
RESUMO A prática baseada em evidência agrega o melhor conhecimento científico, com a 
experiência clínica do profissional e a escolha do paciente, resultando em uma maior reso-
lutividade na assistência em saúde. O objetivo do estudo foi analisar a prática baseada em 
evidência dos profissionais das equipes com Estratégia Saúde da Família em um município de 
Santa Catarina. Trata-se de um estudo quantitativo, realizado por meio de questionários com 
112 profissionais de saúde. Os resultados apontaram que eles consideram a prática baseada 
em evidência fundamental, contudo, em suas ações, ela está mais centrada na experiência 
clínica. Outrossim, não se sentem plenamente capacitados para realizar a busca de evidências 
científicas, destacando o pouco conhecimento e habilidades em pesquisa. Além disso, ressal-
tam a alta demanda de atendimentos, escasso domínio de língua estrangeira e falta de apoio 
da gestão como dificultadores. Conclui-se que os profissionais da atenção primária precisam 
se aprimorar para o desenvolvimento da prática baseada em evidência, sendo que isso ultra-
passa a sua vontade individual, ficando também ao encargo das instituições formadoras e dos 
serviços de saúde.

PALAVRAS-CHAVE Prática clínica baseada em evidências. Atenção Primária à Saúde. Estratégia 
Saúde da Família.

ABSTRACT Evidence-based practice brings together the best scientific knowledge with the pro-
fessional’s clinical experience and the patient’s choice, resulting in a higher resoluteness in health 
care. The research was carried out aiming at analyzing the evidence-based practice of profession-
als from Family Health Strategy teams, in a city in the state of Santa Catarina. It was a quantita-
tive study, developed through questionnaires with 112 health professionals. The results showed 
that professionals consider evidence-based practice essential; however, such practice is more 
focused on clinical experience in their actions. Moreover, they do not feel completely qualified 
to search for scientific evidence, highlighting their little knowledge and abilities on research. In 
addition, they emphasized that applying evidence-based practice is even more difficult because 
of high demand for care, lack of foreign language skills and lack of management support. As a 
conclusion, primary care professionals need some improvement for the development of evidence-
based practice, which doesn´t only depend on their individual willingness, but it is also a respon-
sibility of educational institutions and health services.

KEYWORDS Evidence-based practice. Primary Health Care. Family Health Strategy.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) confi-
gura-se como porta de entrada e centro de 
comunicação das redes de atenção a saúde, 
fornecendo cuidado no âmbito individual, fa-
miliar e coletivo, no decorrer do tempo, para 
todas as condições de saúde, exceto as muito 
raras. No Brasil, de acordo com os preceitos 
do Sistema Único de Saúde, a APS tem a saúde 
da família como estratégia prioritária para sua 
organização. O trabalho desenvolvido pela 
equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
compreende ações de promoção, prevenção, 
recuperação, reabilitação e cuidados paliati-
vos; outrossim, o processo de trabalho deve 
ser preconizado de acordo com os problemas, 
as demandas e as necessidades de saúde das 
pessoas e famílias em seu território1.

Nessa perspectiva, o papel da equipe 
da ESF extrapolou a demanda de saúde do 
usuário e passou a assumir a responsabilida-
de sanitária por determinada população, e 
um papel de organizador da demanda local2, 
exigindo dos profissionais uma maior capa-
cidade de análise, intervenção e autonomia 
e o estreitamento dos elos entre a compre-
ensão e a execução do trabalho1. Para que 
os profissionais desenvolvam seu amplo 
leque de atividades na APS, acompanhando 
os avanços científicos e tecnológicos, uma 
abordagem que tem apresentado notorie-
dade para melhorar a efetividade clínica e 
apoiar o profissional na tomada de decisão é 
a Prática Baseada em Evidência (PBE)3. 

A PBE é definida como uma abordagem 
que associa a melhor evidência científica 
com a experiência clínica e a escolha do pa-
ciente4. Diversos autores enfatizam que a 
PBE é importante para fundamentar a prática 
profissional, bem como descrevem que a sua 
implementação é fundamental para alcançar 
a eficácia, a confiabilidade e a segurança nas 
práticas em saúde5-7. Além disso, resultados 
encontrados em revisões sistemáticas mos-
traram que os profissionais acreditam que a 
PBE pode melhorar a qualidade dos cuidados 

e os resultados clínicos dos pacientes, mesmo 
que tenham sido identificadas várias barrei-
ras para o seu uso8,9. 

Os serviços de saúde têm cada vez mais 
reconhecido a necessidade de realizar a 
PBE, entretanto, a sua implementação não 
envolve apenas os atributos pessoais, mas 
também fatores relacionados com o con-
texto da organização, como a cultura, a 
responsabilidade, a carga de trabalho e os 
recursos disponíveis7. Contudo, os estudos 
sobre a PBE mostram que a maioria das 
pesquisas é realizada no âmbito hospitalar. 
Considerando esses aspectos, realizou-se 
uma pesquisa com o objetivo de analisar a 
PBE dos profissionais das equipes com ESF 
em um município de Santa Catarina, Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo de abordagem quan-
titativa, com delineamento descritivo trans-
versal, realizado em todos os Centros de 
Saúde com modalidade de ESF, na cidade 
de Chapecó, referência em saúde para a 
região oeste do estado de Santa Catarina. 
Foram incluídos como população do estudo 
todos os profissionais de saúde de nível su-
perior da equipe básica que atuavam na ESF 
em 2016. Dessa forma, foram incluídos na 
pesquisa, 44 médicos, 45 enfermeiros e 30 
cirurgiões-dentistas, tanto do sexo feminino 
quanto do masculino, totalizando 119 par-
ticipantes. Desse total, foram excluídos os 
profissionais que estavam em férias, servi-
dores com atuação inferior a seis meses no 
serviço, tendo em vista o pouco tempo de 
atividades, e aqueles que após três tentati-
vas de contato não aceitaram participar do 
estudo. Portanto, ao final da coleta de dados, 
totalizaram 112 profissionais de ambos os 
sexos, sendo 42 médicos, 41 enfermeiros e 
29 cirurgiões-dentistas.

As informações foram coletadas no res-
pectivo local de trabalho dos profissionais 
por meio de dois instrumentos. O primeiro 
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correspondeu ao Evidence-Based Practice 
Questionnaire (EBPQ), um questionário 
autoaplicável que explora o uso da PBE no 
cotidiano dos profissionais da saúde, vali-
dado para a versão portuguesa do Brasil em 
201410 a partir do instrumento original6. O 
EBPQ possui 24 itens pontuados em uma 
escala tipo Likert, e o seu escore é calculado 
somando os valores das respostas de cada 
uma das questões, totalizando 168 pontos, 
com a maior pontuação indicando atitudes 
mais positivas em relação à PBE. Os escores 
podem ser avaliados, ainda, por domínios, 
calculando-se a média aritmética10.

Em relação à estrutura, os itens são ca-
racterizados em três dimensões: a primei-
ra, PBE (alfa de Cronbach  =0,86), utiliza 
uma escala que oscila entre 1 (nunca) e 7 
(frequentemente), integrando 42 pontos. 
Pretende-se avaliar com que frequência e em 
consequência de uma lacuna identificada no 
conhecimento se procedeu às etapas comu-
mente associadas a uma PBE. A dimensão 
2 se caracteriza pelas atitudes relacionadas 
com a prática baseada em vidência ( =0,68) 
e permite avaliar a atitude ante a PBE asso-
ciadas às práticas profissionais, por meio do 
posicionamento de proximidade adotado 
para cada par de questões, em 1 ou 28 pontos. 
A terceira dimensão do questionário repre-
senta os conhecimentos e habilidades as-
sociados à PBE ( =0,92), considerada por 
meio de uma escala que oscila entre 1 (ruim) 
e 7 (ótimo) em um somatório 98 pontos. 

O segundo instrumento, utilizado na 
coleta de dados, refere-se ao Roteiro de 
Questões Auxiliares desenvolvido pelos pes-
quisadores. Esse roteiro contém 14 questões 
objetivas. No primeiro bloco, as questões 
estão relacionadas com as características dos 
participantes, como sexo, idade, ano de for-
mação da graduação, ter ou não pós-gradu-
ação e tempo de atuação na APS. O segundo 
bloco diz respeito à realização de pesquisas 

e recursos no ambiente de trabalho, como 
acesso a computador e internet. No terceiro 
bloco, as questões buscam identificar os tipos 
de fontes de informação e a frequência da 
PBE na prática assistencial. Por fim, o último 
bloco relaciona-se com a gestão, domínio de 
língua estrangeira e a relação ensino-serviço. 
Para atingir sua versão final, foi desenvolvido 
um teste piloto, com um público semelhante, 
em um município próximo, porém este não 
foi validado pelos autores.

Para análise dos dados, inicialmente, 
foram digitadas as variáveis investigadas em 
uma planilha formatada do programa Excel® 
e transportados para o software Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 22.0. 
Neste programa, foram realizados cálcu-
los de medidas de posição (média, mínima, 
máxima e mediana) e de dispersão (desvio 
padrão). Os testes foram realizados com 
nível de significância de 5%. 

Este estudo seguiu todas as diretrizes da 
Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde para pesquisas realizadas em 
seres humanos, obtendo-se a aprovação de 
Comitê de Ética em Pesquisa sob o parecer 
de número 1.573.371.

Resultados

Entre os profissionais, identificou-se que 
o maior percentual era do sexo feminino, 
com idade média de 36,54 anos (DP±8,98) 
e mediana de 33,5 (23-68), com maior 
percentual no intervalo de 30-39 anos. O 
tempo de formação foi, em média, de 11,44 
anos (DP±8,36) e com mediana 10 (1-31), já 
a média do tempo de atuação na APS foi de 
9,05 anos. A maior parte dos profissionais 
possui pós-graduação concentrada em nível 
de especialização. A tabela 1 apresenta como 
os profissionais da equipe da ESF conside-
ram os três elementos que compõem a PBE.
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No roteiro de questões auxiliares, os pro-
fissionais demarcaram que suas fontes de 
informações são basicamente fundamenta-
das em protocolos (75%), majoritariamente, 
disponibilizados pelo Ministério da Saúde. 
A internet surgiu como a segunda opção 
(72,3%), seguida por revistas científicas 

(54,5%) e opinião de colegas (44,6%). 
A tabela 2 discorre sobre as práticas dos 

profissionais da ESF, considerando a ativida-
de clínica e os cuidados prestados aos usu-
ários, no último ano, bem como demonstra 
com que frequência executaram às etapas 
comumente associadas a uma PBE. 

Tabela 1. Frequência com que os profissionais da equipe da ESF consideram os elementos da PBE

Variáveis* Média ± DP Mediana (mín.; máx.)

A sua experiência clínica 6,06 ± 1,38 7 (1; 7)

As evidências científicas 5,94 ± 1,3 6 (1; 7)

A preferência do paciente 4,33 ± 1,59 4 (1; 7)

Fonte: Elaboração própria.

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrão; Min. = mínima; Max. = máxima. 

Tabela 2. Descrição das etapas para avaliar as práticas dos profissionais da equipe da ESF

Variáveis* Média ± DP Mediana (mín.; máx.)

1. Com que frequência você tem dúvidas sobre sua prática clíni-
ca/trabalho?

3,58 ± 1,33 3 (1; 7)

2. Com que frequência você buscou evidências para responder a 
sua dúvida?

5,51 ± 1,61 6 (1; 7)

3. Com que frequência você avaliou criticamente toda a literatura 
encontrada com base em algum critério estabelecido?

4,34 ± 1,59 4 (1; 7)

4. Com que frequência você aliou a evidência encontrada com a 
sua experiência clínica?

5,72 ± 1,24 6 (2; 7)

5. Com que frequência você avaliou os resultados da sua prática? 5,42 ± 1,39 6 (2; 7)

6. Com que frequência você compartilhou esse conhecimento 
com colegas?

4,79 ± 1,66 5 (1; 7)

Fonte: Elaboração própria.

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrão; Min. = mínima; Max. = máxima. 

Observa-se que os participantes demar-
caram uma média baixa quanto à frequên-
cia de dúvidas sobre a sua prática clínica/
trabalho. Acrescenta-se que assinalaram 
que quando há uma incerteza na conduta 
sobre seus casos clínicos, 95,5% buscam 

informações com os colegas da equipe, na 
unidade de saúde, conforme as respostas 
do roteiro de questões auxiliares. Outro 
aspecto investigado são as atitudes dos 
profissionais ante a PBE. Os resultados 
estão descritos na tabela 3. 
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Tabela 3. Descrição das atitudes ante a PBE dos profissionais da equipe da ESF

Os conhecimentos e habilidades dos pro-
fissionais para o desenvolvimento da PBE 

estão apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Conhecimentos e habilidades para a PBE dos profissionais da equipe da ESF

Variáveis* Média ± DP Mediana (mín.; máx.)

Conhecimentos para:

1. Identificar os principais tipos e fontes de informação existentes 4,64 ± 1,15 5 (1; 7)

2. Levantar evidências 4,24 ± 1,34 4(1;7)

Habilidades para:

1. Rever a sua própria prática 5,37 ± 1,04 5 (1; 7)

2. Aplicar o conhecimento a casos individuais 5,07 ± 1,04 5 (2; 7)

3. Compartilhar suas ideias e conhecimento com os colegas de trabalho 4,91 ± 1,46 5 (1; 7)

4. Em informática 4,91 ± 1,32 5 (1; 7)

5. Determinar quão aplicável clinicamente é o material 4,89 ± 1,15 5 (2; 7)

6. Identificar lacunas na prática profissional 4,87 ± 1,13 5 (1; 7)

7. Disseminar novas ideias sobre cuidado entre os colegas 4,82 ± 1,4 5 (1; 7)

8. Determinar quão válido é o material 4,68 ± 1,3 5 (1; 7)

9. Em pesquisa 4,66 ± 0,79 5 (3; 6)

10. Analisar criticamente as evidências ante os padrões já estabelecidos 4,57 ± 1,26 5 (1; 7)

11.Converter suas necessidades de conhecimento em uma questão de 
pesquisa

4,34 ± 1,18 4 (1; 7)

Variáveis*
Média ± DP

Mediana (mín.; máx.)
Variáveis*

Minha carga de trabalho é muito gran-
de para que eu me mantenha atualiza-
do com todas as novas evidências. 

      
3,91 ± 1,7

4 (1; 7)

Novas evidências são tão importantes 
que eu defino um tempo para isso na 

minha agenda de trabalho.

Eu me sinto desconfortável quando 
minha prática é questionada.

    
5,5 ± 1,35

6 (1;7)

Eu acolho de forma aberta os questio-
namentos sobre a minha prática.

Práticas baseadas em evidências são 
perda de tempo.

      
6,52 ± 0,76

7 (4;7)

Práticas baseadas em evidências são 
fundamentais para a prática profis-

sional.

Eu mantenho o uso de métodos tes-
tados e confiáveis ao invés de mudar 
para algo novo. 

      
5,02 ± 1,55

5 (1;7)

Minha prática tem mudado em função 
das evidências que tenho encontrado.

Fonte: Elaboração própria.

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrão; Min. = mínima; Max. = máxima. 

Fonte: Elaboração própria.

*Respostas apresentadas em uma escala Likert de 1 (nunca) até 7 (frequentemente). DP = desvio padrão; Min. = mínima; Max. = máxima. 
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Ainda sobre o aspecto de conhecimentos 
e habilidades, destaca-se que os participan-
tes têm dificuldade no domínio de língua 

estrangeira, sobretudo no idioma inglês. A 
tabela 5 exemplifica os resultados.

Tabela 5. Domínio de leitura e compreensão de língua estrangeira (inglês e espanhol) dos profissionais da equipe da ESF

Variável
Medicina
(n = 42)
 n (%)

Enfermagem
(n = 41)
 n (%)

Odontologia
(n = 29)
 n (%)

p

Língua inglesa (leitura) <0,001

Pouco 5 (11,9) 28 (68,3) 10 (34,5)

Razoavelmente 14 (33,3) 10 (24,4) 10 (34,5)

Bem 23 (54,8) 3 (7,3) 9 (31)

Língua inglesa (compreensão) <0,001

Pouco 4 (9,5) 25 (61) 8 (27,6)

Razoavelmente 20 (47,6) 12 (29,3) 12 (41,4)

Bem 18 (42,9) 4 (9,8) 9 (31)

Língua espanhola (leitura) <0,001

Pouco 10 (23,8) 20 (48,8) 18 (62,1)

Razoavelmente 10 (23,8) 18 (43,9) 9 (31)

Bem 22 (52,4) 3 (7,3) 2 (6,9)

Língua espanhola (compreensão) <0,001

Pouco 11 (26,2) 22 (53,7) 14 (48,3)

Razoavelmente 14 (33,3) 16 (39) 13 (44,8)

Bem 17 (40,5) 3 (7,3) 2 (6,9)

Fonte: Elaboração própria.

Ainda de acordo com as respostas do 
roteiro de questões auxiliares, todos assumi-
ram ter acesso a computador com internet em 
seu local de trabalho, e 36,6% demarcaram que 
desenvolveram alguma pesquisa no centro de 
saúde (levantamento de dados, diagnóstico 
comunitário, pesquisa de campo etc.) nos 
últimos três anos. No que concerne ao incen-
tivo dos gestores para momentos de estudo 
durante a jornada de trabalho, obteve-se em 
uma média de 3,45±1,94, em uma escala que 
variou de 1 (nunca) até 7 (frequentemente).

Por meio do roteiro de questões auxiliares, 
indagou-se se isso ocorria, acreditando que ter 

vínculo com uma universidade incentiva e esti-
mula os profissionais pela busca de uma PBE. 
Verificou-se que 38,4% dos participantes têm 
contato com pessoas de alguma universidade. 
Desse total, 33% correspondiam a vínculo com 
os acadêmicos; e 23,2%, com professores. 

Discussão

O estudo atual mostrou que os profissio-
nais das equipes da ESF consideram a PBE 
importante para suas tomadas de decisões, 
sendo fundamental para o seu exercício 
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profissional. Resultados condizentes foram 
encontrados em revisões sistemáticas, em 
que os profissionais acreditam que a PBE 
pode melhorar a qualidade dos cuidados e 
os resultados clínicos dos pacientes8,9. Em 
Portugal, uma pesquisa similar revelou que 
os profissionais de saúde demonstraram a 
convicção de que é positivo e válido apoiar as 
práticas com base em pesquisas, acreditando 
que esse fato trará um melhor desenvolvi-
mento para o seu futuro profissional11. 

Apesar do reconhecimento acerca da ne-
cessidade e importância de realizar a PBE, 
contudo, os resultados sustentam que os pro-
fissionais desenvolvem a PBE mais comu-
mente pela vertente da experiência clínica, 
em suas práticas assistenciais. De maneira 
convergente, demais estudos apontam que a 
opinião dos colegas surge como o meio mais 
utilizado como fontes de informação para a 
prática, ao inverso da consulta de artigos em 
revistas científicas12-14.

Destaca-se que a troca de experiências 
com o colega é um processo de aprendiza-
gem que propicia a construção de conhe-
cimentos a partir dos saberes prévios das 
pessoas, em consonância com os problemas 
vivenciados no trabalho, denominado de 
aprendizagem significativa15. Em suma, é 
inegável que experiência e a troca de saberes 
são importantes nas ações rotineiras da 
prática clínica dos profissionais da ESF. No 
entanto, deve-se considerar que o trabalho 
não deve ser baseado somente no empiris-
mo e/ou na intuição. Tendo em vista que as 
práticas em saúde não são estanques, e, sim, 
mudam com os avanços científicos, sociais e 
culturais, entende-se que prestar uma assis-
tência norteada em conclusões advindas de 
métodos científicos consistentes resulta em 
um preceito no cuidado de saúde16. 

Outro aspecto revelado neste estudo, 
acerca dos elementos da PBE, é de que a 
preferência do paciente é considerada, pre-
dominantemente, quando o usuário chega 
ao serviço com algum tipo de informação 
sobre o seu estado de saúde. Essa informação 

merece destaque, visto que autores argumen-
tam que a comunicação entre o profissional e o 
paciente é a base do cuidado terapêutico, e es-
timular que o indivíduo participe das decisões 
sobre o próprio tratamento é uma maneira de 
o profissional de saúde respeitá-lo na sua inte-
gralidade17. Além disso, respeitar as preferên-
cias dos pacientes é valorizar o conhecimento 
que estes trazem para a interação ‘profissional-
-paciente’, baseado em bons diálogos, tornando 
os resultados mais efetivos18.

O elemento da PBE relacionado com as 
evidências científicas, de acordo com a demar-
cação dos profissionais, ficou considerado em 
segundo lugar na frequência da prática assis-
tencial. Ademais, apesar de os profissionais se 
sentirem aptos a buscar evidências científicas, 
ficou demonstrado que quando buscam evi-
dências, estas são basicamente dos protocolos 
disponibilizados pelo Ministério da Saúde. 
Essa atitude justifica-se na questão em que o 
Ministério da Saúde disponibiliza os materiais 
para nortear as ações da ESF. Todavia, ressalta-
-se que, mesmo que haja um grau forte de re-
comendação para uma determinada conduta, 
é imprescindível analisar sua adequação para 
uma realidade específica e, ainda, é necessário 
ter cautela em adotar recomendações da lite-
ratura para o contexto local, principalmente, 
quando as realidades socioeconômicas e cultu-
rais são muito diferentes19. Por esse motivo, há 
uma necessidade de serem abordados em uma 
lógica de normalização, e nunca de uniformi-
zação de práticas e/ou cuidados. Uma norma 
de orientação clínica ou guideline deverá ser 
sempre passível de adaptação a um contexto/
realidade local20. 

O alto uso dos protocolos pode estar re-
lacionado com as dificuldades em identifi-
car as fontes de informação, formular uma 
questão de pesquisa, analisar criticamente as 
evidências e a própria dificuldade em fazer 
pesquisa. Além disso, ressalta-se que, nos 
instrumentos de coleta de dados, os profis-
sionais pontuaram acima da média em todas 
as questões no âmbito dos conhecimentos e 
habilidades para a PBE. 
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O deficit de conhecimentos e habilidades 
para uma PBE já foi mencionado por outros 
autores3,21,22. Os profissionais têm uma baixa 
capacidade de realizar pesquisas e aplicá-las 
na prática, uma vez que demostraram uma 
baixa frequência na atitude de formular per-
guntas de pesquisa, incapacidade de enten-
der os termos estatísticos utilizados e avaliar 
criticamente a literatura23-25.

Em outra investigação, os participantes 
apontaram que estariam mais confiantes se 
houvesse uma pessoa com experiência em 
pesquisa que lhes simplificasse a informação 
relevante e, ainda, que seria conveniente rea-
lizar uma formação específica para auxiliar na 
utilização efetiva dos estudos11. Na China, uma 
investigação sobre as atitudes e conhecimentos 
para a PBE apontou que o item mais negativo 
foi para habilidades de pesquisa26. 

Sobre esse aspecto, um estudo qualitativo no 
âmbito da atenção primária na Espanha ana-
lisou a percepção dos enfermeiros em relação 
aos conhecimentos, vantagens e barreiras no 
processo de aplicação da PBE e destacou a 
lacuna existente na tradução de conhecimen-
to para a prática. Além disso, expõe que seria 
aconselhável desenvolver estratégias de capa-
citação para facilitar a implementação da PBE, 
adaptada ao ambiente da APS23.

Além de poucos conhecimentos e habi-
lidades para desenvolver pesquisas, a alta 
demanda da ESF, proveniente de cuidado as-
sistencial; pouco domínio de língua estran-
geira e falta de apoio da gestão foram citados 
como entraves para operacionalizar a PBE 
no cenário de estudo.

A falta de tempo suficiente no trabalho 
para implementar novas ideias também foi o 
item mais pontuado em investigações realiza-
das no cenário brasileiro3,27. No Texas (EUA), 
os resultados apontam para a mesma direção, 
revelando que, embora os profissionais dis-
pusessem de uma variedade de recursos para 
localizar pesquisas e implementar a PBE, os 
participantes demarcaram muitas barreiras, 
como a definição de tempo para incorporação 
de evidências durante o trabalho12.

A alta demanda de atividades assistenciais 
e burocráticas, somada à falta de tempo desti-
nado para a educação em serviço e discussão 
de casos clínicos, relaciona-se com o baixo 
uso da PBE pelos profissionais da APS28,29. 
Os profissionais, em geral, percebem a im-
portância da PBE e aceitam a necessidade 
de implementá-la, mas o pouco tempo no 
trabalho, para ler artigos de pesquisa, pode 
desestimular o seu uso26.

Já as barreiras linguísticas são consideradas 
obstáculos significativos na busca de evidências 
para a prática assistencial, e o conhecimento da 
língua inglesa é crucial para manter-se atuali-
zado13, haja vista que as evidências na área da 
saúde são produzidas e publicadas, majoritaria-
mente, na língua inglesa30.

Em relação à barreira da falta de apoio da 
gestão para momentos de estudo, durante a 
jornada de trabalho, pondera-se que, embora 
não seja suficiente para mudar a prática, 
uma cultura de aceitação e apoio de gestores 
e colegas pode ser considerada como um ele-
mento facilitador para o fortalecimento da 
PBE nos serviços de saúde14.

Apesar das limitações, contudo, há aspec-
tos que facilitam uma PBE; citam-se, neste 
estudo, o acesso a computador e internet e a 
integração ensino-serviço com a universida-
de. O acesso a recursos de informática é uma 
situação favorável importante, pois facilita 
a pesquisa científica11, entretanto, quando 
subutilizada, deixa de se constituir em um 
elemento significativo para o planejamento 
e avaliação das ações de saúde31.

A integração ensino-serviço com a uni-
versidade, impulsionada por meio de acadê-
micos, durante a supervisão de estágios ou 
desenvolvimento do trabalho de conclusão 
de curso, constitui-se em um elemento favo-
rável para a PBE, no entanto, essa integração 
deve funcionar como via de mão dupla para 
o intercâmbio de conhecimento, na qual 
ambos são potenciais parceiros na apro-
priação e reprodução das ações32. Pesquisa 
conduzida na região sul do Brasil identificou 
que os profissionais da APS mostraram que 
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as ações da integração ensino-serviço repre-
sentam desafio, crescimento e sobrecarga de 
trabalho; enquanto para os acadêmicos elas sig-
nificam aproximação com a realidade, postura 
crítica-reflexiva e visão ampliada de saúde33. 

Como estratégia para superar a lacuna 
entre a academia e a prática clínica, reco-
menda-se o desenvolvimento de equipes co-
laborativas e interinstitucionais envolvendo 
pesquisadores, docentes, administradores e 
profissionais clínicos. Essas parcerias coo-
peram para o desenvolvimento da PBE in-
centivando profissionais a se engajarem no 
processo de pesquisa e busca da evidência, 
propiciando a tradução do conhecimento34.

Compreende-se que a educação dos pro-
fissionais de saúde é um processo contínuo 
e intermediado pelas relações entre institui-
ções de ensino e os serviços de saúde35 e que 
os programas de ensino podem aumentar os 
comportamentos que apoiam a PBE21.

Conclusões

Os profissionais que atuam na APS consideram 
as PBE fundamentais para as ações que são 
desenvolvidas na ESF, contudo a experiência 
clínica – que muitas vezes advém do compar-
tilhamento de vivências entre os colegas – foi 
o principal elemento das práticas em saúde, 
seguida por evidências científicas e a preferên-
cia do paciente. Identifica neste estudo que a 

falta de habilidade na busca de como levantar 
evidências, pouco domínio de língua estran-
geira, a alta demanda de cuidado assistencial 
na ESF e a falta de apoio da gestão municipal 
são barreiras para a implementação da PBE nos 
serviços de saúde. 

Diante do exposto, entende-se que o de-
senvolvimento da PBE na APS depende das 
atitudes dos profissionais, da organização e 
dos processos de trabalho da equipe. Assim, 
aprimorar as ações em saúde baseadas em 
evidências dos profissionais implica que 
estes realizem a PBE já no âmbito da gra-
duação. Além disso, os serviços de saúde 
devem incentivar a produção e o consumo 
de evidências científicas, que podem se dar 
por meio de parcerias com as instituições de 
ensino e pesquisa. Igualmente, deve haver 
um suporte organizacional, ou seja, um am-
biente de trabalho que propicie e priorize 
espaços para momentos de trocas de conhe-
cimentos entre os profissionais, fortalecendo 
o elemento da experiência clínica. Do mesmo 
modo, deve haver uma escuta ativa dos pro-
fissionais para que estes identifiquem e dia-
loguem com as preferências do paciente para 
uma tomada de decisão compartilhada.

Por fim, sugere-se o desenvolvimento de 
estudos com abordagem qualitativa, com o 
intuito de ampliar a análise das informações e, 
dessa forma, obter uma maior compreensão da 
PBE pelos profissionais da saúde no contexto 
da atenção primária, sobretudo, na ESF. s
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