo milhares de publicacoes sobre
o tema, incluindo publicacdes de baixa qualidade do
ponto de vista metodolégico, ou com um desenho de
estudo inapropriado para a questao que esta sendo
avaliada naquele momento. Ou seja, as buscas no
Medline tendem a ser pouco sensiveis e pouco espe-
cificas a0 mesmo tempo. Tais buscas, geralmente,
precisam ser acompanhadas por leituras criticas ex-
tensivas, antes que os artigos identificados possam
ser integrados aos achados clinicos e utilizados no
atendimento dos pacientes. Como se viu, esses pro-
blemas tornam-se ainda maiores quando as buscas
sao feitas por nao-especialistas. Assim, a utilizacao
sistematica do Medline tende a ser ineficiente.

Esse capitulo visa informar sobre a utilizacdo da
OBE no dia-a-dia da pratica odontologica, mostran-
do como buscar a melhor evidéncia externa, de for-
ma rapida e eficiente, para responder perguntas
clinicas especificas que comumente encontramos.
A proposta de seqiiéncia de busca a seguir se baseia
na possibilidade de contornar os problemas expli-
cados acima relativos a quantidade e qualidade dos
artigos cientificos disponiveis. Um percentual pe-
queno dos estudos clinicos que sao publicados na
area da saude é valido cientificamente e relevante
clinicamente; foi sugerido que esse percentual nao
¢ maior do que 2% (Sackett et al) (http://www.cebm.
utoronto.ca/intro/interest.htm#xiv). Existem pu-
blicacoes, eletronicas e impressas, que disponibili-
zam evidéncia que ja foi avaliada criticamente por
outros profissionais, tanto em termos de validade

quanto de relevancia para a pratica clinica; essas
disponibilizam as informacdes mais importantes
desses supostos 2% de artigos. Para o dia-a-dia da
pratica clinica, é mais apropriado recorrer primei-
ramente a essas publicacdes que ja filtraram os arti-
gos originais, do que obté-los e realizar extensas
leituras criticas dos mesmos. Portanto, quando ha
necessidade de informacdo em relacdo a efetividade
de alguma intervencao odontolégica, a sequéncia
apropriada para a busca eficiente da melhor evidén-
cia externa € a seguinte:

* primeira opcao — The Cochrane Database of
Systematic Reviews (Base de Dados Cochrane de
Revisoes Sistematicas);

* segunda opcdo — Database of Abstracts of Revi-
ews of Effect (Base de Dados de Resumos de Re-
visoes sobre Efeitos);

e terceira op¢ao — Evidence Based Dentistry e Jour-
nal of Evidence Based Dental Practic (Odonto-
logia Baseada em Evidéncia e Revista de Pratica
Odontologica Baseada em Evidéncia);

* quarta opcao — The Cochrane Controlled Trials
Register (Registro de Ensaios Controlados da Co-
laboracdo Cochrane);

* quinta opcao — Medline, Embase e outras bases
de dados mais especializadas.

A primeira, a segunda e a quarta opcoes estao
contidas na Cochrane Library (http://cochrane.
bireme.br). Qualquer pessoa no Brasil pode se re-
gistrar na Bireme e obter acesso gratuito a bibli-
oteca eletronica Cochrane. O Medline (quinta
opc¢ao) também é acessivel gratuitamente, de varias
formas, para qualquer pessoa no Brasil; por exem-
plo pode-se utilizar a Internet e buscar o site http:/
/www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi. A terceira
opcao tem as listas de conteudos dos periddicos
acessiveis gratuitamente (http://www.nature.com/
ebd/ e http://www?2.us.elsevierhealth.com/scripts/
om.dll/serve?action=searchDB&searchDBfor
=home&id=ed), porém para obter acesso aos arti-
gos completos é necessario pagar pela assinatura
dos mesmos.

THE COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC Reviews (CDSR)
(RevisOes COCHRANE)
Base b DADOS COCHRANE DE REVISOES SISTEMATICAS

A Base de Dados Cochrane de Revisdes Sistema-
ticas é uma base de dados composta por relatorios
completos das melhores revisdes da literatura mé-
dica na atualidade. Até o0 momento foram realiza-
das 1.754 revisoes (revisdes sistematicas completas)



e 1.304 estao sendo realizadas ou o serao no futuro
proximo (protocolos de revisoes sistematicas); so-
bre saude bucal, somente 26 revisdes sistemadticas
completas Cochrane foram realizadas e estao regis-
trados apenas 33 protocolos (http://www.ihs.ox.
ac.uk/cebd/new.htm). Tem havido um crescimento
rapido dessa fonte de informacao; em junho de 1998
eram apenas 377 revisdes sistemadticas completas!’.
Nos ultimos cinco anos foram publicadas 1.377 no-
vas revisoes. A Revisao Cochrane (ver glossario) é
um resumo sistemadtico, critico, sempre atualizado,
de evidéncia confidavel, sobre os beneficios e riscos
do cuidado médico. E sem duvida, a melhor fonte de
informacao sobre a efetividade das intervencoes mé-
dicas existentes na atualidade. Os relatérios comple-
tos das revisoes, incluindo a metodologia e os
resultados, estao disponiveis na Biblioteca Cochrane.
Notar que a Base de Dados Cochrane de Revisoes
Sistematicas inclui somente estudos sobre interven-
cdo. Se a duvida for sobre etiologia, prognéstico e
prevaléncia/incidéncia, essa base de dados nao ¢ uma
opcdo. Outra limitacdo, do ponto de vista da saude
bucal, é o numero ainda muito limitado de revisoes
realizadas sobre temas odontolégicos.

DartaBase oF ABSTRACTS OF Reviews oF EFrects (DARE)
Base DE DADOS DE RESUMOS DE REVISOES SOBRE EFEITOS

A DARE ¢é um dos bancos de dados da Biblioteca
Cochrane, mas também estd disponivel diretamente na
internet no site http://agatha.york.ac.uk/darehp.htm.

A Base de Dados de Resumos de Revisoes sobre
Efeitos (anteriormente era efetividade ao invés de
efeitos) oferece Resumos Estruturados de Revisoes
Sistematicas (ver glossario) publicadas a partir de
1994, que passaram por um filtro critico adicional,
ou seja, que foram avaliadas e atenderam a todos os
critérios de qualidade do Centro para Revisoes e
Disseminacao do Sistema Nacional de Saide Inglées
(CRD), localizado na Universidade de York, Ingla-
terra. Os critérios de qualidade sao os mesmos pre-
conizados pelo Handbook da Biblioteca Cochrane,
utilizado pelos pesquisadores que elaboram as Re-
visdes Cochrane. Os Resumos Estruturados da
DARE vém acompanhados por um comentdrio so-
bre o rigor metodologico com o qual a revisao sis-
temadtica foi realizada (structured sbstracts). Estao
disponiveis também na DARE, curtas referéncias
bibliograficas de revisoes sistemdticas que foram
identificadas e estdo sendo avaliadas, mas que ain-
da nao se sabe se passarao pelo filtro de qualidade
do CRD, ou de revisoes sistematicas que estao sen-
do produzidas (provisional abstracts). A importan-
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cia dessa base de dados é grande, pois existem vari-
as questoes clinicas importantes, sobre as quais ain-
da nao existem Revisdoes Cochrane realizadas, mas
sobre as quais ja existem revisoes sistemadticas pu-
blicadas em outras fontes, que foram identificadas,
avaliadas e incluidas na DARE. Diferentemente da
CDSR (Cochrane), a DARE oferece uma grande
quantidade de resumos comentados de revisdes sis-
temdticas sobre temas odontologicos, porém como
ja explicado, o relatério completo da revisao siste-
madtica nao estd disponivel pela DARE. A DARE ¢é
atualizada mensalmente e procura revisoes sistema-
ticas nas seguintes fontes: manualmente na lista de
conteudos de 67 periodicos médicos influentes; em
oito bases de dados eletronicas incluindo Medline
(desde 1995), Embase (desde 2003), Current Con-
tents Clinical Medicine (desde 1994), Allied and Al-
ternative Medicine (AMED, desde 1994) e PsycINFO
(desde 1995); em 32 centros de avaliacdo tecnolo-
gica em varias partes do mundo, incluindo EUA,
Reino Unido, Holanda, Franca, Espanha, Australia,
Canada, Cuba, Chile; em cinco websites. Revisdes
Cochrane sao identificadas e tém suas referéncias
citadas pela DARE, porém nao sao realizados resu-
mos estruturados sobre as mesmas; isso seria repe-
titivo pois esses resumos ja foram realizados pelos
Grupos de Revisoes Cochrane (ver glossdrio), utili-
zando os mesmos critérios adotados pela DARE e
estdo disponiveis na Base de Dados Cochrane de
Revisdes Sistemadticas.

EviDENCE BasSED DENTISTRY E JOURNAL OF EVIDENCE BASED
DENTAL PRACTICE

ODONTOLOGIA BASEADA EM EVIDENCIA E REVISTA DE PRATICA
ODONTOLOGICA BASEADA EM EVIDENCIA

Sao duas publicacoes secundarias (publicam con-
teudos que ja foram publicados anteriormente em
outras revistas) que buscam, no mundo todo (so-
mente publicacdes na lingua inglesa), artigos com
evidéncia de boa qualidade e util sobre temas varia-
dos, que cobrem uma gama ampla de disciplinas cli-
nicas odontologicas. Sao selecionados os temas que
parecem ser os mais relevantes para o atendimento
clinico do paciente odontolégico. Os artigos selecio-
nados sdo entdo avaliados por especialistas indepen-
dentes nas suas respectivas areas de especialidade,
utilizando critérios explicitos (Evidence Based
Dentistry 1998, volume 1, pagina 32 — Aims and Crite-
ria). Eles avaliam criticamente os métodos utiliza-
dos, os resultados obtidos e se na sua visdo critica
as conclusoes estio de fato apoiadas nos resultados
obtidos. Uma vez que o artigo tenha sido validado
como sendo uma boa evidéncia, um outro especia-
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lista é convidado para escrever um pequeno resu-
mo e comentdrio critico sobre o artigo (somente na
Evidence Based Dentistry). Esse comentario coloca
o0 artigo em sua perspectiva clinica, apontando como
e onde ele é relevante para a pratica clinica e até
mesmo indicando se a pratica clinica deve mudar
como consequéncia dos resultados relatados no ar-
tigo. O resumo do artigo e o comentario critico so-
bre o mesmo sao publicados juntos.

THE CocHRANE CoNTROLLED TRIALS REGISTER (CENTRAL)
ReGISTRO DE ENsalos CONTROLADOS DA COLABORAGAO
COCHRANE

Essa quarta base de dados é valiosa, pois con-
tém, atualmente, 375.143 resumos de Ensaios Cli-
nicos Controlados (em junho 1998 eram 179.546
resumos na CENTRAL), identificados pelos Grupos
de Revisdes Cochrane (ver glossdrio), incluindo es-
tudos que nao sao facilmente detectados no Medli-
ne nem em outros bancos de dados bibliograficos;
existem filtros especializados de busca para identi-
ficar ensaios clinicos em bases eletronicas como
Medline e Embase, utilizados pelos Grupos de Revi-
soes Cochrane e incorporados na CENTRAL, pois
devido as variadas formas que os artigos sao catalo-
gados nessas bases, uma busca feita por um nao es-
pecialista deixa de identificar muitos ensaios clinicos
relevantes. Muitos desses ensaios ainda nao foram
avaliados pelos Grupos de Revisoes Cochrane, por-
tanto podem ou nao ter sido ensaios “randomiza-
dos” ou “quasi-randomizados” (com alocacao
aleatoria ou RCT). Anteriormente, essa base de da-
dos era chamada CENTRAL/CCTR. Os resumos que
eram marcados CCTR eram os estudos que ja ti-
nham sido avaliados pelos Grupos de Revisoes Co-
chrane e considerados de fato RCTs. E intencdo da
Colaboracao Cochrane voltar a disponibilizar um
registro de ensaios ja filtrados e chama-la novamente
de CCTR. No momento, a CENTRAL é composta
quase totalmente por ensaios publicados, mas é in-
tencdo da Colaboracao Cochrane aumentar os es-
forcos para identificar ensaios nao-publicados.

MEDLINE, EMBASE E OUTRAS BASES DE DADOS MAIS
ESPECIALIZADAS

Existem varias bases de dados bibliograficas es-
pecializadas em diferentes temas como cancer, Aids,
Odontologia e aspectos administrativos clinicos e
nao-clinicos de servicos de saude (http://www.ihs.ox.
ac.uk/cebd/database.htm). Algumas dessas bases de
dados publicam resumos e citacdes, ndo so de arti-
gos em periodicos, mas também de monografias,

relatorios técnicos, encontros cientificos, capitulos
de livro, documentos de governos e artigos de jor-
nais. Esse nao é o caso do Medline ou da Embase. A
base de dados Embase tem a cobertura mais ampla
da literatura médica européia. E forte especialmen-
te nas areas de farmacologia. A National Library of
Medicine nos EUA administra e disponibiliza algu-
mas das bases de dados bibliograficas mais impor-
tantes, incluindo Medline. (http://www.nlm.nih.gov).
Medline é a base de dados mais completa, e engloba
todos os temas médicos. Ja se referiram a Medline
como um dos grandes patrimonios humanos do co-
nhecimento. Muitas vezes, as bases de dados da Bi-
blioteca Cochrane e os periddicos de publicacoes
secunddrias (Evidence Based Dentistry e o Journal of
Evidence Based Dental Practice) nao possuem arti-
gos que possam responder as nossas duvidas. Nes-
ses casos, o Medline é a melhor opcdo. A base de
dados Medline é exatamente a mesma, independen-
te da companhia que a estd comercializando, mas
os comandos do software de interacio com a base
de dados sao diferentes. Por exemplo, os coman-
dos em Ovid sao diferentes dos comandos em WinS-
PIRS da Silver Platter. Para usar o Medline de forma
eficiente, algumas estratégias de buscas, especifi-
cas para cada tipo de evidéncia, devem ser utiliza-
das. Notar que esses filtros metodologicos sao
indicados para utilizacdo no dia-a-dia pelos clini-
cos. No site http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgi, estao disponiveis filtros que selecionam
somente revisoes sistematicas ou somente estudos
sobre efetividade de intervencdes. No primeiro
caso, optar por “b) Sistematic Reviews”, no segun-
do, selecionar “a) Clinical Queries”. Pode-se optar
por buscas mais sensiveis ou mais especificas, de-
pendendo do caso. O detalhamento e a eficacia dos
filtros disponiveis estdo relatados nas filter tables.
Para pesquisadores que realizam revisoes da lite-
ratura, filtros muito mais extensos e complexos sao
utilizados. Nos exemplos de filtros a seguir, utili-
zou-se a linguagem do Ovid. Esses filtros evoluem
com o tempo, portanto, é indicado checar em sites
apropriados versoes alternativas e atualizadas dos
mesmos (por exemplo, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/query.fcgi ou http://www.ihs.ox.ac.uk/cebd/
search.htm):

pt = publication type

exp = explode (o computador busca sindonimos
ou sub-grupos do termo)

tw = text word

$ = wildcard (quaisquer caracteres)



— Filtro metodolégico para uma pergunta sobre
intervencao no Medline:

. exp clinical trials

. exp research design

. randomized controlled trial.pt.
. clinical trial.pt.

1
2
3
4
5. (single or double or treble or triple).tw.
6. (mask$ or blind$).tw.

7.5 and 6

8. placebos/ or placebo.tw.
9.1or2or3o0r4or7or8

— Filtro metodologico para uma pergunta sobre
diagnostico no Medline:

1. exp sensitivity and specificity
2. exp diagnostic errors

3. exp mass screening

4. 1or2or3

— Filtro metodologico para uma pergunta sobre
etiologia no Medline:

1. exp causality

2. exp cohort studies
3. exp risk
4.1lor2or3

— Filtro metodolégico para uma pergunta sobre
prognostico no Medline:
1. exp cohort studies
— Filtro metodologico para revisoes da literatura
no Medline
1. meta-analysis.pt.
2. review.pt.
3. MEDLINE.tw.
4.2 and 3
5.10r4
Esses filtros metodologicos (ou similares) devem
ser adicionados as palavras-chave, descritoras dos
temas especificos, sendo buscados, utilizando-se o
conector “AND”. Uma vez identificados os artigos
relevantes, e com maiores chances de serem vali-
dos, em termos do paciente, intervencao e desfecho
em que estamos interessados, o proximo passo é
selecionar o melhor artigo (ou melhores), do ponto
de vista metodologico (validade) e de relevancia.

Avdliagdo da Evidéncia

Se o artigo selecionado nao for da Base de Dados
Cochrane de Revisoes Sistematicas (CDSR), da Base
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de Dados de Resumos de Revisdes sobre Efeitos
(DARE) ou de periddicos de publicacoes secunda-
rias (Evidence Based Dentistry e o Journal of Eviden-
ce Based Dental Practice), ele exigira um trabalho
extra de leitura critica, para avaliar a validade e a
relevancia do mesmo. Nos casos citados acima, essa
leitura critica se torna menos importante, pois sao
publicacoes que ja foram avaliadas criticamente,
utilizando critérios rigidos, explicitos e publicados
e apos essa filtragem foram consideradas validas. Aqui
serdo indicados brevemente, critérios-chave que de-
vem sempre ser considerados na avaliacao da valida-
de de cada tipo de evidéncia. Ou seja, ¢ uma espécie
de “controle de qualidade” que assegura que os estu-
dos selecionados para responder uma duvida clinica
tenham validade aceitavel. O “controle de qualida-
de”, sugerido abaixo, indica também que tipos (de-
senhos) de estudo sao os mais indicados para
responder diferentes tipos de duvidas clinicas.

— Avaliacao da validade de um estudo sobre a efe-
tividade de uma intervencdo (terapia ou prevencao)

Tipo de estudo indicado: ensaio clinico
1. A alocacdo foi aleatoria?

2. Pelo menos 80% dos participantes foram acom-
panhados até o final do estudo?

3. Foi feita uma anadlise “por intencdo de trata-
mento” (intention to treat analysis)? Ou seja,
os individuos alocados para o tratamento ex-
perimental foram analisados como pertencen-
tes a esse grupo experimental, mesmo que por
diversas razdes nao tenham recebido esse tra-
tamento?

— Avaliacdo da validade de um estudo sobre a
validade de um teste diagnostico

Tipo de estudo indicado: estudo transversal

1. Os participantes foram examinados com o tes-
te sendo estudado e com o teste de referéncia
(ex: radiografia interproximal e visao clinica
direta) e o examinador do teste de referéncia
(padrao-ouro) nao sabia o resultado do teste
sendo estudado e vice-versa?

2. O teste foi avaliado num grupo de pessoas si-
milares as quais ele vai ser aplicado?
— Avaliacdo da validade de um estudo sobre etio-
logia
Tipo de estudo indicado: estudo de coorte e es-
tudo de caso-controle
1. Os grupos sendo comparados eram similares,
com a excecdo da exposicao de interesse?

2. O desfecho e a exposicao foram medidos da
mesma forma nos grupos sendo comparados?
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3. O acompanhamento foi suficientemente longo
e completo?

— Avaliacao da validade de um estudo sobre prog-
nostico
Tipo de estudo indicado: estudo de coorte

1. O acompanhamento foi suficientemente longo
e completo?

2. A amostra, principalmente em relacido ao es-
tagio da doenca, foi representativa de pessoas
similares ao paciente sendo avaliado?

— Avaliacao da validade de uma revisido da litera-
tura

Tipo de estudo indicado: revisao sistemadtica

1. Tem secdo de métodos? Essa secdo descreve
como os estudos foram achados e como a vali-
dade destes foi avaliada? Existe uma descri-
cdo clara dos critérios de exclusdo dos estudos?

2. Todos os estudos relevantes foram achados
(“viés de publicacao” evitado ou pelo menos
identificado)?

3. A heterogeneidade entre os estudos foi anali-
sada?

Para cada tipo de duvida clinica existem evidéncias
externas consideradas mais fortes e mais fracas. Por
exemplo, se a duvida for sobre a efetividade de um
tratamento, a evidéncia mais forte é uma revisao sis-
tematica de varios RCTs homogéneos ou um RCT
amplo. Esses dois tipos de evidéncia sao classificadas
como nivel 1 (evidéncia forte); estudos nao experi-
mentais de coorte, caso-controle, séries de casos e a
opiniao de um especialista sao classificados como
evidencia nivel 2, nivel 3, nivel 4 e nivel 5 (evidéncia
mais fraca) respectivamente (Tabela 17.1). Os crité-
rios que graduam as evidéncias em niveis foram de-
senvolvidos por médicos do Canada e da Inglaterra e
sao aceitos pelos profissionais que fomentam a prati-
ca da MBE e da OBE em varias partes do mundo.
Esses critérios tém sido utilizados para fazer reco-
mendacdes clinicas e criar guias/protocolos de prati-

TABELA 17.1 - A Hierarquia da Evidéncia

1 Revis@o sistematica de RCTs

RCTs amplos e pragmaticos

RCTs pequenos e exploratérios

Estudos de coorte

Estudos caso-controle

Estudos transversais

Série de casos

N oo A~ WN

Opinido de um especialista

ca clinica??; (faz parte da mesma referéncia: Centro
de Medicina Baseada em Evidéncia de Oxford, Ingla-
terra — www.http:/cebm.net).

Acdo Baseada na Avaliagdo da Evidéncia Externa

Apos avaliar a validade da evidéncia, o ultimo
passo é avaliar a importancia ou relevancia clinica
da evidéncia. Para a evidéncia externa poder influen-
ciar a pratica clinica nao basta ela ser valida (gran-
de probabilidade dos resultados relatados serem
corretos), ela precisa também ser importante, ou
seja, trazer um beneficio significativo para um nu-
mero significativo de pacientes. Em relacao a inter-
vencao odontologica, existem algumas medidas que
vao responder a pergunta-chave em relacao ao be-
neficio clinico: se eu utilizar esse tratamento nos
meus pacientes, eu vou estar trazendo um beneficio
significativo para um ntmero significativo deles? Por
exemplo (ficticio), suponha que em um estudo so-
bre o efeito da utilizacdo de terapia intensiva de flaor
para pacientes de alto risco de carie (pelo menos
trés dentes com cdrie ativa na dentina em superfici-
es lisas livres), no controle da perda de dente, estas
tenham ocorrido em 9,6% dos pacientes alocados
para o tratamento padrao (utilizacao didaria de pas-
ta de dente com fluor — grupo-controle). O termo
usado em OBE e MBE para definir essa taxa é o CER
(control group event rate ou taxa de evento no gru-
po-controle). Nos pacientes alocados para o trata-
mento experimental (utilizacao diaria de pasta de
dente com fluor e aplicacao topica de gel com alta
concentracao de fluor de seis em seis meses — gru-
po experimental), suponha que a perda de dente
ocorreu em 2,8% dos pacientes. O termo que define
essa taxa é o EER (Experimental Group Event Rate
ou Taxa de Evento no Grupo Experimental). O re-
sultado desse estudo pode ser expresso de varias
formas, para ajudar na decisao de adotar ou nao o
tratamento experimental na pratica clinica didria,
nesse tipo de pacientes. As principais, utilizadas
na OBE e na MBE sao relative risk reduction (re-
ducao relativa no risco), absolute risk reduction
(reducdo absoluta no risco), number needed to treat
(numero necessario a tratar).

REDUCAO RELATIVA NO Risco ou RELATIVE Risk REDUCTION
(RRR)

A reducao relativa no risco é a reducdo propor-
cional na taxa de eventos (desfechos) entre os paci-
entes controle e experimentais num ensaio clinico.
E relatado como uma porcentagem, calculado como
(CER - EER) / CER. No exemplo ficticio acima, do



ensaio sobre prevencao da carie e perda de dentes,
(CER - EER)/CER = (9,6% — 2,8%)/9,6% = 71%.

O que “71%” significa? Estudos indicam que a
maioria das pessoas pensaria que para cada 1.000 pes-
soas de alto risco de cdrie, 710 delas ndo teriam
perda de dente devido ao beneficio preventivo da
aplicacao do gel. Mas isso ¢ uma interpretacao er-
rada. O resultado desse estudo ficticio foi que para
cada 1.000 pessoas que receberam aplicaciao do gel,
durante um periodo de cinco anos, 972 nao tiveram
perda de dente, enquanto das 1.000 pessoas que nao
receberam o gel, 904 nao tiveram perda de dente.
Entéo, para cada 1.000 pessoas de alto risco, 68 de-
las (96-28 = 68) nao sofreriam perda de dente devi-
do ao beneficio preventivo da aplicacao do gel (ao
invés de 710).

REDUCAO ABSOLUTA NO Risco ou ABSOLUTE Risk
RebuctioN (ARR)

A reducdo absoluta no risco é a diferenca aritmé-
tica absoluta na taxa de eventos (desfechos) entre os
pacientes no grupo-controle e no grupo experimen-
tal num ensaio clinico. Normalmente é relatado como
uma porcentagem, calculado como CER — EER.

No exemplo acima, CER — EER = 9,6% — 2,8% =
6,8%.

NUMERO NECESSARIO A TRATAR OU NUMBER NEEDED TO
TrReaT (NNT)

O NNT é o numero de pacientes que precisam
ser tratados para evitar um evento (desfecho). No
exemplo ficticio acima, o NNT é o numero de pes-
soas de alto risco de carie que tem que receber a
aplicacao bi-anual do gel de flaor durante um perio-
do de cinco anos, para evitar que uma pessoa perca
algum dente. E relatado como um numero inteiro e
¢é calculado como 1/ARR (¢ o inverso da reducdo ab-
soluta no risco). Entdo, ainda no exemplo ficticio
acima, 1/ARR = 1/0,068 = 14,7 = 15. Em outras pa-
lavras, a cada 15 pacientes que receberem a aplica-
¢do bi-anual do gel por cinco anos, um paciente a
mais, do que os que receberem somente a pasta de
dente com fluor diariamente, evitara a perda de den-
te, ou, a cada 30 que participem, evitamos perda de
dente em dois a mais; a cada 45, evitamos perda de
dente em trés a mais etc.

Por QuE uTiLizaR © NNT ou o ARR A0 INVEs DO RRR,
PARA RELATAR O EFEITO DE UMA INTERVENGAO

A reducao relativa no risco (RRR = 71%) impres-
siona mais do que a reducao absoluta no risco (ARR
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= 6,8%). Riscos relativos sao numeros maiores do
que riscos absolutos e, portanto, passam uma idéia
exageradamente positiva do beneficio do tratamen-
to. A mente humana tem mais facilidade de enten-
der os beneficios reais pelos riscos absolutos®. O
NNT também é mais facilmente interpretado. No
exemplo ficticio proposto acima, é facil ver que dos
15 pacientes que receberam o gel bi-anualmente por
cinco anos, um teria o beneficio, enquanto 14 ndo o
teriam. Essa informacao seria util para dentista e
paciente optarem se o custo dos cinco anos desse
tratamento valeria a pena, dada a chance de um em
15 obter o beneficio.

Riscos relativos sao a forma mais utilizada pela
midia e pela industria farmacéutica, para divulgar
os beneficios de novos tratamentos®. Médicos e den-
tistas também utilizam esse recurso para motivar
pacientes a aceitar novas formas de tratamentos e a
adotar comportamentos preventivos. Entretanto, é
importante que o publico receba a informacao em
riscos absolutos e frequéncias naturais, que sao for-
mas claras de comunicar riscos, ao invés de formas
que tendem a confundir as pessoas (por exemplo,
riscos relativos e probabilidades condicionais)®.

No exemplo ficticio proposto acima, simplesmen-
te olhando o RRR, fica claro que 71% passam uma
idéia exageradamente positiva do tratamento, pois
pouca gente teve perda de dente tanto no grupo
experimental quanto no grupo-controle; 97,2% e
90,4% respectivamente nao tiveram perda de den-
te. O RRR nao é uma medida que ajuda muito numa
decisao clinica. Pode-se até dizer que a divulgacao
do RRR, desacompanhada de outras medidas, em
muitos casos representa propaganda enganosa. Na
maioria das vezes, confunde mais do que esclarece.
Quando um médico ou dentista diz que uma inter-
vencdo reduz em 50% as complicacdes de uma do-
enca, ele esta dando uma idéia extremamente
positiva do tratamento. Entretanto, se ele disser que,
sem a intervencédo, as complicacdes ocorrem duas
vezes em cada 1.000 casos e, com a intervencao,
uma vez em cada 1.000 casos, ndo impressionara
ninguém; apesar desses valores representarem 50%
de reducio em complicacdes. E necessario que esse
RRR esteja acompanhado de alguma medida de be-
neficio absoluto.

O MOVIMENTO DA MEDICINA BASEADA
EM EVIDENCIA

Cochrane, no seu classico livro de 1972, Effecti-
veness and Efficiency (Efetividade e Eficiéncia), ar-
gumentou que o servico médico clinico deveria
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diminuir a sua énfase na busca pela cura e aumen-
tar a énfase no cuidado (shift from cure to care). Ou
seja, buscar menos pela cura a qualquer preco, para
poder ter tempo e recursos para investir no cuida-
do. Ele estava muito impressionado pela capacidade
do ser humano se adaptar até mesmo as condicoes
mais duras de vida e aos ataques de varias doencas
graves. As forcas curativas proprias do organismo
humano fez Cochrane consciente de que a interven-
cao médica deveria ocorrer somente quando se ti-
vesse pouca duvida de que a mesma iria mudar o
curso da doenca para melhor. Ele chamou a aten-
cdo para o fato de que esse nao era o caso para a
maioria dos tratamentos utilizados pelos servicos
médicos. Entao, ele advogou, veementemente, que
0 RCT (ensaio clinico randomizado) deveria ser a base
para assegurar que somente tratamentos que re-
sultassem em ganhos significativos para a saude de-
veriam ser utilizados. Nos casos em que nao
existissem tratamentos efetivos disponiveis, os ser-
vicos médicos iriam prover cuidado apesar da im-
possibilidade da cura. “Cura é rara enquanto a
necessidade de cuidado é grande, e a busca pela cura
a todo custo pode restringir a provisio do cuidado.
O objetivo deveria ser estabelecer o ponto ou pon-
tos na distribuicao, onde a intervencdo comeca a
fazer mais bem do que mal®”.

O insight de Cochrane tem implicacoes também
para a Odontologia. O ser humano se adapta as
mudancas que ocorrem na condicao bucal durante
o curso da vida. Algumas dessas mudancas sao
compativeis com a manutencdo da mastigacao, do
conforto, da estética e da plena participacdo em ati-
vidades sociais. Algumas das mudancas na condi-
cao bucal nao sao pequenas e mesmo assim ha
evidéncias de que ha adaptacdo. Por exemplo, Witter
e colegas descobriram, apos uma série de estudos
longitudinais, que de uma forma geral as pessoas se
adaptam até mesmo a perda de alguns dentes pos-
teriores. Concluiram que a reposicao de dentes per-
didos nao deve sempre ser indicada, pois em varias
situacoes ela ndo alteraria a saude bucal do indivi-
duo para melhor?2. Por outro lado, ha modificacoes
na condicao bucal que limitam significativamente o
bem-estar relacionado a saude bucal e, nesses ca-
sos, o tratamento teoricamente traria um beneficio
importante. No entanto, ha pouca evidéncia de quais
tratamentos odontologicos alteram para melhor o
curso natural de condicdes bucais comuns. Nio se
sabe, por exemplo, em que pontos o tratamento or-
todontico, periodontal ou protético comecam a fazer
mais mal do que bem (e quando comecam a fazer
algum bem significativo), diante de diferentes con-

dicoes da oclusao, do periodonto e de destruicao
da denticao. A intervencao odontologica deveria
ocorrer somente quando se tivesse pouca duvida
de que a mesma iria mudar a qualidade de vida
relacionada com a condicao bucal para melhor.
Para isso é necessdrio realizar ensaios clinicos. Na
falta de evidéncia quanto ao beneficio de tratamen-
tos complexos, caros, dolorosos ou preventivos,
que prometem a “cura” a altos custos, deve ser
dada énfase ao “cuidado”, ou seja, ao acolhimento
pelo servico odontolégico de pessoas que estejam
sofrendo de dor de dente, ou qualquer outra de-
manda associada a motivos 6bvios (por exemplo,
desconforto, dificuldade para mastigar, estética
ruim, mau hadlito). A busca pela cura a todo custo
pode restringir a provisao do cuidado; a busca pela
restauracao de todos os danos bucais, pela pre-
vencdo de qualquer sinal de cdrie, doenca perio-
dontal ou desalinhamento dental, pode restringir
o acesso de pessoas que estejam com necessidade
obvia e imediata de cuidado, mesmo que paliativo.
Limitar a atividade do servico odontologico “cura-
tivo” a provisao de tratamentos que tenham evi-
déncia de efetividade, aumenta o tempo e recursos
para prover o cuidado, mesmo que este seja palia-
tivo e nao tenha evidéncia cientifica de efetivida-
de. Sem evidéncia de efetividade, é eticamente mais
aceitavel prover “cuidado” do que prometer “cura”
a altos custos.

A mudanca que Cochrane pedia comecou a ocor-
rer apos 20 anos. Essa mudanca na pratica da me-
dicina estda sendo possivel devido ao
desenvolvimento da pesquisa clinica nos ultimos
30 anos. Em 1960, o RCT era uma raridade. A ava-
liacao da efetividade clinica de drogas, terapias ci-
rurgicas, testes de diagnostico e prognostico,
tem-se tornado cada vez mais comum. Anterior-
mente, os servicos médicos e odontoldgicos pau-
tavam suas praticas baseados principalmente em
observacoes ndo-sistematicas da experiéncia cli-
nica, entendimento dos mecanismos da doenca e
do comportamento dos materiais dentarios, prin-
cipios fisiopatolégicos e bom senso.

Na MBE, as premissas sao as seguintes (na OBE
elas sio as mesmas)®s.

* a experiéncia clinica e o desenvolvimento do
instinto clinico sao cruciais. Entretanto, estes
podem ser enganadores. A anotacdo sistemati-
ca de observacdes, de uma forma reproduzivel
e nao tendenciosa, pode melhorar de forma
marcante o conhecimento sobre prognostico,
o valor de testes diagnosticos e a efetividade do
tratamento;



¢ entender os mecanismos da doenca é necessa-
rio, mas insuficiente. Basear decisodes clinicas
no conhecimento do mecanismo da doenca
pode levar muito freqiientemente a decisoes
incorretas;

 entender certas regras da evidéncia é necessa-
rio para interpretar corretamente a literatura
sobre etiologia, prognostico, testes de diagnos-
tico e efetividade de tratamento.

Em resumo, a MBE/OBE é uma soma da experién-
cia, sensibilidade e intuicao clinica de cada profissi-
onal, com a utilizacao sistematica e explicita da
melhor evidéncia clinica externa. As implicacoes
dessa abordagem para a pratica médica sao® (para a
pratica odontologica as implicacdes sao as mesmas):

e 0 médico deve regularmente consultar e avaliar
a literatura cientifica;

* 0 médico deve estar pronto para aceitar con-
viver com incertezas e reconhecer que deci-
soes de conduta clinica sao freqientemente
tomadas, sem se saber muito bem quais sao os
seus verdadeiros impactos. Quanto mais o
médico consulta e entende a literatura da evi-
dencia cientifica, essas incertezas tornam-se
mais claras.

Existem barreiras para a disseminacao da MBE.
Na Odontologia, as barreiras para a disseminacao
da OBE provavelmente sao as mesmas. Algumas
barreiras identificadas sao:

e é ameacador para o clinico viver com incerte-
zas e reconhecer ignorancia sobre conhecimen-
to clinico;

* a maioria dos médicos nao esta qualificada
para buscar e filtrar a melhor evidéncia ex-
terna. E ameacador aceitar os beneficios de
uma pratica para a qual eles nao estao qua-
lificados;

* para muitas questoes clinicas, ainda nao exis-
te evidéncia de boa qualidade;

* Professores de medicina teriam que mudar sua
pratica e métodos de ensino consideravelmen-
te. Qualquer mudanca é ameacadora;

e Trabalho-extra sem dinheiro-extra.

Como uma nota de cautela, vale apontar o caso
do médico Daniel Morenstein e o paciente com can-
cer de prostata incuravel que o processou. O médico
teve uma conduta exemplar, de acordo com os prin-
cipios modernos da EBM, informando os prés e os
contras do teste de PSA e deixando a cargo do paci-
ente a escolha de realiza-lo ou nao. O paciente optou
por nao realizar o teste e desenvolveu cancer de pros-
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tata (um cancer incuravel mesmo se tivesse sido di-
agnosticado mais cedo). No entanto, seus colegas
locais, menos familiarizados com a evidéncia cienti-
fica quanto aos beneficios e riscos do teste de PSA
para rastreamento do cancer de prostata, defende-
ram no tribunal a conduta mais popular, que é a de
indicar o teste para qualquer paciente acima de 50
anos. A conduta de indicar o teste a todos os homens
acima de 50 anos é menos embasada na evidéncia
cientifica, porém parece ser mais defensavel do pon-

to de vista juridico, pois é a pratica mais comum!*.

Existem céticos em relacio a MBE que argumen-
tam, entre outras coisas, que “Medicina Baseada em
Evidéncia ja é praticada pelos bons médicos em ge-
ral”. Da mesma forma, muitos acreditam que a OBE
ja é praticada pelos bons dentistas. Esse argumento
niao se sustenta diante da evidéncia de variacoes
extraordinarias no comportamento clinico do mé-
dico (e dos dentistas) e nas taxas de intervencoes
benéficas, intteis e prejudiciais, sem falar na inabi-
lidade do médico em se manter em dia com os im-
portantes avancos médicos (ndo ha razao para
acreditar que entre os dentistas seja diferente).

Finalmente, a pergunta mais importante: a pra-
tica de MBE/OBE melhora o desfecho em pacien-
tes? Nao se tem ainda resposta para essa pergunta.
Entretanto, ja foi demonstrado que os médicos edu-
cados com base na MBE:

e sio mais atualizados;

* sao mais capazes de distinguir evidéncia cien-
tifica fraca de evidéncia cientifica forte;

e sao mais cautelosos na recomendacdo de te-
rapias;

e fazem diagnosticos e progndsticos mais acu-
rados;

* prescrevem mais frequiientemente drogas e pro-
cedimentos terapéuticos comprovadamente
mais eficazes;

* provéem menos intervencoes desnecessarias
e prejudiciais.

CONCLUSAO SOBRE A PRATICA
BASEADA EM EVIDENCIA

Parece que no século XIX houve uma “batalha”
entre trés formas de se ver o médico: o artista, o
estatistico e o determinista. O artista se baseava no
seu tato e nas suas intuicdes sobre cada paciente
individualmente®. O estatistico queria ver a evidén-
cia. Um “médico estatistico” ficou famoso por ter rejei-
tado a doutrina estabelecida de sangrar os pacientes
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como uma forma de tratamento; ele coletou dados
e mostrou que um numero ligeiramente maior de
pacientes que foram sangrados morreu em compa-
racao com os que nao foram sangrados. Naquele
tempo, recorrer a estatistica para testar a efetivida-
de de praticas médicas era uma idéia revoluciona-
ria. A evidéncia estatistica era rejeitada nao somente
pelo “médico artista”. Havia aqueles que rejeitavam
tanto a imagem do “médico estatistico” quanto a do
“médico artista”. Para o “médico determinista”, médi-
as obtidas de experiéncias anteriores ndo eram uma
informacao cientificamente adequada. Para esse, nao
havia substituto para as leis que determinam cada
caso individualmente. Cada caso é um caso. Para
descobrir essas leis que determinam cada caso é
necessdrio o médico fazer experimentacdes em cada
caso, o uso de estatisticas externas, na visao do
“médico determinista”, nao ajudava em nada para

definir o que fazer em cada caso’.

No século XIX, dados estatisticos ainda eram
considerados o oposto direto do método cientifico;
enquanto ciéncia era uma atividade para descobrir
certezas, estatistica era um método de lidar com
incertezas. Portanto, estatistica ndo era um método
cientifico apropriado. Os estudos estatisticos do
médico hungaro Semmelweiss sobre febre e escor-
buto em criancas ficaram tao famosos pela desco-
berta em si, quanto pela relutancia das autoridades
da época em tomar medidas preventivas baseadas
nas estatisticas do médico®.

A distincao entre estatistica e experimentacao
foi terminada somente entre os anos 1920 e 1940,
quando o estatistico inglés Fisher juntou a estatisti-
ca e a experimentacdo e batizou essa juncao de “o
método cientifico”. O estatistico médico Bradford
Hill aplicou pioneiramente o experimento contro-
lado com alocacdo aleatoria de Fisher para ensaios
clinicos na medicina e em 1961 recebeu o titulo de
Sir por seus trabalhos que utilizaram esse método.
Em esséncia, o trabalho de Bradford Hill conseguiu
avancar na direcao de reconciliar o agregado (a es-
tatistica) com o individual (a experimentacio)®.

Essas formas de se ver o médico, do século XIX,
persistem e sdo a origem dos conflitos atuais sobre
quem deve decidir qual tratamento clinico deve ser
adotado; o médico? O paciente? Ambos? Para os
médicos que se véem como artistas e profissionais
com grande tato médico, “os pacientes sao como uma
audiéncia mal informada que pode aplaudir, mas nao
tem condicoes de participar do processo de tomada
de decisao clinica”. Os médicos tomavam praticamen-
te todas as decisoes; 0s pacientes se sentiam tranqui-

397 Nizados e faziam o que era determinado. O corpo do

paciente era tratado como se fosse propriedade do
médico, que decidia se deveria dar remédios ou sub-
meter o paciente a cirurgia. Alguns “médicos-artistas”
chegavam ao ponto de nao permitir que o paciente
olhasse para seu proprio prontuario. Hoje a tomada
de decisao clinica esta mudando; os pacientes estao
cada vez se envolvendo mais. A visao do “médico-ar-
tista” nao se harmoniza com a idéia de um paciente
informado e maduro®.

A visao do “médico-determinista” deixou uma
marca diferente na tomada de decisao clinica. Mé-
dicos que acreditam nesse ideal véem as decisoes
médicas como escolhas entre certeza e risco. En-
tretanto ja é amplamente aceito que as escolhas
médicas quase nunca sao entre certeza e riscos, mas
sim entre dois riscos. Testes e tratamentos normal-
mente nao sao conclusivos e podem ter efeitos ad-
versos’. Um caso relatado por Gigerenze °, relatado
em um livro da escola de medicina de Harvard nos
EUA, sobre decisdes médicas, refere-se a um meni-
no de 21 meses de vida que foi internado em um
hospital-escola de referéncia nos EUA. “O garoto
tinha uma infeccao no ouvido, estava palido, retra-
ido e com peso muito abaixo do normal. Embora
faminto, ele frequentemente recusava comer. O time
bem intencionado de médicos, que tratou o garoto,
acreditava que a sua responsabilidade era identifi-
car a causa da doenca com certeza. Embora consi-
derassem que todas as acdes nao direcionadas para
atingir esse objetivo fossem arriscadas, eles nao viam
risco grave em tentar atingir certeza pelos testes
implacaveis, que exigiam repetidas retiradas de san-
gue da crianca ja definhada. A partir do momento
que todo o aparato diagnostico foi ligado, especia-
listas diferenciados realizaram intmeras biopsias,
seis puncoes da espinha e intimeros outros testes —
muitos deles criados para diagnosticar o que eram
na época, doencas que nao tinham tratamento. Os
médicos sentiam que eles nao podiam correr o risco
de falhar em identificar a causa da doenca do garoto.
Os testes nao revelaram nada certo. Entretanto, en-
tre um teste e outro o garoto continuava a recusar
comida com mais frequeéncia e apds seis semanas da
batalha por certeza, o garoto morreu. Num mundo
incerto, a certeza pode ser um ideal perigoso.”

A visao do médico que baseia as decisdes diag-
nosticas e de tratamento na estatistica serve para o
desenvolvimento de um tipo de interacao entre
médico-paciente em que ambos podem discutir o
que fazer com base na evidéncia disponivel e nas
preferéncias do paciente. A descendéncia moderna
dessa visao foi chamada de Medicina Baseada em
Evidéncia (MBE). Um numero cada vez maior de



médicos pratica a MBE. Ou seja, eles baseiam suas
decisoes diagnosticas e de tratamento na evidéncia
disponivel, ao invés de seguir o procedimento clini-
co local ou suas preferéncias. Idealmente, o médico
e o paciente decidem sobre o cuidado médico em
conjunto, com o médico fazendo o papel do especia-
lista sobre os possiveis tratamentos e o paciente o
especialista sobre o que ele quer e precisa.

Infelizmente, no mundo real essa idéia atraente
frequentemente nao é colocada em pratica. A ne-
cessidade da terminologia “Medicina Baseada em
Evidéncia” ja ¢ reveladora por si mesma; nao seria
necessaria se grande parte da pratica fosse baseada
em evidéncia. Uma das razdes para a relutancia da
medicina em se basear na evidéncia — que persiste
até hoje, depois de um século da introducao da vi-
sao do “médico estatistico” - é o fato de muitos médi-
cos ainda terem dificuldades de interpretar as
estatisticas e entender as implicacoes dessas para a
pratica clinica’. Outras barreiras para a pratica da
MBE, além da dificuldade em interpretar as estatis-
ticas, da relutancia em conviver com incertezas e
da visao da medicina como uma arte ao invés de
uma ciéncia, é a real falta de evidéncia de boa qua-
lidade para muitas questdes clinicas. Nessas situa-
¢oes, o clinico ainda tem que se basear fortemente
nos seus conhecimentos sobre os mecanismos das
doencas, no funcionamento do organismo humano,
na sua experiéncia e na tradicao/cultura médica de
seus pares, para tomar decisoes clinicas.

Ja foi expressa uma preocupacao de que a pratica
da MBE poderia comprometer o efeito placebo do
tratamento médico. Acredita-se que no momento em
que o médico expressa duvidas em relacao a efetivi-
dade do tratamento, o que é inerente a pratica da
MBE, a crenca do paciente no tratamento, indispen-
savel para o efeito placebo, desaparece e com ela
desaparece o efeito placebo. Isso reduziria significa-
tivamente a chance de o paciente se beneficiar do
tratamento médico. De fato, essa possibilidade nao
foi testada. E importante frisar que nao hd nada na
MBE que rejeite de antemao essa possibilidade. En-
tretanto, pode ser que o efeito placebo dependa mais
do ritual da relacdo médico-paciente como um todo
do que da visdo do tratamento médico como infali-
vel. Ainda que no futuro descubra-se que o efeito pla-
cebo de fato dependa da crenca do paciente na
infalibilidade do tratamento, o médico pode praticar
a MBE revelando principalmente as chances dos tra-
tamentos de maior sucesso, presumindo quais seri-
am as preferéncias do paciente. E nao ha uma razao
logica para que a MBE néo possa conviver com a ma-
nutencdo do ritual na relacio médico-paciente. Nao
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¢ problema para a MBE aceitar que um pouco de ritu-
al cura. A MBE ¢ a abordagem mais aberta que a medi-
cina ja produziu; ela acolhe qualquer pratica clinica,
inclusive praticas baseadas em rituais tradicionais ou
antigos. A tunica exigéncia da MBE é que essas sejam
testadas utilizando O Método Cientifico, antes de se-
rem propostas e adotadas pelos servicos de saude.

GLOSSARIO

Revisdo Cochrane

A Revisao Cochrane é um tipo especial de revisao
da literatura. O que diferencia uma Revisdo Cochrane
de outras revisoes sistemadticas é a busca exaustiva
de estudos sobre o tema e a sistematizacao e explici-
tacao, a priori, dos métodos a serem utilizados na
revisao. Além disso, a Revisdo Cochrane, mesmo de-
pois de completada, é periodicamente atualizada
(normalmente uma vez por ano). Os autores das Re-
visoes Cochrane seguem a metodologia para revisoes
sistematicas publicada no Handbook do Cochrane.
Esse Handbook esta disponivel na Biblioteca Cochra-
ne. Os estudos identificados pelos autores da Revisdo
sao criticamente avaliados e incluidos ou nao na Re-
visdo. Todos os passos, desde a definicao da pergunta
especifica (objetivos), os métodos de busca dos estu-
dos, os critérios de inclusido dos estudos, até a forma
de agregar e interpretar os resultados dos estudos,
sao explicitados numa Revisdo Cochrane. Essa Revi-
sdo, apos as avaliacoes feitas pelo time editorial, é
entdo incorporada a Base de Dados Cochrane de Revi-
soes Sistemadticas. Depois de incorporada a essa base
de dados, os autores sdo responsaveis por manter,
regularmente, a Revisdo atualizada.

Colaboracdo Cochrane

A Colaboracao Cochrane é uma network interna-
cional de profissionais, formado no inicio da déca-
da de 1990, com o objetivo de ajudar as pessoas a
fazerem escolhas bem informadas em relacao a
atencdo médica. A Colaboracdo Cochrane (http://
hiru.mcmaster. ca/cochrane/), nao visa ao lucro e
foi registrada como uma empresa filantropica, em
1993, no Reino Unido. Os principais responsaveis
pelo seu desenvolvimento tém sido médicos cana-
denses da Universidade McMaster e ingleses da
Universidade de Oxford.

Grupos de Revisées Cochrane

Os Grupos de Revisoes Cochrane (CRGs) sao a enti-
dade de trabalho primaria (unidade organizacional)
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da Colaboracdao Cochrane. Os CRGs sao grupos com-
postos por profissionais que tém interesse e espe-
cialidade em uma drea especifica de atencao a
saude. A funcao do CRG ¢ preparar e manter revi-
sdes sistemadticas, as Revisdes Cochrane, do efeito
da atencdo médica, dentro da area de interesse do
grupo. Eles sio os autores das Revisoes Cochrane.
Fazem também buscas manuais em revistas cienti-
ficas, contatam autores e instituicdes no mundo
todo, com o objetivo de identificar a universalida-
de dos ensaios clinicos realizados, publicados ou
nao, dentro da area de trabalho do grupo. Portan-
to, os CRGs estao criando o registro mais completo
de ensaios clinicos no mundo. Cada CRG ¢é coor-
denado por um time editorial, responsavel por
manter a Revisdo Cochrane constantemente atuali-
zada. Os CRGs geralmente tém aproximadamente
trés a seis editores, um coordenador geral, um as-
sistente-administrativo e um estatistico. Contam
com numeros varidveis de assessores externos que
avaliam a qualidade de protocolos e das revisdes
completas. Além disso, existem os hand-searchers
(buscadores manuais) das revistas cientificas mais
relevantes sobre o assunto da revisao. Por exem-
plo, o Cochrane Hypertension Group tem 11 com-
ponentes espalhados pelo mundo, quatro assessores
externos. O Cochrane Infectious Diseases Group tem
16 componentes, 38 assessores externos.

Heterogeneidade

E a variabilidade ou diferencas entre as estimati-
vas dos efeitos, dos estudos em uma revisio siste-
matica. Essa variabilidade pode ocorrer devido a
diferencas na metodologia, na populacao/interven-
cao/desfecho, ou a alguma razao estatistica.

Viés de Publicagdo (Publication Bias)

Tendenciosidade na literatura, causada pela maior
tendéncia em se publicar estudos nos quais a inter-
vencdo foi efetiva. Por causa disso, revisdes siste-
maticas que nao incluam estudos nao-publicados
podem superestimar o efeito verdadeiro de uma in-
tervencao.

Revisdo Sistematica

E uma revisao que utiliza métodos, sistematicos
e explicitos, para identificar, selecionar e avaliar
criticamente pesquisa relevante, além de coletar e
analisar dados dos estudos que forem incluidos na
revisdo. Métodos estatisticos (meta-andlise) podem
ser utilizados, ou nao, para analisar e resumir os

resultados dos estudos individuais. As Revisées Co-
chrane sdo as melhores ilustracdes de revisdes sis-
temadticas. Algumas fazem meta-andlise, enquanto
outras nao.
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