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A Medicina Baseada em Evidências (MBE) tem contribuído para atualizar cientificamente as decisões 
diagnósticas e terapêuticas. Contudo, sua aplicação às medicinas tradicionais, complementares e 
integrativas (MTCI) enfrenta desafios, sobretudo na Atenção Primária à Saúde (APS). Este ensaio 
analisa os problemas da aplicação da MBE às MTCI na APS; argumenta contra a tendência de limitar 
essa aplicação à mera avaliação da qualidade metodológica de evidências quantitativas; e defende a 
insuficiência da MBE como critério único para validar as MTCI na APS, ressaltando a necessidade de 
considerar a complexidade dessas práticas e de exercer a MBE de forma plena, integrando a avaliação 
crítica das melhores evidências científicas, a experiência dos profissionais, as preferências e valores 
dos usuários e as circunstâncias do cuidado – pilares consensuais da MBE que, frequentemente, não 
são aplicados de maneira equilibrada. Assim, a MBE teria maior utilidade na integração das MTCI à 
assistência à saúde na APS.
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Introdução

A Medicina Baseada em Evidências (MBE) é o uso consciente, explícito e criterioso 
da melhor evidência disponível para a tomada de decisões clínicas1. Originalmente 
focada no ensino da análise e interpretação da literatura científica2, seu conceito foi 
expandido: a MBE agora requer a integração da melhor evidência clínica externa 
disponível obtida a partir de pesquisa sistemática com a experiência clínica individual e 
com os valores e circunstâncias únicas do paciente3.

Nos primórdios da MBE, havia grande heterogeneidade nas práticas médicas 
entre países e profissionais4. Além disso, a crescente disponibilidade de conhecimento 
científico publicado, facilitada pela internet, era frequentemente subutilizada nas 
decisões clínicas. A MBE introduziu métodos para análise crítica, sistematização 
e síntese de estudos. Revisões sistemáticas e meta-análises aumentaram o rigor, a 
confiabilidade e a precisão das estimativas de eficácia do tratamento e dos efeitos 
adversos. A MBE também estabeleceu uma hierarquia de evidências científicas, criou 
estratégias para melhorar o acesso ao conhecimento atualizado e reforçou a necessidade 
de aprendizagem profissional contínua5.

No entanto, vários problemas foram identificados: preocupações éticas em relação 
à integridade da produção de evidências6; persistência de conflitos de interesse, com 
influências nocivas do mercado no setor de saúde, na legislação e nas políticas públicas7; 
redução da autonomia dos clínicos devido à autoridade das diretrizes baseadas em 
evidências; e surgimento de uma nova governança clínica burocrática8.

Ao mesmo tempo, uma crescente demanda por medicinas tradicionais, 
complementares e integrativas (MTCI) foi reconhecida, particularmente entre 
populações de países de alta renda que já acessam e usam a biomedicina. As MTCI 
englobam conhecimentos, práticas e produtos relacionados à saúde distintos da 
medicina convencional9.

Desde a década de 1990, busca-se avaliar as MTCI utilizando as metodologias 
quantitativas da MBE10, em um processo inicialmente aceito de modo tácito. Com 
o avanço das pesquisas sobre MTCI, a MBE firmou-se como a principal estrutura 
de validação, exercendo crescente autoridade epistêmica e institucional sobre essas 
práticas.

Este ensaio tem como objetivo analisar criticamente as limitações da MBE na sua 
aplicação à MTCI no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS). As duas primeiras 
seções revisitam os pilares fundamentais da MBE, delineiam as suas principais questões 
e resumem os desafios de avaliar a MTCI sob este paradigma. A terceira seção apresenta 
uma crítica ao papel atual da MBE na validação da MTCI. A seção final explora 
estratégias férteis para abordar as questões destacadas.

Pilares e desafios da Medicina Baseada em Evidências

Ao longo do tempo, os pilares ou fundamentos da MBE evoluíram e foram bem 
estabelecidos:
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1.	 Melhor evidência disponível – Uso de pesquisa científica da mais alta 
qualidade, como ensaios clínicos randomizados e revisões sistemáticas, para 
apoiar decisões clínicas. Este é o pilar mais antigo, mais conhecido, amplamente 
divulgado e altamente valorizado.

2.	 Experiência clínica – Conhecimento adquirido por meio de treinamento 
profissional e experiência é essencial para o raciocínio clínico, interpretação de 
evidências e sua aplicação na prática.

3.	 Valores e preferências do paciente – As decisões clínicas devem considerar 
os valores, as expectativas e as preferências dos pacientes. Embora existam 
algumas evidências sobre estes aspectos e os usuários estejam aos poucos mais 
envolvidos no desenvolvimento de diretrizes clínicas, isto ainda é insuficiente. A 
implementação eficaz deste pilar requer a participação ativa e em tempo real do 
paciente na tomada de decisões.

4.	 Circunstâncias clínicas e contexto institucional – A disponibilidade de recursos 
(financeiros, materiais e humanos) e o contexto social, cultural e organizacional 
(especialmente o acesso aos cuidados) influenciam a aplicabilidade da evidência 
na prática clínica e, consequentemente, na tomada de decisões11,12 (figura 1).

Figura 1. Evolução da estrutura dos pilares da MBE. Destaque para o reposicionamento das circuns-
tâncias clínicas, o quarto pilar. 
Fonte: a) Portney e Watkins12 (p. 27); b) Portney11 (p. 56).

Algumas versões da MBE incluem apenas três pilares, mas, nesses casos, o quarto 
está implicitamente presente nas discussões sobre sua aplicação prática, que requer uma 
avaliação das circunstâncias clínicas e organizacionais11,13. Por essa razão, preferimos 
reconhecer explicitamente o quarto pilar.

Inicialmente, a MBE privilegiou o primeiro pilar e foi criticada por supostamente 
visar à redução de custos e à restrição da autonomia clínica. Após o reconhecimento 
dessas críticas1, os demais pilares foram gradualmente incorporados: a MBE admitiu 
as limitações da evidência isolada e enfatizou a importância de combinar a avaliação 
crítica da evidência com os valores do paciente e a decisão compartilhada2.
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Paralelamente, a MBE desenvolveu uma abordagem sistemática para formular 
recomendações clínicas confiáveis a partir de evidências empíricas, influenciando a 
educação médica e os serviços de saúde. Contudo, essa expansão revelou também 
diversos problemas que precisam ser enfrentados. Metade dos ensaios clínicos 
nunca são publicados e os estudos com resultados positivos têm duas vezes mais 
probabilidade de serem publicados do que aqueles com resultados negativos14,15. Um 
terço dos cientistas admitiu práticas questionáveis, como a manipulação de dados 
para obter significância estatística. O custo dos ensaios clínicos aumentou cinco 
vezes em uma década, tornando cada vez mais difícil (embora necessário) financiar 
pesquisas sem conflitos de interesse. À medida que os benefícios incrementais de novas 
intervenções médicas diminuem – uma vez que as terapias mais eficazes já são usadas 
como linhas de base –, são necessários ensaios maiores, que tendem a superestimar os 
benefícios potenciais, que podem ser estatisticamente significativos, mas clinicamente 
irrelevantes16. 

Os conflitos de interesse persistem apesar dos esforços para limitá-los ou declará-
los. Apesar das multas de bilhões de dólares por violações civis e criminais, a indústria 
farmacêutica não mudou as suas práticas, levantando preocupações sobre a integridade 
e a confiabilidade das publicações científicas14. Esses conflitos influenciam as agendas 
de pesquisa e a aplicação dos resultados. Aceitar “evidência” financiada pela indústria é 
equivalente a permitir que os políticos contabilizem os seus próprios votos6.

À medida que a MBE ganhou influência, foi apropriada por agendas e interesses 
comerciais. A maior parte dos ensaios clínicos randomizados (ECR) é financiada pela 
indústria, que os conduz de forma eficiente, obtém avaliações de qualidade superiores 
e publica resultados mais rapidamente do que ensaios sem patrocínio industrial17. 
Propôs‑se que estudos com conflitos de interesse fossem explicitamente rebaixados em 
valor6, mas essa medida não foi adotada de forma geral e sistemática na biomedicina.

Existem questões negligenciadas: a ênfase da MBE na significância estatística 
(valores de p) tem sido criticada por restringir o foco e gerar conclusões tendenciosas e 
enganosas. Essa rigidez metodológica frequentemente exclui evidências sutis ou casos 
raros, desconsiderando abordagens inovadoras e personalizadas. 

Outra preocupação é o crescente fardo burocrático imposto pela MBE – 
prontuários eletrônicos e a proliferação de diretrizes detalhadas –, que reduz a interação 
com o paciente e eleva a carga administrativa, prejudicando a qualidade do cuidado. 
Ademais, pagamentos por desempenho vinculados a diretrizes ameaçam a flexibilidade 
e a imparcialidade da MBE, criando pressões sistêmicas que desviam o foco do paciente 
em favor da padronização13.

A disseminação de protocolos e evidências de baixa qualidade a favor das 
intervenções estimula práticas inadequadas, como o excesso de testes diagnósticos, 
a prescrição indiscriminada de medicamentos e a realização desnecessária de 
procedimentos médicos, resultando em sobrediagnóstico, iatrogenia e um desequilíbrio 
na relação custo-benefício14,15. A tomada de decisões clínicas com base na MBE pode 
ser prejudicada pela qualidade restrita e escopo do que se considera a “melhor evidência 
disponível”18.
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Apesar do reconhecimento crescente de suas limitações, a MBE continua a se 
fortalecer como ferramenta para avaliar eficácia e custo‑benefício de intervenções, 
consolidando uma governança que se beneficia de sua legitimidade científica, agora 
estendida às decisões clínicas. Nesse cenário, novos atores –revisores; meta-analistas; 
estatísticos; financiadores; coordenadores de ensaios clínicos; desenvolvedores de 
diretrizes e algoritmos de decisão; e revistas – exercem influência sem precedentes, 
interpondo-se entre o profissional e suas decisões. O crescimento exponencial de 
publicações, muitas marcadas por conflitos de interesse, mas legitimadas pela MBE, 
influencia a tomada de decisões de gestores e profissionais, homogeneizando as práticas 
clínicas e restringindo a autonomia profissional.

A digitalização dos registros médicos fomenta uma cultura de auditoria clínica 
e avaliação do desempenho profissional, supostamente orientada pela melhor 
evidência disponível. Esse processo, contudo, altera a governança clínica, restringindo 
a autonomia profissional e impondo a adesão a algoritmos e diretrizes. Harrison 
denominou essa nova forma de controle como “medicina científico-burocrática”8, 
cuja expansão contrasta com as boas intenções originais da MBE17. Soma-se a isso a 
falta de literacia estatística entre os profissionais, que limita sua capacidade de avaliar 
criticamente as evidências, tornando-os reféns de protocolos. Outro aspecto pouco 
abordado da MBE é sua tendência de reforçar a centralização da tomada de decisões 
no profissional médico, que frequentemente negligencia o envolvimento de outros 
profissionais de saúde e a adoção de estratégias eficazes, como a partilha de tarefas19. 
Em última análise, a digitalização pode desumanizar o tratamento, priorizando as boas 
intenções e resultados por meio de softwares de análises complexas.

Outras limitações da MBE se manifestam sobretudo na APS: uma parcela 
considerável de pacientes não encontra representação nos ECR, o que resulta na 
criação de cenários artificiais de doenças e na exclusão de casos complexos, como 
pacientes com múltiplas comorbidades, idosos, portadores de doenças crônicas e 
indivíduos com sintomas clínicos inexplicáveis. Nesses contextos, a polifarmácia é 
comum, demandando uma abordagem atenta e individualizada, na qual a MBE se 
revela necessária, ainda que insuficiente20.

Medicina Baseada em Evidências e medicinas tradicionais, 
complementares e integrativas: críticas gerais

A MBE tem contribuído para a integração das MTCI nos serviços de saúde 
convencionais. Contudo, desde o princípio, surgiram divergências quanto à aplicação 
da MBE e de suas metodologias consideradas “padrão ouro” na avaliação da eficácia 
da MTCI. Questões metodológicas problemáticas foram identificadas e gradualmente 
debatidas21, mas com pouco impacto na forma como a evidência é avaliada.

Os métodos e as práticas de cuidado são diversos dentro das MTCI: o seu escopo 
terapêutico é frequentemente construído a partir de interações clínicas dinâmicas e 
baseado na percepção do usuário e terapeuta sobre saúde e bem-estar, o que apresenta 
limitações para a medição objetiva de impacto. Muitas práticas de MTCI tendem 
a ser individualizadas, em contraste com a abordagem padronizada e replicável dos 
ECR, cujos critérios de inclusão e resultados são baseados em doenças, sintomas ou 
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síndromes cientificamente classificados22. De acordo com Baars e Hamre22, existem 
deficiências ontológicas, epistemológicas e metodológicas não resolvidas, e tentar validar 
as MTCI por meio da MBE pode estar atrasando a transformação da biomedicina em 
vez de acelerar a sua melhoria22.

Ajustes e maior flexibilidade nas metodologias padrão-ouro da MBE têm sido 
defendidos para melhor investigar as MTCI, enfatizando uma maior combinação de 
métodos de avaliação: variações de ECR (ECR pragmáticos, ensaios n-de-1 e ensaios de 
preferência) combinados com estudos observacionais e métodos qualitativos23.

A complexidade e o caráter holístico de muitas abordagens das MTCI, 
especialmente dos sistemas médicos complexos22,24,25, demandam reconhecimento e 
valorização. Sua abordagem abrangente e seus mecanismos multicausais, adaptados 
às necessidades individuais, desafiam as intervenções padronizadas preconizadas 
pelos ECR. Sistemas médicos complexos, como as racionalidades médicas vitalistas 
descritas por Luz26, possuem classificações próprias de doenças e empregam múltiplas 
intervenções individualizadas, algumas com a participação ativa do paciente. Essa 
característica, no entanto, conflita com as intervenções padronizadas exigidas nos ECR, 
que buscam isolar e padronizar intervenções específicas para avaliar sua eficácia. Essa 
exigência, contudo, pode distorcer a abordagem terapêutica das MTCI, tornando os 
ECR inadequados para sua avaliação. Assim, os projetos de estudo devem ser alinhados 
com o sistema em avaliação, incorporando a dupla classificação (biomédica e baseada 
nas MTCI)23.

Uma revisão sistemática de Fischer et al.27 revelou um consenso em torno da 
necessidade de combinar diferentes desenhos metodológicos para responder às 
questões de pesquisa sobre as MTCI27. Os métodos quantitativos, sobretudo os ECR, 
apresentam limitações importantes, como altos custos e restrições à validade externa, 
decorrentes da padronização de intervenções e da seleção de participantes. Nesse 
contexto, a pesquisa pragmática surge como uma alternativa, ao avaliar os efeitos 
clínicos em situações reais, comparar diferentes opções terapêuticas, incluir uma gama 
diversificada de usuários e considerar os resultados relevantes para cada um deles27,28. 
Além disso, os métodos mistos, que integram abordagens quantitativas e qualitativas, 
também se mostram promissores ao permitirem uma compreensão mais completa da 
MTCI, valorizando tanto os dados numéricos quanto as experiências subjetivas27. Essa 
abordagem possibilita avaliar resultados que são relevantes para os usuários, para a 
biomedicina e para a prática estudada23.

A pandemia de Covid-19 expôs fraquezas, limitações e a rigidez dogmática da MBE. 
Greenhalgh et al.29. argumentaram que a rigidez da hierarquia de evidências se mostrou 
inadequada para lidar com a complexidade e a urgência da crise sanitária, defendendo a 
incorporação de uma gama mais ampla de evidências e uma abordagem mais pluralista 
para definir o que constitui evidência de “alta qualidade”.

Uma crítica à MBE reside na sua insensibilidade e invariância (tanto nos 
critérios quanto nos métodos) ao abordar problemas clínicos. O exercício rígido 
de seus princípios, independentemente da gravidade e das circunstâncias clínicas e 
institucionais, revela-se inadequado. A MBE não deve ser aplicada indiscriminadamente 
pelos profissionais sem que sejam considerados a natureza dos problemas e os contextos 
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em que estes ocorrem. A rede de segurança e o risco clínico; o contexto institucional; 
o prognóstico provável; e o acesso aos cuidados devem influenciar a forma como a 
evidência é interpretada e aplicada.

Os argumentos que criticaram a rigidez da MBE durante a pandemia (que exigiu 
intervenções urgentes) podem ser invertidos no contexto da APS. As circunstâncias 
da APS diferem das observadas em hospitais e clínicas especializadas, nas quais a 
gravidade clínica é maior. Na APS, os casos costumam ser benignos, sem caráter de 
urgência e com prognóstico favorável – muitos apresentam quadros inespecíficos 
em fase inicial –; e beneficiam‑se do fácil acesso à expertise biomédica. Nessas 
condições, diversas doenças, síndromes dolorosas, sintomas isolados, sintomas sem 
explicação médica e transtornos mentais comuns podem ser abordados por MTCI 
por meio de intervenções multimodais, sobretudo quando integradas a sistemas 
médicos complexos. A estratégia da “demora permitida” (watchful waiting) pode 
ser enriquecida por práticas de reequilíbrio e autocuidado oferecidas pelas MTCI, 
geralmente bem aceitas pelos usuários30. Nesse cenário, as MTCI merecem ser 
consideradas sob uma perspectiva distinta – hoje inexistente – e exigem maior 
flexibilidade na hierarquia de evidências aplicada à APS.

As mudanças que a integração das MTCI na APS exige são desafiadoras. É preciso 
considerar sem dogmatismo sistemas de conhecimento, cosmologias, doutrinas, 
diagnósticos e intervenções distintos da biomedicina, enfrentando preconceitos 
institucionais e atitudes negativas em relação à pesquisa e à integração das MTCI nos 
cuidados de saúde31. Há também questões sobre a plausibilidade biológica de certas 
práticas, frequentemente avaliadas por uma ótica fisicalista e mecanicista que ignora 
pesquisas de ponta. A MBE tende a desqualificar saberes externos à biomedicina, mas, 
apesar disso, a validação epistêmica das MTCI avançou lentamente: sua eficácia tem 
sido reconhecida e algumas práticas já são parcialmente incorporadas na APS.

Medicina Baseada em Evidências e medicinas tradicionais, 
complementares e integrativas: aplicação parcial e 
tendenciosa

A MBE não tem sido adequadamente aplicada às MTCI. As diretrizes clínicas 
são desenvolvidas por comitês que devem realizar uma análise rigorosa da literatura 
científica usando ferramentas como o Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) ou estruturas semelhantes que sistematizam 
a avaliação da qualidade da evidência32. Contudo, as diretrizes clínicas baseadas em 
evidências podem negligenciar os princípios fundamentais da MBE, privilegiando 
determinadas práticas em detrimento de outras. Um exemplo notório envolvendo uma 
das MTCI mais estudadas e testadas sob a égide da MBE é a diretriz para dor lombar do 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)33. Apesar da existência de 
evidências de qualidade razoável que sustentam a eficácia da acupuntura34-36, a diretriz 
contraindica seu uso33. A justificativa apresentada é que a diferença nos benefícios 
entre acupuntura e acupuntura sham não atingiu significância clínica, conforme 
exigido pelo protocolo. A aplicação inflexível desse protocolo resultou no afastamento 
de uma intervenção mais eficaz e segura em relação àquelas recomendadas, que incluem 
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anti-inflamatórios e, em caso de contraindicação, intolerância ou ineficácia destes, 
opioides fracos, baseados na opinião de especialistas (e não nas evidências). A aplicação 
da MBE foi inconsistente e desigual – rígida para acupuntura e vaga para outras 
intervenções37. Essa situação questiona seriamente a validade da MBE, uma vez que a 
diretriz do NICE é considerada de alta qualidade20.

Um segundo exemplo é o Practical Approach to Care Kit (PACK)38, um conjunto 
de diretrizes clínicas desenvolvidas para apoiar profissionais da APS, também 
usado no Brasil. No PACK, apenas duas modalidades de MTCI foram incluídas: 
auriculoterapia (AT), restrita ao tratamento de dor lombar mecânica e cervicalgia, e 
acupuntura, limitada a vários tipos de dor e dispepsia/azia. Provavelmente, apenas 
os ensaios clínicos considerados de alta qualidade foram usados como critério de 
validação. Essa abordagem ignora a necessidade de metodologias específicas para 
avaliar a MTCI. Embora diretrizes baseadas em evidências para a APS, como o PACK, 
possam trazer benefícios (por exemplo, melhor compartilhamento e redistribuição de 
tarefas entre médicos e enfermeiros e incorporação da MBE nas condutas clínicas)39, 
sua dependência exclusiva de níveis hierárquicos elevados de evidência e a conclusão 
frequente de que as evidências relacionadas às MTCI são escassas e de baixa qualidade 
tendem a excluir a maior parte dessas práticas.

A nossa crítica central ao uso da MBE nas MTCI é que as discussões tendem a 
girar exclusivamente em torno do primeiro pilar da MBE (qualidade da evidência 
disponível), e geralmente ali se encerram, sem considerar os outros pilares 
(experiência profissional; valores e preferências do paciente; e circunstâncias clínicas 
e institucionais). Os outros pilares, se fossem considerados, influenciariam a direção 
e a força das recomendações e decisões. O GRADE reconhece indiretamente esta 
influência ao afirmar: “Os painéis podem emitir uma forte recomendação contra 
uma intervenção quando há incerteza sobre os benefícios, mas confiança nos efeitos 
adversos e no uso de recursos”40 (p. 731). Da mesma forma, se há pouca certeza sobre os 
benefícios, mas confiança de que os efeitos adversos são mínimos e os custos são baixos, 
uma recomendação favorável pode ser emitida para uma MTCI em um contexto 
específico. Este é o caso do uso da auriculoterapia (AT) na APS com sementes não 
invasivas aderidas à pele.

Para desenvolver recomendações clínicas para o uso de AT na APS, revisões 
sistemáticas seguindo o GRADE foram conduzidas para 13 condições clínicas comuns 
(ansiedade; constipação; depressão; dismenorreia; dor crônica; insônia; dor lombar; 
náuseas e vômitos; obesidade; osteoartrite; problemas dentários; rinite; e cessação 
do tabagismo). 98 ensaios clínicos foram analisados, sendo que seus principais 
problemas metodológicos envolviam um pequeno número de estudos por condição 
(variando de dois a 16); tamanhos de amostra pequenos, acompanhamentos curtos; e 
problemas de alocação, cegamento e análise por intenção de tratar. Seis ensaios foram 
de alta qualidade, 33 de qualidade aceitável e 59 de baixa qualidade, de acordo com o 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)-5041. Os resultados foram quase 
sistematicamente positivos em comparação com os controles, incluindo aqueles de alta 
qualidade.

Para ampliar a base empírica das recomendações, 31 revisões sistemáticas também 
foram analisadas, cobrindo nove dessas condições. De acordo com o SIGN-50, 11 
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eram de alta qualidade, 16 de qualidade aceitável e apenas quatro de baixa qualidade. 
Eles convergiram para uma indicação de provável eficácia superior aos controles, mas 
suas conclusões foram todas cautelosas devido aos problemas de qualidade dos ECR 
mencionados acima.

Dada a segurança da AT42, sua plausibilidade biológica por meio de mecanismos 
neurofisiológicos conhecidos43, seu baixo custo, seu ambiente de uso (APS), a 
experiência profissional e a alta aceitação pelos usuários brasileiros, todos amplamente 
positivos (conforme documentado na literatura nacional, que é consensual sobre o 
assunto), as recomendações emitidas foram favoráveis à AT44. No entanto, estas são 
as únicas diretrizes positivas conhecidas até o momento. A AT exemplifica nosso 
argumento de que a aplicação da MBE às MTCI se encerra prematura e negativamente 
na crítica da qualidade da evidência, sem considerar os outros pilares. Contudo, o que 
se sabe sobre os outros pilares da MBE em relação às MTCI?

Geralmente, os profissionais das MTCI que trabalham em ambientes ambulatoriais 
convencionais são entusiastas dessas práticas, tendo aprendido sobre elas por iniciativa 
própria e praticando-as em condições adversas (para as MTCI), necessitando adaptar 
essas práticas ao contexto cultural-institucional biomédico. Eles normalmente 
fornecem esses serviços sem conflitos com seus ideais profissionais, baseados em 
várias justificativas45,46. Sua experiência clínica e o conhecimento derivado dela (o 
segundo pilar da MBE), que são valorizados nos cuidados convencionais, geralmente 
influenciam favoravelmente o uso das MTCI. Veja-se, por exemplo, o uso da AT para 
questões de saúde mental na APS no Brasil47-49.

Além disso, os profissionais convencionais treinados em MTCI são capazes de 
abordar alguns desafios de saúde pública, como a resistência antimicrobiana, usando 
recursos biomédicos (antibióticos) de forma mais racional50, sugerindo efeitos 
colaterais benéficos da experiência em MTCI.

Em algumas modalidades de MTCI, especialmente sistemas médicos complexos, a 
experiência clínica e o conhecimento foram acumulados durante séculos. Nesses casos, 
o conhecimento, as técnicas e o raciocínio clínico foram moldados pela experiência de 
muitas gerações de profissionais e devem ser considerados na MBE. Assim, a omissão 
no que se refere a considerar esses saberes no desenvolvimento de diretrizes e na 
aplicação da MBE constitui uma contradição com os princípios da própria MBE.

A experiência clínica geralmente positiva com as MTCI não existe entre não 
praticantes. Porém, uma parte significativa dos profissionais as pratica51. Assim, a 
experiência clínica positiva acumulada por esses praticantes não pode ser ignorada: para 
quem tem experiência com MTCI, esse conhecimento deve ser considerado na tomada 
de decisão.

Os valores desempenham um papel crucial na produção e aplicação de evidências52. 
Ignorar os valores do paciente (o terceiro pilar da MBE) pode levar a decisões que são 
tecnicamente aceitáveis na biomedicina, mas prejudiciais ao cuidado, particularmente 
quando a personalização é crucial para a eficácia, como em várias modalidades 
de MTCI. Uma proporção significativa de usuários tem afinidades filosóficas/
cosmológicas com algumas MTCI53. Muitos preferem reduzir o risco de iatrogenia, 
uma característica comum de várias modalidades de MTCI, especialmente em doenças 



Medicina baseada em evidências e medicinas tradicionais… Tesser CD, Dall’Alba R, Sato ME.

10/18Interface (Botucatu). 2026; 30(Supl 1): e250712	 https://doi.org/10.1590/interface.250712

crônicas. Os profissionais de MTCI tendem a ter melhores relacionamentos clínicos, 
incentivam o envolvimento do paciente nos cuidados e no autocuidado e facilitam 
o empoderamento do paciente e a tomada de decisões compartilhadas54: tudo isso é 
preditor de melhores resultados clínicos.

A prática de muitas modalidades de MTCI envolve diagnósticos e tratamentos 
holísticos e individualizados, bem como valores como equilíbrio e harmonia55, 
com conceitos etiológicos que enfatizam fatores sociais, ambientais, emocionais e 
espirituais56. As MTCI estimulam a autocura, um aspecto ausente nos cuidados 
convencionais. Isso é especialmente relevante na APS, na qual os usuários costumam 
ser saudáveis e podem se beneficiar de estímulos à autorregulação, promovendo a cura 
de dentro para fora, uma abordagem valorizada por muitos pacientes57.

De acordo com o último pilar da MBE, as decisões clínicas devem considerar o 
contexto clínico e organizacional, recursos disponíveis, custos, acesso e tipo de sistema 
de saúde. Esses fatores influenciam o que é possível ou preferível11. Como mencionado, 
a gravidade clínica é geralmente baixa na APS. Condições indiferenciadas e sintomas 
medicamente inexplicáveis representam até 45% das consultas médicas na APS58. 
Combinados com diagnósticos puramente descritivos (como dor lombar, dores de 
cabeça, artralgia e mialgia), esses casos representam mais da metade das consultas, 
frequentemente recebendo uma interpretação biomédica pobre e gerenciamento 
farmacológico apenas sintomático, levando a efeitos adversos. Além disso, as questões 
de saúde mental representam de 20 a 25% da demanda dos pacientes e evidências 
crescentes sugerem piores resultados a longo prazo com o uso de medicação 
psicotrópica59. Essas circunstâncias da APS são favoráveis ao uso das MTCI.

Por outro lado, a multimorbidade e a polifarmácia são altamente prevalentes, 
particularmente entre idosos e indivíduos com doenças crônicas. Os ECR, por seu 
design, tendem a excluir pacientes sem diagnósticos claros, aqueles com múltiplas 
condições, os idosos e aqueles com doenças crônicas. A biomedicina tende a se 
concentrar no controle farmacológico dos sintomas, parâmetros fisiopatológicos e 
fatores de risco, o que está associado à iatrogenia e à cronificação dos cuidados médicos. 
No entanto, na APS, há segurança adicional derivada dos cuidados longitudinais, 
abordagens centradas na pessoa, fácil acesso e a experiência biomédica dos 
profissionais, tornando as MTCI uma opção amplamente promissora e já um tanto 
praticada60, embora menos do que poderia.

Considerando todos os pilares da MBE, sua aplicação à MTCI no contexto 
da APS deve gerar várias recomendações favoráveis, mas este não tem sido o caso: 
apenas algumas modalidades de MTCI foram lentamente incorporadas às diretrizes 
e manuais. As diretrizes tendem a ignorar as MTCI ou mesmo a contraindicá-las, 
baseando-se unicamente na escassez e na baixa qualidade das evidências disponíveis. 
Isso dificulta a sua utilização, criando um ambiente profissional e cientificamente 
adverso. Interesses corporativos e econômicos, juntamente com uma subcultura 
biomédica preconceituosa e oposta à MTCI, provavelmente contribuem para a relativa 
escassez de pesquisas adequadas do ponto de vista metodológico e para a fragilidade/
escassez das recomendações favoráveis ao uso das MTCI na APS. As diretrizes clínicas 
não diferenciam o contexto da APS de outros ambientes de saúde, o que parece ser 
um sintoma do desrespeito pelas circunstâncias clínicas na aplicação da MBE. Como 
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resultado, a legitimação da MTCI tem sido mais lenta e marginal do que uma aplicação 
justa e racional da MBE preveria no ambiente da APS – atraso que pode ser atribuído a 
uma forma de colonização das MTCI pela biomedicina61,62.

Propostas e desafios

Sistemas médicos inteiros (whole medical systems) ou racionalidades médicas 
vitalistas demandam métodos investigativos apropriados, devido à sua alteridade 
epistêmica e cultural, o que tem sido destacado na literatura científica. Sua estranheza 
e seu potencial de ser uma alternativa à biomedicina em certas situações deveriam 
inspirar curiosidade e abertura em vez de antipatia, enquanto sua singularidade justifica 
um exame minucioso. Além disso, a MBE deve ser aplicada seguindo seus quatro 
pilares, com atenção às suas limitações e desafios.

É preciso investir em metodologias científicas inovadoras63. Evidências do 
mundo real oferecem uma perspectiva sensível e informativa sobre as MTCI64. 
Experiências bem‑sucedidas mostram a integração efetiva das MTCI em contextos 
hospitalares65,66. Essas abordagens são sustentadas por investigações metodológicas 
realizadas por serviços de saúde que adotam uma ótica multidisciplinar ao avaliar como 
fatores sociais, financiamento, estruturas, processos organizacionais, tecnologias e 
comportamentos pessoais influenciam o acesso e a qualidade do cuidado, oferecendo 
assim uma alternativa além dos ECRs67.

A obtenção de informação a partir do conhecimento tradicional requer 
metodologias decoloniais68. A rica diversidade étnica e o saber tradicional das 
Américas69 são subvalorizados pela abordagem eurocêntrica das MTCI. Enquanto os 
colonizadores europeus exploraram recursos naturais e o trabalho duro dos nativos 
do resto do mundo, a biomedicina replicou padrões de apropriação sobre saberes 
tradicionais em saúde. Esse processo pode ser atenuado envolvendo pesquisadora(e)s 
indígenas para evitar traduções errôneas, apropriação do conhecimento e vieses, e para 
garantir que a pesquisa beneficie as comunidades estudadas. Um exemplo é o trabalho 
do antropólogo tukano João Paulo Barreto Yurupi, que mapeou a construção de uma 
racionalidade indígena de saúde‑doença70.

Considerações finais

O emprego da MBE no lento processo de integração das MTCI aos sistemas 
de saúde ocidentais na APS tem tratado essas práticas de forma discriminatória, 
favorecendo o status quo da assistência convencional, ao invés de explorar as 
contribuições potenciais das MTCI, sob a justificativa da falta ou da baixa qualidade da 
“evidência”. Uma aplicação racional da MBE às MTCI seria mais justa e possivelmente 
mais favorável se considerados todos os seus pilares fundamentais: melhor evidência 
disponível; experiência profissional; valores e preferências do usuário; e contexto 
clínico e assistencial.
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Evidence-based medicine (EBM) has contributed to scientifically update diagnostic and therapeutic 
decisions. However, its application to traditional, complementary and integrative medicine (TCIM) 
faces challenges, especially in primary health care (PHC). This essay analyzes problems in the 
application of EBM to TCIM in PHC. It argues against the tendency to limit such application to 
the assessment of the methodological quality of quantitative evidence. It defends the insufficiency/
inadequacy of EBM as the sole criterion for validating TCIM in PHC, the need to consider 
the complexity of some of these practices and the full application of EBM, integrating critical 
evaluation of the best scientific evidence, professionals' experience, users' preferences/values, and 
care circumstances - consensual pillars of EBM that have not been applied in a balanced way. Thus, 
EBM would be better used in integrating TCIM into health care in PHC.

Keywords: Evidence-based medicine. Traditional medicine. Complementary therapies. Primary 
health care.

La medicina basada en la evidencia (MBE) ha actualizado científicamente las decisiones clínicas, 
aplicándose también a las medicinas tradicionales, complementarias e integrativas (MTCI). 
Analizamos los problemas en la aplicación de la MBE a la MTCI en la Atención Primaria de 
Salud (APS). Argumentamos contra la limitación de esta aplicación a la evaluación de la calidad 
metodológica de la evidencia cuantitativa. Defendemos la insuficiencia/inadecuación de la 
MBE como único criterio de validación de las MTCI, la necesidad de considerar la complejidad 
de estas prácticas y la plena aplicación de la MBE, integrando la evaluación crítica de la mejor 
evidencia científica, la experiencia de los profesionales, las preferencias/valores de los usuarios y 
las circunstancias asistenciales - pilares consensuados de la MBE que no se han aplicado de forma 
equilibrada, mejorando así la integración de las MTCI en la APS.

Palabras clave: Medicina basada en la evidencia. Medicina tradicional. Terapias complementarias. 
Atención primaria de salud.
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