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Sra. Editora:

É com preocupação que vejo o surgimento de novos
paradigmas, que são colocados para a classe médica, com
o justo objetivo de diminuir os custos da assistência médi-
ca. No entanto, necessitamos alertar os médicos sobre as
conseqüências destes paradigmas, estimulando uma am-
pla discussão através do jornal da SBPT, para que possa-
mos enxergar as reais metas que orientaram a ampla di-
vulgação da medicina baseada em evidências (MBE), no
Brasil e fora dos meios universitários. Da mesma forma,
precisamos detectar quem é o principal interessado na
MBE e qual a repercussão desta na conduta médica e no
sistema de saúde.

Temo que uma nova referência seja incorporada na
nossa prática médica, como um modismo, aplicado com
objetivos financeiros e não pelos princípios que criaram a
MBE, há 30 anos, para que a eficácia diagnóstica e a tera-
pêutica não sejam prejudicadas pela diminuição dos cus-
tos. É necessário que a classe médica repense o seu pa-
pel histórico e atual, afinal de contas, a medicina surgiu
para prevenir, diagnosticar e tratar as doenças. A partir
do momento em que alguns destes itens ocasionam um
equívoco no seu encaminhamento, em uma década mo-
derna e de alta tecnologia, eles comprometem a confiabi-
lidade médico-paciente e a razão desta relação. Apesar
da MBE ter sido divulgada recentemente como algo mo-
derno, ela completou 30 anos em 1999. Surgiu no Ca-
nadá, na Universidade de McMaster, como um método
alternativo para aprimorar o ensino médico. O que me
preocupa é justamente a deformação da aplicação de um
bom método de ensino, que surgiu nos meios universitá-
rios e que nunca teve repercussão fora deste meio. Com
a elevação progressiva dos custos do sistema de saúde
privado, são as seguradoras de saúde que têm estimulado
esta iniciativa diante da classe médica. Não tenho nada
contra este fato, desde que não haja uma deformação
desta idéia, pois é de conhecimento de todos o excesso
de exames desnecessários, que são solicitados e que en-
carecem o custo saúde. Acho que, se houver uma racio-
nalização de exames e condutas no setor público, isto
também diminuirá o custo para a sociedade. A MBE, quan-
do aplicada no ensino médico, é menos complexa do que
nos consultórios, pois, como método de ensino, você pode
simular situações, produzir imagens teóricas e/ou atitu-
des práticas, e obter a resolução de problemas de saúde,
sem dispêndio financeiro. O estímulo ao raciocínio para
resolver determinado caso clinico faz com que o aluno
passe a ter uma atitude ativa em sala de aula, ao invés de
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se manter passivo durante a mesma. No caso de se co-
meter um erro de diagnóstico, ou terapêutico, isto não
implicará risco de vida ao paciente, visto que uma das
alternativas deste método está sendo simulada em uma
folha de papel ou similar. Porém, torna-se diferente quan-
do você está diante de um paciente, seja no setor público
ou privado. O paciente mostra-se confiante ao lado dos
familiares, entregando-se ao médico(a), para que este
delimite o caminho a ser seguido. Não devemos esquecer
que, nos dias atuais, a exemplo do que ocorre nos Esta-
dos Unidos, existe uma indústria do erro médico, que se
desenvolve mais no sentido financeiro do que no ético. A
evolução da humanidade mostrou que os seres vivos es-
tão em constante mutação, frente às alterações do am-
biente, e isto se aplica à resistência de algumas bactérias,
ao descobrimento de novos vírus e bactérias, que só se
manifestam diante de alterações imunológicas e ambien-
tais. Neoplasias que se apresentam simulando clinicamente
e radiologicamente doenças inflamatórias são um exem-
plo. Há apresentações de diferentes formas de infecção,
causadas por um agente infeccioso, em um mesmo ór-
gão, porém, com apresentação clínica e radiológica dife-
rentes em pacientes imunodeprimidos e não imunodepri-
midos. Com freqüência, estamos diante de situações em
que os modernos exames da imagenologia mostram de-
talhes radiológicos nunca alcançados antes e que suge-
rem o diagnóstico baseado nas evidências radiológicas.
Porém, na prática diária e na literatura atual, observamos
a apresentação de casos clínicos, como, por exemplo,
imagens de nódulos hepáticos sugestivas de metástases,
e a laparoscopia diagnostica hemangiomas. Outras ima-
gens são as de tumores simulando hepatocarcinoma, e a
biópsia revela tuberculose hepática. Os próprios patolo-
gistas estão diante de situações desconfortáveis, quando
fazem o exame de congelação e diagnosticam uma lesão
como benigna e o laudo histopatológico, dias depois, é
descrito como maligno. Não porque isto seja uma defor-
mação na conduta do patologista, e sim porque existem
casos de difícil diagnóstico, mesmo com o uso de micros-
cópios e corantes modernos, pois alguns casos fogem à
regra da apresentação usual. Outro exemplo é o da apre-
sentação de formas diferentes de tuberculose na criança,
no adulto diabético, no adulto HIV positivo e no adulto
sadio, isto é, uma mesma bactéria acometerá determina-
do órgão dependendo das condições ambientais e do es-
tado imunológico do hospedeiro, e esta mesma bactéria
pode sofrer mutação e provocar uma nova forma de in-
fecção, até então desconhecida. Foi assim com a SIDA.
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Quantos pacientes faleceram, vítimas das evidências de
que eram formas resistentes de tuberculose ou vírus já
conhecidos que os acometiam, quando na verdade tinham
SIDA associada e não descoberta até então? O aumento
da área cardíaca em um jovem assintomático não justifica
a necessidade de realizar um ecocardiograma, pois pode
ser decorrente da prática esportiva. Na minha opinião, a
MBE deve ser o início da investigação diagnóstica. Algu-
mas especialidades, como a de terapia intensiva, pratica-
mente se baseiam na avaliação das evidências, na maio-
ria dos casos, devido ao estado crítico dos pacientes, em
que procedimentos invasivos podem agravar seus qua-
dros clínicos. Devemos estabelecer limites para tal meto-
dologia, pois é preciso evitar a assimilação dos extremos,
ou seja, o uso abundante de tecnologia, aumentando des-
necessariamente os custos do setor saúde, versus a preo-
cupação de evitar exames, para proporcionar uma eco-
nomia de custos, em detrimento da resolução do proble-
ma do paciente, ou o retardo diagnóstico. São necessá-
rios uma anamnese e exame físico detalhados, associa-
dos a exames básicos, que são suficientes para diagnosti-
car a maioria das patologias, seja no serviço público ou
privado. É importante não se transferir a numerologia
estatística dos protocolos clinicos da MBE para a vida do
ser humano, pois não podemos definir uma conduta de-
pendendo de um percentual estatístico. Se em um pa-
ciente (com passado de neoplasia) existe uma dúvida diag-
nóstica recente entre uma neoplasia disseminada e uma
doença inflamatória, com um protocolo clínico indicando
um percentual de 99% de possibilidade de ser uma neo-
plasia, significa que, em uma casuística de 100 pacientes,
um paciente será diagnosticado e tratado equivocadamen-

te. Por exemplo, um paciente tratado com quimiotera-
pia, nas condições citadas acima, terá a sua doença infla-
matória agravada, em pleno início de um novo milênio.
Este fato, do ponto de vista estatístico, é insignificante,
porém, é significativo e deficiente nos aspectos científi-
cos e éticos (humanos).

Acho que a MBE é benéfica para o SUS e para as em-
presas privadas de seguro-saúde, pois há uma diminuição
acentuada dos custos. Também, é benéfica para o ensino
médico, porém, é prejudicial à pesquisa científica, pois a
pesquisa não se baseia em evidências, e sim na certeza
dos objetivos alcançados e comprovados. Um exame de
imagem é como uma fotografia de uma pessoa. Se essa
pessoa tiver um irmão gêmeo, será praticamente impos-
sível distingui-lo na aparência. Entretanto, no conteúdo
podem ter comportamentos diferentes. As aparências
enganam. Quero esclarecer que essa opinião do presente
artigo é pessoal, e gostaria de estimular esta discussão,
para ouvir a opinião de outros colegas médicos.
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