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RESUMO
Introdução: A busca da melhoria e sustentabilidade da qualidade da saúde, em sistemas públicos e privados, fortalece a necessidade da adoção de práticas de saúde baseadas em evidências (SBE) entre os profissionais de saúde. No Brasil, as percepções, conhecimentos e atitudes dos profissionais de saúde relacionados à SBE permanecem incertas. Conhecer como as práticas de SBE são implementadas, as barreiras e facilitadores para sua aplicação permite identificar quais são as necessidades educacionais e apoio para facilitar e promover a prática de SBE. Objetivo: Desenvolver e iniciar o processo de validação de um instrumento de pesquisa para avaliação da percepção, conhecimento e atitudes dos profissionais de saúde sobre as práticas de SBE. Método: Trata-se de estudo transversal de construção e validação de instrumento de pesquisa. Para selecionar os domínios a serem utilizados na elaboração do instrumento realizou-se a revisão da literatura científica. Utilizou-se a “Classification Rubric for Evidence Based Practice Assessment Tools in Education” (CREATE) como direcionamento para formulação do itens. Para a validação de conteúdo utilizou-se o método de Delphi, no qual, diferentes especialistas em SBE analisaram a representatividade dos itens em relação às áreas de conteúdo e à relevância dos objetivos a serem medidos. Para extração dos domínios efetuou-se a análise fatorial exploratória por meio da análise dos componentes principais. Realizou-se rotação ortogonal, segundo o método Varimax. A adequação dos dados para utilização desta análise foi verificada pelos critérios de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e pelo teste de Bartlett. Na confirmação da extração do número de domínios foram seguidos os seguintes critérios: (1) eigenvalues >1; (2) exclusão das cargas fatoriais menores que 0,50 e (3) Scree Plot. A confiabilidade do instrumento foi avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach, que fornece a medida de consistência interna do instrumento. Resultados: O instrumento de pesquisa foi denominado I-SABE e apresenta 29 itens divididos em cinco domínios (Autoconfiança, Comportamento, Atitudes, Resultados/Benefícios aos pacientes e Conhecimento/Habilidades na prática de SBE). Participaram do estudo 217 profissionais de saúde. O teste de esfericidade de Bartlett e o índice KMO foram adequados (χ2=1455,810, p<0,001; KMO=0,847). Considerando as cargas fatoriais dos itens, a convergência entre o Scree Plot e o critério de Kaiser, foram extraídos quatro domínios, explicando 59,2% da variância total. A consistência interna variou entre os domínios: Autoconfiança (α=0,76), Comportamento (α=0,30), Atitudes (α=0,644), Resultados/Benefícios ao paciente (α= 0,835). Conclusão: Considerando a amostra de profissionais de saúde testada, o instrumento I-SABE apresenta um modelo estrutural com cinco domínios essenciais para avaliar as práticas em SBE com confiabilidade adequada entre os domínios Autoconfiança, Atitudes e Resultados/benefícios em saúde. 
Palavras chave: Saúde Baseada em Evidência. Questionários. Validade. Confiabilidade.


ABSTRACT
Introduction: Attempts to improve the quality of healthcare and make it sustainable in public and private systems support the implementation of evidence-based health practices (EBHP) among health professionals. In Brazil, perceptions, knowledge and attitudes of health professionals on EBHP remain uncertain. Knowing how to apply EBHP, as well as barriers and facilitators to their implementation, allows to identify the education and support necessary to facilitate and promote EBHP. Objective: To develop and start the validation process of a research instrument to assess the perception, knowledge and attitudes of health professionals on EBHP. Methods: This is a cross-sectional study for the development and validation of a research instrument. To select the domains to be used, the scientific literature was reviewed. The “Classification Rubric for Evidence Based Practice Assessment Tools in Education” (CREATE) was used as a guideline to formulate the items. To validate the content, the Delphi method was used, in which different specialists in EBHP analyzed the representativeness of the items for the content areas and the relevance of the objectives to be measured. To extract the domains, an exploratory factorial analysis was performed by analyzing the main components. An orthogonal rotation was performed by following the Varimax method. The appropriateness of data to this analysis was verified by using Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) criteria and through Bartlett’s test. To confirm the extraction of the number of domains, the following criteria were followed: (1) eigenvalues >1; (2) factor loadings lower than 0,50 were excluded; and (3) Scree Plot. The reliability of the instrument was assessed using Cronbach's alpha coefficient, which provides the internal consistency measurement of the instrument. Results: The research instrument was named I-SABE and has 29 items divided into five domains (Self-confidence, Behavior, Attitudes, and Knowledge/Skills in EBHP). A total of 217 health professionals participated in the study. Bartlett’s sphericity test and KMO index were considered appropriate (χ2=1455.810, p<0.001; KMO=0.847). Considering the factor loadings of the items and the convergence between Scree Plot and Kaiser criterion, extracting four domains, explaining 59.2% of the total variance. The internal consistency varied between domains: Self-confidence (α=0.76), Behavior (α=0.30), Attitudes (α=0.64), Results/Benefits to patients (α=0.83). Conclusion: I-SABE provides a structural model with five essential domains to assess EBHP, obtained from the exploratory factorial analysis. It shows adequate reliability between the domains Self-confidence, Attitudes and Results/Benefits to the patient in the sample of health professionals studied.
Keywords: Evidence-based health practices. Survey. Validity. Reliability.
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1 INTRODUÇÂO 
Nos últimos anos, a área da saúde passou por inúmeras mudanças, mas apesar disso, o cuidado em saúde ainda gera desafios, principalmente nas decisões individualizadas (BOSI, 2015).
Antes da década de 1950, as decisões relacionadas ao cuidado em saúde baseavam-se principalmente na intuição, experiência clínica individual não sistematizada e justificativa fisiopatológica sem necessária comprovação dos estudos científicos (LOPES, 2000).
A prática de saúde baseada em evidências (SBE) resultou da necessidade de evidências científicas válidas sobre prevenção, diagnóstico, prognóstico, terapia e reabilitação, das fontes de informação tradicionais desatualizadas e de lacunas entre evidências e práticas que traz diferenças importantes na qualidade dos cuidados (SACKETT et al., 2000).
O termo primeiramente foi utilizado na medicina, como Medicina Baseada em Evidência, na Universidade McMaster em 1980 (GUYATT,1991), e, posteriormente, utilizado pelas demais áreas da saúde como Prática Baseada em Evidência ou Saúde Baseada em Evidência.
A prática da SBE é um componente essencial de boa qualidade em saúde, caracterizada pelo uso da melhor evidência científica atual na tomada de decisão no cuidado ao paciente. As evidências científicas devem ser fornecidas por uma investigação sistemática, considerando peculiaridades e expectativas do paciente, visando um atendimento seguro e cientificamente estabelecido com o melhor resultado possível (SACKETT et al., 2000).
O uso do conhecimento científico é apontado em todo o mundo como um dos mais importantes fatores para melhorar os resultados e a sustentabilidade dos sistemas de saúde. Incorporar evidências científicas como subsídio para a tomada de decisão em saúde é uma necessidade, e também um grande desafio (DIAS et al., 2015). 
A busca por qualidade no cuidado em saúde juntamente com a necessidade de diminuir os gastos desnecessários, tanto públicos quanto privados, tem contribuído para propagar entre os profissionais de saúde o uso da SBE (MURTHY et al., 2012). Quando o cuidado é fornecido com base nesta abordagem, as intervenções tornam-se mais eficazes e os seus resultados fornecem melhores cuidados de saúde (WIEDENMAYER et al., 2006). 
Os preceitos da SBE geralmente são aceitos, embora não são necessariamente incorporados como parte integrante da prática profissional diária por médicos, enfermeiros, farmacêuticos, dentistas e equipes de gestão de saúde (GRIMASHAW et al., 2006).
Entender como a prática da SBE é compreendida e implementada em diferentes profissões de saúde permite a troca de informações entre pesquisadores, para avaliação de iniciativas e de intervenções para a promoção da SBE em instituições educacionais e assistenciais preocupadas com a implantação desta prática e com a qualidade da saúde. Além disso, pode-se identificar gaps e fragilidades com reais necessidades de investimento (SHI et al., 2014). 
Os instrumentos de medida são considerados métodos privilegiados para avaliar percepções, conhecimentos e satisfação profissional. Diversos instrumentos se propõem a mensurar comportamento e atitudes de profissionais quanto às práticas de SBE (MCCOL et al., 1998; FRITSCHE et al., 2002; RAMOS et al., 2003; UPTON, 2006; LEACH; GILLHAM, 2008; MELNYK et al., 2008; DRAGAN, 2009; ARONS et al., 2010; SALBACH; JAGLAL, 2010; HENDRICSON et al., 2011; KAPER et al., 2015).
Revisão sistemática sobre instrumentos que avaliam a prática de SBE entre profissionais e estudantes da área de saúde identificou 104 deles, sendo a maioria instrumentos não validados ou que abordam apenas dimensões limitadas em SBE (SHANEYFELT et al., 2006).
Diferentes pesquisadores (SHANEYFELT et al., 2006; DRAGAN, 2009; TILSON et al., 2011) apontam que, até o momento, os instrumento desenvolvidos para avaliar práticas em SBE, ou não contemplam todas os domínios necessários (percepções, atitudes, conhecimentos, habilidades, autoconfiança, comportamento) ou não foram devidamente validados. 
Preocupados com os instrumentos que estão sendo gerados para avaliar as práticas de SBE, a Quinta Conferência Internacional de Professores e Desenvolvedores de Cuidados de Saúde Baseados em Evidências desenvolveu diretrizes para o elaboração de tais instrumentos, denominada: Classification Rubric for EBP Assessment Tools in Education (CREATE), com objetivo de disponibilizar um sistema de classificação (taxonomia) entre os instrumentos,  para promover uma linguagem comum na avaliação de SBE (TILSON et al., 2011).
A educação da prática baseada em evidências se espalhou por profissões e instituições de saúde. No Brasil, algumas iniciativas isoladas por sociedades especializadas ou financiadas pelo governo estão acontecendo (Cochrane Brasil, Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde, Departamento de Ciência e Tecnologia, Rede para Políticas Informadas por Evidências-Brasil). No entanto, a dimensão em que os profissionais de saúde, no Brasil, entraram em contato com a SBE ainda é desconhecida.
O objetivo deste estudo é desenvolver e iniciar a validação de um instrumento que avalia diferentes aspectos da prática de SBE: autoconfiança, comportamento, atitudes, benefícios ao paciente, conhecimentos e habilidades em SBE.










2 REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 A história da Medicina Baseada em Evidências
Há mais de 20 anos as primeiras referências e descrições básicas da Medicina Baseada em Evidências (MBE) surgiram na literatura médica (BHANDARI et al, 2004). Desde então, o conceito de MBE passou por diferentes interpretações, aplicações, incertezas e mitos.
Antes da década de 1950, as decisões em cuidados de saúde baseavam-se principalmente em evidências anedóticas, processos fisiopatológicos, experiência clínica e nas opiniões de especialistas (ROSENBERG, 1992). 
Os "fundadores" da MBE incluem Archie Cochrane, David Sachett, Gordon Guyatt, David Eddy, entre outros. Cada um contribuiu para áreas únicas da MBE (SKELLY; CHAPMAN, 2011). 
A MBE é uma ciência que visa reduzir a incerteza na tomada de decisões em saúde, baseada na integração das evidências clínico-epidemiológicas a experiência clínica do profissional, interligados por ensaios clínicos randomizados (ECR) de boa qualidade (SACKETT et al., 1996).
A Universidade McMaster, fundada em 1968, foi essencial para MBE tomar forma, inovou e introduziu como currículo a “aprendizagem baseada em problemas” que combinava o estudo de ciências básicas e medicina empregando problemas clínicos, associadas a epidemiologia e a estatística (ZIMERMAN , 2013). 
Gordon Guyatt, assumiu o cargo de diretor do programa de residência de medicina na McMaster, e o atendimento médico passou a ser realizado com base em evidências científicas comprovadas, impulsionando a prática da MBE (GUYATT, 1991).
David Sackett, ex-professor de medicina da Universidade McMaster, foi considerado por muitos como “o pai da MBE”, espalhou a MBE pelo Reino Unido e Europa, frequentou inúmeros hospitais evidenciando a MBE em ação.
A MBE rapidamente se tornou popular, Sackett (1992) acredita, por dois motivos principais: foi apoiado por médicos experientes que estavam seguros em sua prática e felizes em ser desafiados e capacitaram os médicos recém-formados - e, posteriormente, enfermeiros e outros profissionais de saúde. A MBE era libertadora e democrática. 
Em Cardiff (Reino Unido), no ano de 1974, iniciaram-se a identificação de todos ensaios controlados em medicina perinatal, sob a influência de Archie Cochrane, e mais tarde em 1976, Ian Chalmens, realizou a primeira revisão sistemática (metanálise) destes ensaios (COCHRANE, 1989).
A revisão sistemática foi o que impulsionou a Organização Mundial da Saúde e o Departamento de Saúde do Reino Unido para financiar a Unidade Nacional de Epidemiologia Perinatal em Oxford, para desenvolver os registros dos ECR (COCHRANE, 1989).
Em 1979, Archie Cochrane expressou suas preocupações devido à ausência de um resumo válido e estruturado com todos os ECR relacionados a cada especialidade ou subespecialidade. A compilação válida de todos os ECR facilitaria a tomada de decisão (COCHRANE, 1989). 
Um dos principais trabalhos de Archie Cochrane, “Reflexões Aleatórias sobre Serviços de Saúde em 1972, foi a inspiração para a Colaboração Cochrane e desempenhou um papel fundamental na promoção da MBE.
Além do livro, “Cuidados efetivos na gravidez e parto” de Ian Chalmens, que representou um marco real na história dos ECR e na avaliação de cuidados em saúde.
A necessidade da manutenção de revisões sistemáticas precisas relacionadas a todos os campos na área da saúde conduziu o desenvolvimento do Centro Cochrane em Oxford em 1992 e em 1993, este "Centro Cochrane" foi transformado na Colaboração Cochrane (COCHRANE, 1989).
2.2 A Colaboração Cochrane
A Cochrane Collaboration foi fundada em 1993 por Ian Chalmers e um grupo de outros 70 colegas internacionais, com o objetivo de desenvolver e divulgar uma revisão atualizada dos ECR das intervenções de saúde, para auxiliar os profissionais de saúde a tomar decisões informadas[footnoteRef:1].  [1:  Fonte:  The Cochrane Collaboration. Chronology of the Cochrane Collaboration. [June 04, 2008]. Available at: http://www.cochrane.org/docs/cchronol.htm.; Starr M, Chalmers I. The Evolution of the Cochrane Library, 1988-2003. Update Software. [June 04, 2008]. Available at: http://www.update-software.com/history/clibhist.htm.;  Levin A. The Cochrane Collaboration. Ann Intern Med. 2001;135:309–12. [PubMed]] 

O nome da instituição é uma homenagem ao Archie Cochrane e seus empenhos pioneiros para evitar o viés da pesquisa clínica através da promoção do ECR (SUR; DAHAM, 2011).
A organização se transformou em uma grupo internacional com milhares de pessoas envolvidas, distribuídas em mais de 90 países[footnoteRef:2], comprometidas em preparar revisões sistemáticas para facilitar a tomada de decisões em saúde (CLARKE, 2007). [2:  Fonte: New Comer's Guide. The Cochrane Collaboration. [June 04, 2008]. Available at: http://www.cochrane.org/docs/newcomersguide.htm] 

A Colaboração Cochrane é mais conhecida pela sua publicação da The Cochrane Library. Um componente-chave da biblioteca é o Cochrane Database on Systematic Reviews, uma compilação de revisões sistemáticas e protocolos, que são regularmente atualizados e publicados trimestralmente (SHAH; CHUNG, 2010). 
Para diminuir o risco de viés, as revisões consideram resultados negativos não publicados. Os grupos de revisão delineiam critérios de inclusão rigorosos com prioridade à evidência clínica de Nível I (ECR), transmitindo maior credibilidade à avaliação (SHAH, 2009).
A Cochrane Library também inclui:
(1) Registro Cochrane de Ensaios Clínicos Controlados, uma base de dados bibliográficos de ECR com mais de 415. 000 referências a ECR completos e em andamento; 
(2) Base de dados de Avaliação Tecnológica em Saúde, a qual inclui resumos estruturados de revisões sistemáticas avaliadas criticamente por revisores.
(3) Base de Dados de Metodologia de revisões um conjugado de artigos sobre métodos empregados nas revisões sistemáticas.
(4) Base de dads NHS de Avaliação Econômica , contempla resumos do registro de avaliações econômicas do National Health Service (Inglaterra) (EL DIB, 2014).
Os Centros Cochrane estão localizados em distintas partes do mundo. As características de cada centro Cochrane refletem os interesses dos profissionais associados. Todos os Centros dividem a responsabilidade de auxiliar na coordenação e no suporte da Colaboração (EL DIB, 2014). 
2.3 A Saúde Baseada em Evidências no Brasil 
A definição clássica do paradigma da Medicina Baseada em Evidências foi descrita por David Sackett: 
Uso consciencioso, explícito e sensato da melhor evidência científica disponível na tomada de decisão sobre o cuidado a pacientes, ampliado da experiência do médico e das preferências do paciente (SACKETT et al., 2000). 
Essa definição permanece bastante atual, embora a intenção da aplicação seja bem maior do que a profissão médica em si. O termo “MBE” evoluiu para um fenômeno maior, cresceu os praticantes em várias áreas da saúde, que reconhecem a importância das evidências para informar todos os tipos de decisões de saúde (GLAASZIOU et al., 2007).
Por essa razão, os melhores termos para descrever essa aplicação cuidadosa da melhor evidência científica na prática clínica sejam “saúde baseada em evidências” ou “prática baseada em evidências” (HUMPRIS, 1993).  
A saúde baseada em evidências (SBE) constituiu-se em um modelo para a prática clínica substituindo aquele praticado anteriormente baseado na intuição, experiência clínica individual não sistematizada e justificativa fisiopatológica sem necessária comprovação dos estudos científicos (LOPES, 2000).
A partir disso, a SBE é definida como a saúde baseada na redução da improbabilidade, o elo entre a adequada pesquisa científica e a prática clínica. Essa diminuição da insegurança pode ser realizada a partir do rigor metodológico da pesquisa (prevenção de vieses), aumento do tamanho amostral em cada estudo ou da realização de metanálises, para diminuição dos efeitos do acaso (ATALLAH, 2004).
[bookmark: _GoBack]A utilização da SBE também reduz os riscos de exposição do paciente a intervenções desnecessárias, na maioria das vezes de custo elevado e com potencial iatrogênico (SACKETT, 2000). 
No Brasil, a SBE foi introduzida no Brasil pelo Prof. Dr. Álvaro, professor titular e chefe da disciplina de medicina de urgência e Medicina Baseada em Evidências da Universidade Federal de São Paulo e Diretor do Centro Cochrane do Brasil (CENTRO COCHRANE DO BRASIL, 2016).
Em outubro de 1996 o Prof. Dr. Álvaro Nagib Atallah funda o Centro Cochrane do Brasil, um dos 13 centros da Colaboração Cochrane ao redor do mundo. O Centro Cochrane do Brasil é uma organização não governamental, sem fins lucrativos e sem fontes de financiamento internacionais, com objetivo de cooperar para o aprimoramento da tomada de decisões em saúde, com apoio nas melhores informações científicas disponíveis (CENTRO COCHRANE DO BRASIL, 2016).
As principais atividades do Centro Cochrane do Brasil consistem em elaborar, manter e divulgar revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados, o melhor nível de evidência para tomada de decisões em saúde (CENTRO COCHRANE DO BRASIL, 2016).
No Brasil, está disponível para profissionais de saúde o Portal Saúde Baseada em Evidências, iniciado em 2012, refere-se a uma iniciativa da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde em parceria com a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior para desenvolvimento de uma biblioteca eletrônica com conteúdo específico para profissionais de saúde, que são ofertados gratuitamente (BRASIL, 2016).
O Portal SBE reitera o compromisso do governo brasileiro de aprimorar o exercício dos profissionais da saúde democratizando as condições de acesso, nas suas áreas de atuação, a conteúdos cientificamente fundamentados, na perspectiva de melhor atender à população e a disseminação da SBE, entendendo-a como importante movimento de mudança nas práticas assistenciais (BRASIL, 2016).
Outra iniciativa do Ministério da Saúde é o Curso de Capacitação em Saúde Baseada em Evidências. O curso é promovido pelo Hospital Sírio-Libanês, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde no âmbito da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saúde[footnoteRef:3]. [3:  Fonte: https://www.unasus.gov.br/noticia/curso-de-capacitacao-em-saude-baseada-em-evidencias] 

No Brasil, e em outros países, durante as últimas décadas a ampliação da produção e inclusão de novas tecnologias esteve associado à melhora da prevenção, diagnóstico e tratamento das doenças, o que refletiu no aumento da qualidade de vida e na queda da mortalidade em geral. Contudo, esse cenário tem gerado aumento expressivo dos custos no setor da saúde como, por exemplo, o aumento do gasto per capita, entre 2001 e 2005, de 23% no Brasil (SANTOS, 2010).
Deve-se enfatizar que a SBE não tem o objetivo de priorizar o uso de novos medicamentos. Não é plausível realizar uma escolha terapêutica adequada se o único quesito dessa seleção for a inovação no mercado e, muito menos, se for pelo custo elevado desse medicamento. A indústria farmacêutica utiliza metodologia qualificada, sempre baseada em ECR, o que não significa a indicação exclusiva de um apropriado medicamento se deva ao uso da terapêutica mais atual, ou mais cara (KRAUS, 1993).
A Avaliação de Tecnologia em Saúde (ATS) está estreitamente ligada ao movimento da SBE, porém, enquanto a SBE avalia principalmente os desfechos clínicos para a tomada de decisões em pacientes individuais, a ATS realiza uma avaliação mais abrangente, considerando a forma como a tecnologia será interligada aos sistemas de saúde, compreendendo a avaliação dos aspectos econômicos (KRAUS, 1993).
O Ministério de Saúde, consolida o processo de criação de políticas públicas baseadas em evidências científicas, um projeto inovador que tem sido contínuo, a partir, do desenvolvimento e publicação de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas para as doenças e condições tratadas no âmbito do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (BRASIL, 2014). 
O aumento da produção científica e as facilidades de recuperação da informação possibilitadas pelas novas tecnologias de informação e comunicação permitiram agilidade no acesso e na recuperação da informação. E, certamente, este foi um fator impulsionador da SBE.
	A SBE é incentivada pelas entidades governamentais e diferentes sociedades científicas, porém a dimensão do contato com os profissionais de saúde tomadores de decisão e ligados ao atendimento direto do pacientes são incertas no Brasil.
2.4 Os passos fundamentais e os níveis de evidência para a prática da SBE.
Para a prática da SBE é essencial entre os profissionais o conhecimento de epidemiologia clínica, raciocínio científico, análise crítica à informação científica, atitudes de autoaprendizagem e aptidão de associar com clareza os conhecimentos de diversas áreas (SACKETT et al., 1997).
Como requisitos para uma boa prática o processo da SBE é incorporado em cinco passos que auxiliam os profissionais de saúde: 1. Converter o problema do paciente em uma questão de pesquisa que pode ser respondida; 2. Pesquisar eficientemente artigos relevantes e encontrar a melhor evidência para responder a questão clínica; 3. Realizar análise crítica da evidência segundo sua validade, aplicabilidade e impacto; 4. Aliar a evidência com o conhecimento clínico, os valores dos pacientes e situações do contexto prático; e 5. Avaliar a efetividade e a eficiência da informação encontrada com a aplicação dos passos 1 a 4 e aplicar as conclusões dessa avaliação na melhoria dos cuidados prestados aos pacientes (HOFFMANN, BENNER DEL MAR, 2010).
A qualidade da evidência é um aspecto crucial da SBE, com enfoque, na utilização de parâmetros de pesquisa para determinar quais são as intervenções mais adequadas, de acordo com uma hierarquia de resultados de estudos ou de evidências (PORZSOLT et al., 2003)
Os níveis de evidência científica dos estudos são hierarquizados de acordo com o seu grau de confiança e está relacionado à sua qualidade metodológica (SACKETT et al., 2000).
O "modelo 6S," criado em 2009, representa uma estrutura hierárquica, que recomenda aos profissionais a buscar de preferência as revisões sistemáticas com meta-análises aos ECR para apoiar a sua decisão em saúde (DICENSO et al., 2009).
Como pilares da evidência, Figura 1, apresenta-se no topo da pirâmide as metanálises e as revisões sistemáticas da literatura, seguido pelos ECR, os estudos coorte, caso-controle, série de casos, relato de casos, e finalizando, as opiniões de especialistas e pesquisas em animais in vitro (DICENSO; BAYLE; HAYNES, 2009). 
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Figura 1- Hierarquia das evidências científicas
Fonte: DICENSO; BAYLE; HAYNES, 2009.
Devido ao aumento considerável de informações e a variabilidade na qualidade de pesquisas cientificas, existe a necessidade de elaboração de sínteses que facilitem o acesso e permitam conclusões baseadas em diversas fontes de evidência, provendo subsídio científico para a tomada de decisão, tanto para o profissional de saúde quanto para o gestor (PRATA, 2016).
As revisões sistemáticas, fontes secundárias de evidência, têm um papel de destaque na elaboração de diretrizes clínicas; as recomendações devem ser idealmente baseadas na melhor evidência disponível, sendo processos sistemáticos de revisão da literatura, que se caracteriza como métodos abrangentes e transparentes, permitindo adequado embasamento para a avaliação da evidência (GUYATT, 2008).
A SBE vem sendo empregada há mais de 25 anos, e vários sistemas apresentam-se como alternativas para qualificar a evidência. Dentre elas, merecem destaques o sistema Oxford Centre for Evidence-based Medicine (CEBM, 2011) e o sistema desenvolvido pelo Scotsh Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2013)
Como crítica aos sistemas disponíveis, caracterizados com pouca abrangência e focados principalmente no delineamento de pesquisa, não apontando, por exemplo, que ensaios clínicos baseados em desfechos substitutos, mesmo quando bem delineados, devem receber um nível consideravelmente mais baixo, comparados aos estudos observacionais bem conduzidos e embasados em desfechos clínicos relevantes[footnoteRef:4]. [4:  Fonte: DIRETRIZES METODOLÓGICAS Sistema GRADE – manual de graduação da qualidade da evidência e força de recomendação para tomada de decisão em saúde. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Brasília – DF 2014] 

Além disso, não existe uniformização entre os distintos sistemas em relação à diferenciação da evidência entre as organizações. Para padronizar os critérios usados para determinar das recomendações para condutas clínicas, foi desenvolvido o sistema “Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation” (GRADE). 
Comparado com outros sistemas, o GRADE determina de forma mais clara e objetiva o nível (qualidade) de evidência científica e força (ênfase) da recomendação para se adotar ou não adotar uma conduta (GUYATT et al., 2008).
O Sistema GRADE foi primeiramente concebido para uso em diretrizes clínicas baseadas em evidências. No entanto, a sua utilização foi ampliada, sendo tem adotado por sistemas de informação eletrônica como o notório UPTODATE (BALSHEM et al., 2011). 
No sistema GRADE a força de recomendação para amparar uma conduta é considerada forte quando as evidências disponíveis permitem concluir que os benefícios superam os riscos. Quando a conclusão das evidências informa que a conduta é claramente ou potencialmente prejudicial, a força da recomendação para evitar a conduta é também considerada forte. Contrariamente, quando a relação entre benefícios e riscos não é muito clara a força da recomendação é considerado fraca. A recomendação forte é designada como “1” e a fraca como “2” no Sistema Grade (GUYATT et al., 2011).
2.5 Instrumentos de pesquisa para avaliar a prática da Saúde Baseada em Evidência
A SBE é base para educação em saúde e tornou-se essencial para certificação em muitas profissões da saúde. No entanto, é difícil avaliar o aprendizado em SBE, devido à escassez de instrumentos e ferramentas de avaliação crítica validados (FLORES-MATEO; ARGIMON, 2007).
À medida que os educadores implementam o treinamento em SBE é necessário o uso de instrumentos para avaliar o impacto programático dos novos currículos e documentar a competência de formandos individuais[footnoteRef:5]. [5:  Fonte: Instruments for Evaluating Education in Evidence-Based Practice: a Systematic Review] 

No Brasil, foi realizado uma revisão sistemática que demonstrou a inexistência de instrumentos traduzidos e adaptados para o português brasileiro[footnoteRef:6] para avaliação da prática de SBE em estudantes e profissionais de saúde. [6:  Fonte: Instrument for assessing evidence-based practice in physical therapy: a systematic review] 

É comum encontrar pesquisas que descrevem que utilizam um instrumento, questionários e ou/escalas validadas, mas não realizam todas as análises psicométricas necessárias e/ou não explicam como foi realizado o processo de validação (TILSON et al., 2011). 
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	Na Tabela 1 está descrito os principais instrumentos de pesquisa que avaliam etapas na prática de SBE e quais os tipos de validação realizadas.
Tabela 1- Instrumentos de pesquisa para avaliar a prática da SBE.
	Instrumento
	Domínios
	Itens
	Amostra
	Validade
	Confiabilidade

	Evidence-Based Beliefs Scale (EBBS)
	Confiança 
	16 itens
	Enfermeiros
	Validade de face e conteúdo            (especialistas em PBE)
	Alfa de Cronbach 0,90
Split-half  0,87

	Evidence-based Practice Confidence Scale (EPIC)
	Auto-confiança
	11 itens
	Profissionais de saúde      
	Validade de face e conteúdo
	Não realizado

	Evidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS)
	4 dimensões da Atitude: (D1) Apelo intuitivo da PBE, (D2) probabilidade de adoção de PBE, Requisitos para fazê-lo, (D3) Abertura para novas práticas e (D4) Divergência da prática 
	15 itens
	Profissionais da saúde mental 

	Validade de construto  AFE, AFC (χ2(84) = 144.92, CFI = .93, TLI = .92, RMSEA= .067, SRMR = .077)
	Alfa de Cronbach D1: 0,90
D2: 0,80
D3: 0,78
D4: 0,59

	Knowledge, Attitudes, Access and Confidence Evaluation (KACE)
	(D1) Compreensão de conceitos PBE,
(D2) Atitudes sobre EBP, (D3) Métodos de acesso a evidências,
(D4) Confiança nas habilidades de  avaliação crítica.
	35itens
	Dentistas
	Validade discriminante (comparação entre estudantes, residentes e docentes em odontologia)

	Alfa de Cronbach
D1: 0.208 to 0.781
D2: 0.573 to 0.834
D3: 0.617 to 0.844
D4: 0.872 to 0.941
Teste-reteste
Correlação de Pearson 0,79

	Assessing Competency in EBM (ACE)
	Competência
	15itens
	Estagiários de medicina 
	Validade de conteúdo       (opinião especialistas)

Validade de construto Índices médios de três coortes participantes (EBM-iniciantes, EBM-intermediário e EBM-avançado) comparados pela ANOVA
	Alfa de Cronbach 0,69

	Evidence-based practice inventory
	(D1) Atitude
(D2) Norma subjetiva
(D3) Controle de comportamento
(D4) Tomada de decisão
(D5) Intenção e comportamento
	26 itens
	Médicos clínicos
	Não descrito
	Alpha Cronbach
Bom ou excelente para todas as dimensões, exceto '' tomada de decisão '' (0,60)

	Evidence-Based Medicine Critically Appraised Topic Presentation Evaluation Tool (EBM C-PET)
	Habilidades
	14 itens
	Médicos
	Validade de conteúdo       ( método de Delphi)
	Alfa de Cronbach 
α = 0,94
ICC= 0,67


	Fonte: Elaboração própria
A Evidence-Based Beliefs Scale (EBBS) é composta por 16 itens que avaliam a confiança dos indivíduos na sua capacidade usar SBE (por exemplo, "tenho certeza de que posso implementar SBE") e suas crenças sobre SBE (por exemplo, "Eu acredito que SBE resulta no melhor atendimento clínico para os pacientes "). O EBBS demonstrou fortes propriedades psicométricas entre um grande grupo de enfermeiras (MELNYK et al., 2008)
A escala “EPIC: Evidence-based Practice Confidence Scale” foi criada pelos autores para mensurar a crença dos profissionais de saúde na sua capacidade de implementar as práticas de SBE, mas apenas foram realizadas as validades de face e conteúdo. Avaliação psicométrica da confiabilidade teste-reteste e validade de construto da escala é necessário antes da sua utilização generalizada (SALBACH; JAGLAL, 2010).
Outro exemplo de uma ferramenta de avaliação sobre práticas de SBE é a “Evidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS)”; ela consiste de 15 perguntas que avaliam a atitude em relação a SBE e foi validada entre profissionais dos cuidados de saúde mental e prestadores de serviços sociais (AARONS et al., 2010).
Outro estudo realizado no Canadá, para avaliar quais são as atitudes, habilidades e o uso das práticas de SBE, dos médicos residentes, descreve o instrumento utilizado e as características psicométricas que foram analisadas. O questionário “Evidence Based Practice Attitude & Utilisation SurvEy (EBASE)” é auto administrado e apresenta boa consistência interna (alfa de Cronbach = 0,84), validade de conteúdo (IVC = 0,899), teste-reteste aceitáveis, e confiabilidade (ICC = 0,578-0,986). Qualidades de medida para validar o construto não foram descritas (LEACH; GILLHAM, 2008).
Muitas ferramentas abordam mais de um domínio de avaliação SBE em um único instrumento. A “Evidence Based Practice Questionnaire (EBPQ)” avalia atitudes, conhecimentos e a aplicação da SBE, e foi validada com profissionais enfermeiros (UPTON, 2006) e assistentes sociais. Além disso, o “Knowledge, Attitudes, Access and Confidence Evaluation (KACE)” demonstrou validade discriminativa adequada e confiabilidade teste-reteste com professores e estudantes de odontologia (HENDRICSON et al., 2011).
O “Assessing Competency in EBM (ACE)” avalia os conhecimentos, habilidades e atitudes em SBE. A ferramenta apresenta 15 itens e foi validada em um grupo de médicos estagiários, validade de face e conteúdo foram avaliadas pela opinião de especialistas. Validade de construto, dificuldade dos itens, confiabilidade interna e discriminação dos itens também foram analisadas (DRAGAN, 2009).
	O questionário de Berlim mede a competência (habilidades e conhecimento) de médicos (FRITSCHE et al., 2002). Foi construído por um painel de especialistas em SBE e realizado a validação de conteúdo por um grupo de médicos, composto por 15 questões múltipla escolha, no qual, as habilidades e conhecimentos dos participantes foram comparadas com um grupo “controle” de médicos especialistas em SBE. A ferramenta foi capaz de diferenciar os dois grupos com segurança.
Ainda que o questionário de Berlim apresente boa confiabilidade, não contém avaliação das outras etapas necessárias em SBE e não avalia as habilidades e conhecimento em outras disciplinas da saúde, por exemplo, odontologia, farmácia entre outras (DRAGAN, 2009).
O teste de Fresno também avalia conhecimentos e habilidades de profissionais médicos, apresenta como diferencial dois cenários clínicos com perguntas abertas, submetendo os participantes a completar quatro etapas chave da SBE, validado entre médicos residentes, o teste apresentou boa confiabilidade, sendo a única medida objetiva padronizada atualmente disponível para práticas em SBE. Embora que, sua aplicação seja limitada, o teste só foi desenvolvido para uso em medicina (RAMOS et al., 2003).
O “EBP Inventory” foi desenvolvido com o apoio de especialistas, é composto por 26 itens em cinco dimensões: tomada de decisão, norma subjetiva, atitude, controle de comportamento percebido, intenção e comportamento. O questionário foi validado entre vários clínicos, apresentou validade de face e de conteúdo adequados, consistência interna, confiabilidade teste reteste, poder discriminativo e o tempo de conclusão em média de 15 minutos. Demais características psicométricas não foram descritas (KAPER et al., 2015). 
2.6 Classification Rubric for EBP Assessment Tools in Education (CREATE)
Ensinar os passos da prática da SBE, tornou-se essencial para as profissões na área da saúde. Definir os melhores métodos, para avaliar o aprendizado em SBE, é dificultado pela carência de ferramentas de avaliação válidas e práticas e pela ausência de diretrizes para classificar o propósito daquilo que já existe (TILSON et al., 2011).
Diante desse cenário, foi idealizado e desenvolvido pelos delegados da Quinta Conferência Internacional de Professores e Desenvolvedores de Cuidados de Saúde Baseados em Evidências, realizados na Sicília em outubro 2009, (http://www.ebhc.org) a Classification Rubric for EBP Assessment Tools in Education (CREATE), o objetivo desta classificação é fornecer orientação para categorização criteriosa para o desenvolvimento de ferramentas destinadas a avaliar o aprendizado em SBE. Facilitando as inovações necessárias na criação de novas ferramentas.
Os delegados Identificam os princípios fundamentais para a concepção de ferramentas de avaliação de diferentes aspectos da SBE, recomendam uma taxonomia comum para as ferramentas novas e existentes, e apresentam a classificação CREATE (Figura 2), que propicia uma direção para os desenvolvedores de novas ferramentas, permitindo classificar os propósitos de tais ferramentas, gerado a partir do consenso internacional (TILSON et al., 2011).
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Figura 2- Classificação CREATE
Fonte: TILSON et al., 2011.

2.7 Características psicométricas de instrumentos de medida
Os instrumentos psicométricos buscam operacionalizar variáveis ou construtos que não são diretamente mensuráveis, como exemplo, a tentativa de conhecer as percepções, satisfação, expectativas e as opiniões dos indivíduos estão intimamente ligadas, são as chamadas variáveis latentes, as quais, só podem ser verificadas por intermédio de outras variáveis ou indicadores. Apenas os seus efeitos, ou manifestações, são observáveis (MAROCO, 2014). 


Os instrumentos de pesquisa que procuram medir as variáveis latentes, fatores ou construtos, demonstram frequentemente problemas com as qualidades métricas da medida, operacionalizar conceitos abstratos em variáveis empiricamente observáveis não é um processo simples (BLALOCK, 1984).
Um processo alternativo de mensuração é identificar variáveis que “caminham juntas”, ou seja, variáveis que apresentam a mesma estrutura subjacente (TABACHINICK; FIDELL, 2007). Tecnicamente, isso pode ser realizado utilizando-se técnicas psicométricas.
Esses instrumentos devem apresentar adequada confiabilidade e validade para detecção do fenômeno a ser estimado em cada amostra estudada. A validade de um instrumento ou teste refere-se ao fato de ele realmente medir aquilo a que se propõe (LINDEMAN, 1974). De acordo com Fachel e Camey (2000) o conceito de validade é frequentemente definido por meio da seguinte pergunta: você está medindo o que pensa que está medindo?
Anastasi (1988) distingue os tipos de validade como: validade de face, validade de conteúdo, de critério e de construto.
A validade de conteúdo não é determinada por medidas estatísticas, visto que ela deriva do julgamento de juízes ou especialistas na área do estudo, que analisam a representatividade de cada item em relação aos conceitos que se pretende medir. Já a validade de critério está relacionada à capacidade de o instrumento ou teste funcionar como um preditor, presente ou futuro, de outra variável operacionalmente independente chamada critério (FACHEL; CAMEY, 2000). 
Por fim, a validade de construto está relacionada ao grau com que um instrumento mede o que lhe foi designado medir. Para identificação dos itens que compõem cada dimensão subjacente de um instrumento, a técnica estatística multivariada amplamente utilizada é a Análise Fatorial (LEON, 2011).
A validade fatorial pode ser do tipo exploratória ou confirmatória e possibilita identificar um conjunto reduzido de fatores que expliquem a estrutura correlacional observada entre os itens do instrumento (BIGHETTI, et al., 2004). Esta análise é fundamental para a avaliação do ajustamento do modelo do instrumento aos dados das diferentes amostras de estudo (KLINE, 2006).
Os fatores representam as dimensões latentes (construtos) que sintetizam ou explicam o conjunto de variáveis observadas (HAIR et al., 1988). Ao sintetizar dados, a análise fatorial obtém construtos que descrevem os dados em um número menor de conceitos do que as variáveis individuais originais (HAIR et al., 2006
A análise fatorial exploratória (AFE) tem a característica de não se conhecer a priori o número de fatores e é na aplicação empírica onde esse número é determinado. Assim, a AFE é utilizada pelos pesquisadores como técnica exploratória ou descritiva para identificar adequadamente o número de fatores comuns e para identificar quais as variáveis mensuradas são indicadores razoáveis de várias dimensões latentes (KLINE, 2006).
A análise fatorial confirmatória (AFC), descreve a estrutura de correlação de um conjunto de variáveis observadas na forma de um pequeno número de novas variáveis subjacentes. Os indicadores podem ser, por exemplo, os itens de um teste, as pontuações obtidas por sujeitos em diferentes escalas, ou nos resultados obtidos de instrumentos de medidas (LEON, 2011).
O princípio que domina a AFC é que variáveis que tenham um significado comum entre si apresentem alto nível de correlação (JÖRESKOG; SÖRBOM, 1993).
Umas das vantagens da AFC é a possibilidade de verificar a qualidade do ajuste do modelo de dados. Os programas fornecem um número considerável de medidas para auxiliar o pesquisador a decidir se rejeita ou mantém o modelo especificado a priori. 
Para contornar as limitações do teste, os pesquisadores desenvolveram os índices de qualidade de ajuste (goodnes of fit) para avaliar o ajuste do modelo aos dados (LEON, 2011). Tanto os testes das cargas fatoriais, como as medidas de ajustamento, permitem verificar se os dados observados apresentam aderência ao modelo fatorial idealizado teoricamente (HAIR et al., 2006).
Além da validade, outra qualidade necessária a um instrumento de medida é a sua fidedignidade, ou seja, as medidas dele derivadas devem ser consistentes, precisas, isso quer dizer que um instrumento ou teste fidedigno levaria aos mesmos resultados se aplicado ao mesmo grupo por repetidas vezes (VIANNA, 1976).
Existem vários coeficientes para se estimar a fidedignidade, baseados em dois diferentes conceitos: consistência interna e estabilidade temporal (BITTENCOURT et al., 2011). 
A consistência interna avalia a homogeneidade dos itens componentes de um determinado construto e é estimada pelo Coeficiente alfa de Cronbach (α) ou pelo Coeficiente kr-20 e kr-21. Deve-se enfatizar que um instrumento confiável não apresenta variações significativas em suas medidas e é capaz de medir com precisão o fenômeno a ser estudado (VIANNA, 1976).
O coeficiente α, considera a homogeneidade dos itens da escala e apresenta como vantagem o fato de necessitar de uma única aplicação do instrumento. É o método mais utilizado para medir a confiabilidade, quando esta for entendida como uma consistência interna dos indicadores da escala, ou seja, os indicadores da escala, altamente inter-relacionados, devem medir o mesmo construto latente (CRONBACH, 1951)








3  OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral
Desenvolver e iniciar a validação de um instrumento de pesquisa para avaliar a autoconfiança, comportamento, atitudes, resultados/benefícios ao paciente, conhecimento e habilidades dos profissionais de saúde quanto às práticas de SBE.
 3.2 Objetivo Específico
· Propor um novo instrumento de pesquisa para avaliar a autoconfiança, comportamento, atitudes, resultados/benefícios ao paciente, conhecimento e habilidades dos profissionais de saúde quanto às práticas de SBE.
· Verificar a validade do instrumento de pesquisa para amostra de profissionais de saúde (médicos, farmacêuticos, enfermeiros, fisioterapeutas e dentistas) do Brasil. 
· Determinar a confiabilidade do instrumento de pesquisa para amostra de profissionais de saúde (médicos, farmacêuticos, enfermeiros, fisioterapeutas e dentistas) do Brasil. 












4 MÉTODO
4.1 Desenho do estudo 
	Trata-se de estudo transversal, analíticos de elaboração e validação de instrumento de medida com a finalidade de avaliar as práticas de SBE entre os profissionais de saúde no Brasil.
4.2 Elaboração dos itens do instrumento
Considerando o referencial teórico adotado (FRITSCHE et al., 2002; RAMOS et al., 2003; UPTON, 2006; LEACH; GILLHAM, 2008; MEINYK et al., 2008; DRAGAN, 2009; ARONS et al., 2010; SALBACH; JAGLAL, 2010; HENDRICSON et al., 2011; KAPER et al., 2015) e as diretrizes CREATE, os domínios identificados para a construção do instrumento foram: Autoconfiança, Monitoramento, Atitudes, Conhecimentos, Habilidades e Resultados/Benefícios ao paciente, Quadro 1.
No quadro abaixo encontra-se os domínios e suas definições.
QUADRO 1- DEFINIÇÃO DOS DOMÍNIOS EM PRÁTICAS DE SBE
	Domínio
	Definição

	Autoconfiança
	Refere-se aos julgamentos das pessoas em relação à sua capacidade para realizar uma determinada atividade (BANDURA, 1977). Por exemplo, a confiança do indivíduo na sua capacidade de procurar evidências pode estar relacionado ao seu empenho na busca por evidências científicas (SALBACH et al., 2009).

	Conhecimento
	Atribui-se aos conceitos sobre SBE. As avaliações do conhecimento podem mensurar a capacidade do indivíduo a definir os conceitos de SBE, listar os princípios básicos de SBE ou caracterizar os níveis de evidência científica. Assim, as questões de avaliação do conhecimento podem solicitar aos profissionais de saúde para definir o “Número Necessário para Tratar” ou identificar o “tipo de estudo” mais adequado para responder a uma determinada questão clínica (TILSON et al.,2011).

	Comportamento
	Refere-se ao desempenho real do indivíduo em sua prática. Como por exemplo, o profissional altera o seu atendimento depois de analisar uma síntese de evidências (TILSON et al., 2011)

	Atitudes
	Atitudes são fortes indicadores do comportamento futuro (AJZEN, 1991) Existem evidências que a confiança dos indivíduos nos benefícios de práticas baseadas em evidências estão relacionados com o grau que implementam a prática de SBE em seu trabalho (MEINYK et al., 2017).

	Resultados/Benefícios ao paciente
	O objetivo final da SBE é melhorar os resultados dos cuidados em saúde ao paciente. Portanto, é fundamental avaliar o impacto da SBE sobre o benefício dos pacientes (STRAUS et al., 2004) (NABULSI et al., 2007).

	Habilidades
	Habilidades se referem à aplicação do conhecimento, idealmente em um ambiente prático (FREETH et al., 2006)   A avaliação da habilidade exigiria que clínicos "façam" uma tarefa associada ao EBP, como realizar uma pesquisa, use uma ferramenta de avaliação crítica para resumir a qualidade do estudo, por exemplo, ou calcular o número necessário para tratar (TILSON et al., 2011).



Um conjunto inicial de itens (n=31) foi proposto pelos autores conforme o referencial teórico adotado. Para tanto, foram considerados os aspectos relacionados aos passos da prática de SBE: i. adquirir (rastrear as melhores provas que possam utilizadas para responder a pergunta clínica); ii. Avaliar (avaliar criticamente a evidência encontrada para verificação de sua validade interna e externa (proximidade com a verdade) e impacto (tamanho do efeito)); iii. Aplicar (aplicar a evidência na tomada de decisão clínica) (TILSON et al., 2011).
Além disso, para o domínio conhecimento e habilidades foram propostas questões abordando os principais conhecimentos necessários para compreender os estudos ou evidências em saúde baseada em evidência. Utilizou-se também algumas questões básicas, bastante preliminares, extraídas de questionários que avaliavam conhecimentos após participantes realizarem worhshop ou treinamento em saúde baseada em evidências. 
Para avaliar as habilidades de julgamento sobre o uso de uma determinada intervenção, foram propostos dois cenários com situações clínicas que envolvem tomada de decisão pelos profissionais de saúde.
Os problemas selecionados para avaliar conhecimento foram retirados de outros instrumentos validados para este domínio, além de problemas utilizados em provas de epidemiologia clínica em concursos públicos brasileiros. Dois epidemiologistas brasileiros revisaram os problemas e afirmativas colocadas de forma consensual quanto ao número de questões, objetivos a serem avaliados e o formato final. 
Foram acrescentados itens para caracterizar a prática do profissional de saúde, os quais, foram incluídos após as questões sobre conhecimentos e habilidades. Tais itens, levantam aspectos sobre o uso de protocolos clínicos nas instituições de trabalho, frequência de uso das plataformas científicas e os reais desafios/barreiras para implementar SBE em seu local de trabalho. 
Todos os itens foram elaborados na forma de afirmativas onde o respondente, utilizando escala do tipo Likert, deve assinalar o seu grau de concordância com a afirmação (concordo plenamente, concordo, neutro, discordo, discordo plenamente). 
No final do instrumento foram incluídas as questões para avaliar o perfil sócio demográfico dos participantes.
Denominou-se I-SABE (Instrumento para avaliar a Saúde Baseada em Evidências) o instrumento final.
4.3 Validação de Conteúdo
A técnica de Delphi foi utilizada para avaliação da validade de conteúdo do instrumento, ou seja, a verificação se os itens compreendem os aspectos mais importantes da SBE, relação com os domínios selecionados e sua relevância considerando seus propósitos.
A técnica consiste no julgamento do instrumento por juízes com experiência no assunto em questão, na qual, se analisa e discute a avaliação de especialistas sobre um tópico especifico. É particularmente valorizada por sua capacidade de estruturar e organizar a comunicação grupal (PASQUALI,1998).
Para realização da técnica de Delphi, 12 juízes-avaliadores, aqui denominados de painelistas, foram selecionados.
Tais painelistas foram identificados por sistema de busca avançada, contido na página eletrônica do CNPq, utilizando-se da construção de consulta por palavras chaves: saúde baseada em evidências, práticas de saúde baseadas em evidências, medicina baseada em evidências, questionário, instrumentos de medida, validação de questionário e análises psicométricas.
O critério para compor a amostra incluiu: publicação de pelo menos três artigos científicos sobre práticas de SBE ou projetos/artigos que envolviam validação de questionários na área de saúde, divulgados nos últimos quatro anos ou ainda prática profissional com experiência em SBE. 
Por meio de contato eletrônico, via e-mail, de forma individual e sigilosa, cada painelista (pesquisador/profissional de saúde) foi convidado a participar. Enviou-se carta-convite (APÊNDICE A), seguido do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE B) para que a participação tivesse formalidade. 
Na sequência, depois do recebimento do TCLE digital contendo a assinatura do painelista, foi enviada a versão inicial do instrumento, acompanhado das orientações e roteiros para emissão de avaliação.
Os painelistas foram orientados a avaliarem cada item do instrumento considerando (MOKKINK et al., 2010):
i. Dimensão teórica: a adequação de cada item à teoria estudada, ou seja, adequação dos domínios selecionados para verificação dos conhecimentos sobre as práticas de SBE; 
ii. Relevância teórica: o grau de associação entre o item e a teoria;
iii Clareza: analisando a redação dos itens, se eles foram redigidos de forma que o conceito esteja compreensível e se expressa adequadamente o que se espera medir;
iv: Pertinência ou representatividade: significa notar se os itens realmente refletem os conceitos envolvidos, se são relevantes e, se são adequados para atingir os objetivos propostos. 
Cada pergunta foi julgada por escala tipo Likert, concebida em que os respondentes especificaram seu grau de concordância com a afirmação (sentença) proposta no instrumento. A escala foi adaptada utilizando-se somente quatro pontos: (1) discordo plenamente; (2) discordo; (3) concordo; (4) concordo plenamente. Abaixo de cada item incluiu-se um espaço para que os painelistas redigissem suas sugestões para melhorar o item ou fazer comentários (APÊNDICE C).
O instrumento modificado foi novamente enviado ao grupo de painelistas para mais uma rodada de análise. O instrumento foi remetido três vezes para obtenção de convergência de respostas, isto é, consenso, que representou a consolidação do julgamento do construto. 
	Cada rodada teve a duração de 15 dias para as respostas dos painelistas e mais 15 dias para a adequação das pesquisadoras, no total de 30 dias. O anonimato dos respondentes, a inexistência de contato de presença dos participantes, a representação estatística da distribuição dos resultados e o retorno das respostas do grupo para reavaliação nas rodadas subsequentes são as principais características do método Delphi, adotado nesta etapa de validação do conteúdo.
4.4 Estudo piloto
Para realização do estudo piloto, solicitou-se aos painelistas a indicação de profissionais de saúde para responder o instrumento. Cada painelista indicou 3 profissionais de saúde, totalizando 36 profissionais. Destes, 28 (amostra de conveniência) aceitaram participar da pesquisa.
Cada voluntário foi contatado por email para verificar sua disponibilidade e concordância em participar da pesquisa. Após o recebimento do TCLE assinado pelo voluntário, o instrumento era enviado eletronicamente.
Foram incluídas no final do instrumento questões para avaliar a dificuldade e compreensão dos itens (APÊNDICE D). O piloto tem finalidade de identificar possíveis dúvidas quanto ao entendimento das questões do questionário. Quando o item gerou incompreensão ≥ 20%, o mesmo era reavaliado. 
Os voluntários dessa etapa não participaram da etapa de validade fatorial do instrumento.
4.5 Avaliação das características psicométricas do instrumento
4.5.1 Delineamento amostral e cenário do estudo 
Finalizada a etapa do pré-teste realizou-se as análises psicométricas do instrumento. 
A partir de informações obtidas de algumas instituições do Brasil (hospitais, unidades básicas de saúde e estabelecimentos de saúde em geral), gerou-se uma lista contendo o contato de profissionais de saúde atuantes em instituições públicas e privadas. Muitos dos painelistas ajudaram enviando listas de instituições públicas e privadas para a composição desta lista (APÊNDICE E).
O critério de elegibilidade para compor esta amostra incluiu: Os profissionais de saúde (médicos, farmacêuticos, dentistas, fisioterapeutas e enfermeiros) que atuam no atendimento clínico em unidade básica de saúde, hospital, consultórios e estabelecimentos de saúde em geral; profissionais que atuam na tomada de decisão em saúde, no cargo de gestor ou em comissões gestoras; professores em nível de graduação ou de pós graduação, que envolvem assistência à saúde de pessoas. Foram excluídos os profissionais que estavam afastados do trabalho por tempo ilimitado e aposentados.
O tamanho mínimo amostral foi estimado a partir da validade fatorial, considerando no mínimo cinco sujeitos para cada parâmetro do instrumento (HAIR et al., 2005). Com esses parâmetros, a estimativa de amostra mínima foi de 155 profissionais de saúde. Considerando uma taxa de resposta de 30%, esse valor foi corrigido para 197 pessoas.
O convite para participar da pesquisa foi enviado diretamente pela plataforma SurveyMonkey. Assim, O TCLE (APÊNDICE F) da pesquisa corresponde a primeira página do instrumento e a segunda página foram incluídas questões sobre o perfil de atuação do profissional, o que possibilitou, avaliar se os profissionais atendiam aos critérios de inclusão ou exclusão.
4.5.2 Sensibilidade psicométrica
A distribuição dos itens do instrumento de medida foi verificada por meio das medidas de resumo e de forma. De acordo com Maroco (2014), a sensibilidade foi considerada adequada para assimetria inferior a 3 e curtose inferior a 7, em valores absolutos.
4.5.3 Validade de Construto
4.5.3.1 Análise Fatorial exploratória
Para iniciar o processo de validação de construto realizou-se a análise fatorial exploratória, para verificar as correlações entre os itens e se estes foram alocados em seus domínios adequadamente. 
A verificação da adequação da amostra à análise fatorial foi feita utilizando-se os critérios de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett. Foram utilizados para a extração dos fatores (domínios) os métodos:  critérios de Kaiser (tendo como referência eigenvalues superiores a um), a porcentagem da variância explicada, o Scree Ploot e cargas fatoriais ≥ 0,4.
A carga fatorial dos itens indica o grau de correspondência entre o item e o fator, quanto maior seu módulo (número), maior é a representatividade do item no fator. Valores de carregamento menor que 0,4 não são apropriados, pois indicaria que a solução não extraiu a variância do item suficiente para alocá-lo em um fator corretamente. Procedeu-se a extração dos fatores por meio da análise dos componentes principais, com recurso à rotação ortogonal, segundo o método Varimax.
4.5.4 Confiabilidade 
A confiabilidade foi estimada pela consistência utilizando-se o coeficiente alfa de Cronbach padronizado (α) e foi considerada adequada se α≥0,70 (MAROCO, J; GARCIA-MARQUES T, 2006). 
5.0 Aspectos Éticos
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências Farmacêuticas- UNESP, CAAE: 48657615.4.0000.5426, parecer: 1.425.808 (ANEXO 1).
A participação dos sujeitos da pesquisa ocorreu mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE G), conforme determinado pela Resolução 466/12.















5 RESULTADOS
5.1 Elaboração dos itens do instrumento
Os itens (n=31) e seus respectivos domínios, inicialmente propostos, para compor o instrumento I-SABE estão descritos na Tabela 2. 
Tabela 2- Domínios e itens do I-SABE inicial
	

	Domínio Autoconfiança

	Item 1-Estou confiante na minha capacidade para adotar a prática da saúde baseada em evidências

	Item 2-Eu me sinto capaz de encontrar a melhor evidência disponível

	Item 3-Eu sinto que sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente de minha busca da literatura científica.

	Item 4-Eu sinto que sou capaz de aplicar a evidência proveniente da pesquisa ao cuidado de pacientes individuais.

	Item 5-Sinto-me capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.

	Item 6-Sinto-me capaz de acessar (buscar e encontrar) as melhores evidências clínicas no tempo em que necessito delas

	Item 7-Tenho certeza sobre como medir os resultados de minha própria prática clínica.

	Item 8-Estou certo de que a implementação da SBE (Saúde Baseada em Evidências) melhorará os cuidados que presto aos pacientes.

	Domínio Atitude

	Item 9- Eu, frequentemente, uso evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.

	Item 10-Eu peço ajuda aos colegas na pesquisa da literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.

	Item 11-Quando as evidências da pesquisa não suportam minhas rotinas clínicas confiáveis, sinto-me desconfortável.

	Item 12-Eu prefiro usar minha própria experiência para tomar minhas decisões clínicas

	Item 13-Eu, raramente, procuro evidências de pesquisa disponíveis para responder a minha pergunta clínica diária.

	Item 14-Eu frequentemente, pelo menos duas vezes por semana, acesso a evidência fornecida pelo Cochrane

	Domínio Comportamento

	Item 15-Eu uso a prática SBE por que meus colegas o fazem.

	Item 16-Eu não uso prática SBE porque é difícil de mudar a minha prática

	Item 17-SBE me faz sentir autônomo em minhas decisões clínicas

	Item 18-Eu sinto que a SBE desconsidera minha experiência clínica.

	Item 19-Eu não uso SBE porque eu não tenho tempo.

	Item 20- Eu sinto que SBE piora a qualidade das minhas decisões clínicas.

	Item 21- Eu não uso SBE em minha prática clínica por outra razão (especifique)

	Domínio Resultados/Benefícios ao paciente

	Item 22-Quanto o uso da prática SBE afetou os resultados do paciente?

	Item 23-Quanto o uso da prática SBE afetou suas decisões clínicas?

	Item 24-Com que frequência novas evidências de pesquisa resultam em uma mudança em sua prática?

	Item 25-A instituição onde trabalho (nos casos de atuar em duas instituições, responda considerando aquela que dedica maior número de horas) já implementou práticas de SBE.”

	Domínio Conhecimentos e Habilidades

	26-Os ensaios clínicos e os métodos observacionais são igualmente válidos no estabelecimento de efetividade de um tratamento.

	Item 27-Viés de publicação (Funel plot) em uma metanálise representa viés de seleção.

	Item 28- A randomização em um ensaio clínico ajuda a reduzir o tamanho amostral.

	Item 29-Estudos transversais são os melhores estudos sobre prognósticos.

	Item 30- Um recente ensaio clínico randomizado descobriu que 29% dos diabéticos com doença coronariana tratados com pravastatina, sofreu um evento coronariano recorrente durante 5 anos de seguimento. Enquanto, que no grupo placebo 37% sofreu eventos coronarianos recorrentes. A redução absoluta do risco para eventos recorrentes é 8%. A redução do risco relativo para eventos recorrentes é 22%. O número necessário para tratar para prevenir um evento recorrente é 12,5.

	
Item 31- O estudo recente da HERS comparou mulheres que utilizam reposição hormonal com estrogênio a mulheres utilizando placebo. Os resultados revelaram um risco relativo de eventos tromboembólicos de 2,89 para as mulheres usando o estrogênio. Isso sugere que o tratamento com estrogênio representa um risco coronariano. Para que esta diferença seja estatisticamente significante, deve-se verificar o intervalo de confiança. Um exemplo de um intervalo de confiança que levaríamos concluir que a taxa de eventos tromboembólicos venosos foi de fato (estatisticamente) diferente para estes dois grupos de tratamento seria algo que englobe 2,89 e inclui o 1,0 dentro do intervalo.


*I-SABE: Instrumento de pesquisa para avaliar a Saúde Baseada em Evidências

5.2 Validação de Conteúdo 
O I-SABE proposto foi submetido a três rodadas com os painelistas para validade de conteúdo do instrumento, ou seja, verificação de sua abrangência quanto aos aspectos mais importantes de SBE, conforme domínios selecionados. Participaram 12, 10, 10 painelistas durante a primeira, segunda e terceira rodadas respectivamente.  
No Domínio Autoconfiança, os itens foram alterados de “Eu me sinto capaz...”  para “Eu sou capaz”. O item 6 “Sinto-me capaz de acessar (buscar e encontrar) as melhores evidências clínicas no tempo em que necessito delas.” apresentou baixa representatividade, com justificativa descrita pelos painelistas: “Busca e recuperação são etapas diferentes, em geral a busca (elaboração da estratégia e escolha das bases a serem revistadas) pode ser um ponto a ser considerado como ‘requisito’ da recuperação de evidências”. Considerou-se incorporar o item 6 no item 2. O (APÊNDICE H) descreve as principais modificações feitas nos itens deste domínio. 
O domínio Atitude, o item 9 “Eu frequentemente, pelo menos duas vezes por semana, acesso a evidência fornecida pelo Cochrane” foi considerado como de baixa relevância entre os painelistas e desta forma, excluído do instrumento. O item “Eu, raramente, procuro evidências de pesquisa disponíveis para responder a minha pergunta clínica diária” foi excluído do instrumento pois os painelistas avaliaram que este item mede o mesmo conceito do item 9. As alterações nos itens deste domínio estão descritas no (APÊNDICE I).


No domínio Comportamento os itens 15 e 16 foram reavaliados e modificados na forma da escrita para maior clareza.
 O item 18- “Eu sinto que SBE desconsidera minha experiência clínica” foi alterado para “Sinto que SBE considera minha experiência clínica ou profissional.” e o item 19 “Eu não uso SBE porque eu não tenho tempo” para “O tempo é um fator que favorece o meu uso de SBE por gerar confusão. As Alterações dos itens que compõem o Domínio Comportamento, durante a validação de conteúdo estão dispostas no (APÊNDICE J).
No domínio Resultados/Benefícios ao paciente o item 25 “A instituição onde trabalho (nos casos de atuar em duas instituições, responda considerando aquela que dedica maior número de horas) já implementou práticas de SBE”, foi considerado inadequado para este domínio. Este item refere-se à instituição que o profissional trabalha e por isso incluído na parte de caracterização da prática do profissional.  
Neste domínio, foi realizada a inclusão dos itens 18 e 19 (“A prática da SBE aumenta a satisfação da pessoa sob meus cuidados” e “A prática da SBE propicia uma tomada de decisão compartilhada com a pessoa sob meus cuidados”) para ampliar a análise dos resultados da prática de SBE quanto aos benefícios aos pacientes. Foi sugerido suspender a utilização do termo “paciente” e substituir por “pessoas”. 
O item “A prática da SBE afeta minhas decisões clínicas”, disposto no domínio resultados/benefícios ao paciente, foi avaliado como insuficiente clareza, pois confunde o respondente se afeta positivamente ou negativamente as decisões clínicas. Desta forma, o item foi modificado para: “A prática de SBE afeta positivamente minhas decisões clínicas. ”
O item 16 foi excluído, pois se trata de uma questão aberta e não se enquadra em escala tipo Likert avaliada nesta etapa.
De um modo geral os itens (22, 23 e 24) deste domínio foram considerados adequados, as questões foram alteradas para afirmativas e a possibilidade de resposta em cada item está graduada em “completamente” até “nenhum modo (APÊNDICE K).
De um modo geral, o domínio Conhecimentos e Habilidades e os itens (32, 33, 34 e 35) para caracterizar a prática do profissional de saúde foram considerados adequados e alterados conforme sugestão dos painelistas (APÊNDICE J).
Durante a validação de conteúdo foram incluídas os itens (32, 33, 34 e 35) para caracterizar a prática do profissional de saúde, e modificados conforme sugestão dos painelistas, Tabela 3.Tais itens e o domínio Conhecimento e Habilidade não foram incluídas na etapa de análise das características psicométricas, pois essas questões não estão medindo variáveis latentes.
Tabela 3 - Modificações nas questões Caracterização da prática durante a validação de conteúdo
	Q-SABE inicial
	Q-SABE após validação de conteúdo

	Caracterização da prática
	

	32.Marque as opções que traduzem as suas dificuldades em tomar decisões de acordo com os fundamentos propostos pelas práticas de SBE (selecione as opções possíveis)
(    ) Inexiste cultura da prática de SBE em meu local de trabalho
(  ) Evidências insuficientes para muitos dos problemas de saúde cotidianos
(    ) Falta de apoio institucional
(    ) Falta de Tempo
(     ) Falta de acesso às fontes de informação
(    ) Método complexo de aprender e de dominar
(    ) Nenhuma das anteriores, pois tomo decisões de acordo com os fundamentos propostos pela práticas de SBE

	32. . Marque as opções que traduzem os seus desafios para implementar as práticas da SBE (selecione as três opções mais importantes)
(    ) Não existe cultura da prática da SBE em meu local de trabalho
(    )Evidências insuficientes para muitos dos problemas de saúde cotidianos
(    ) Falta de apoio institucional
(    ) Falta de tempo
( ) Falta de acesso às fontes de informação
(    ) Método complexo de aprender e de dominar
(    ) Não tenho dificuldades para tomar decisões de acordo com os fundamentos propostos pela prática da SBE
(    ) Nenhuma das anteriores, pois não utilizo a prática da SBE.

	33. Na minha prática utilizo protocolos clínicos elaborados por (Selecione as opções possíveis):
(    ) Ministério da Saúde
(    ) Sociedades Científicas Brasileiras
(    ) Guidelines Internacionais (ex.: NICE)
(   ) Pelo Hospital, Instituto ou local que trabalho
(  ) Por mim mesmo, com base em leituras de estudos científicos e meu background
(  ) Não utilizo protocolos na minha prática
	33. Na minha prática utilizo protocolos clínicos elaborados por (Selecione as opções possíveis):
(    ) Ministério da Saúde
(    ) Sociedades Científicas Brasileiras
(    ) Guidelines Internacionais (ex.: NICE)
(   ) Pelo Hospital, Instituto ou local que trabalho
(  ) Por mim mesmo, com base em leituras de estudos científicos e meu background
(  ) Não utilizo protocolos na minha prática

	34..Abaixo estão alguns termos relacionados com a apresentação dos resultados das investigações clínicas. Marque o seu grau de familiaridade com os mesmos.
(1)	Eu entendo e utilizo              (2) Eu entendo mas não utilizo             (3) Eu não entendo
(  ) Revisão Sistemática  
(  ) Metanálise                 
(  ) Níveis de evidência e graus de recomendação
(  ) Intervalo de confiança

(  ) Odds ratio ou razão de chances
(  ) Número de pacientes necessários para tratar (NNT)
(  ) Risco relativo
(  ) Risco Absoluto
(  ) Razão de verossimilhança (likelihood ratio)
(  ) Validade interna
(  ) Significância estatística
	34.Abaixo estão alguns termos relacionados com a apresentação dos resultados das investigações clínicas.
(1) Eu entendo e utilizo      (2) Eu entendo mas não utilizo             (3) Eu não entendo
(  ) Revisão Sistemática  
(  ) Metanálise                 
(  ) Intervalo de confiança
(  ) Odds ratio ou razão de chances


(  ) Número de pacientes necessários para tratar (NNT)
(  ) Risco relativo
(  ) Risco Absoluto
(  ) Razão de verossimilhança (likelihood ratio)
(  ) Grade

	35. Existem vários recursos disponíveis voltados para as práticas de SBE.  Informe as plataformas que você já consultou: 

(1) Não conheço  (2) Conheço mas nunca utilizei    
(3) Conheço e utilizei apenas algumas vezes   
(4) Conheço e utilizo regularmente como prática 

(  ) Cochrane Library (ou Cochrane plus ou Biblioteca da Cochrane)
(  ) UptoDate
(  ) Pubmed
(  ) Trip Database
(  ) Dynamed
(  ) Scielo
(  ) BMJ Best Practice
(  ) NICE Clinical Guidelines
(  ) Biblioteca Virtual em Saúde ( BVS)
(  ) Portal Saúde Baseada em Evidências do Ministério da Saúde
(  ) Outro (especifique)__________
	Sem alterações


*I-SABE: Instrumento para avaliar a Saúde Baseada em Evidências
Finalizando a etapa de validação de conteúdo manteve-se os domínios para avaliar a prática de SBE, os itens foram modificados de acordo com a sugestão dos painelistas, para maior clareza, adequada dimensão teórica, relevância e representatividade entre os itens (APÊNDICE L).
5.3 Estudo piloto	
A versão obtida após as três rodadas com os painelistas foi aplicada a uma amostra de 28 profissionais de saúde, incluindo médicos, enfermeiros e farmacêuticos. A caracterização da amostra dos profissionais selecionados quanto às características sócio demográficas está disponível no (APÊNDICE M).
A análise das respostas dadas por esta amostra de profissionais geraram modificação no item 12 “O tempo é um fator que favorece o meu uso da SBE” pois os respondentes (n= 6; 22%) avaliaram como item incompreensivo. O item foi reavaliado juntamente com membros do comitê de painelistas e alterado para “Eu não uso a SBE porque não tenho tempo”.  Nesta etapa, 77,7% dos participantes relataram não sentir dificuldade em preencher o instrumento Q-SABE e o tempo médio de conclusão foi de 12 minutos.
A nova versão do I-SABE constou destas adequações e este foi o instrumento submetido à avaliação de validade e confiabilidade. 
5.4 Avaliação das características psicométricas do instrumento
5.4.1 Participantes 
	A partir da lista de todos os profissionais (n=3.790), realizou-se o método de amostragem aleatória e sorteio simples, assim, 2550 sujeitos foram recrutados, com uma taxa de resposta de 13%, Figura 3.
 Profissionais potencialmente elegíveis
(n=3.790)
 



Profissionais sorteados
(n= 2.550) 


Não responderam ao convite (n=2.198; 86%)



Aceitaram participar da pesquisa n=352; (13%)


Não Atenderam aos critérios de inclusão n= 43


	
Profissionais incluídos pra receber o instrumento
N=309

	Instrumentos não completos excluídos n=94


Instrumentos completos incluídos nas análises
(n=217; 8,5%)


Figura 3. Fluxograma da composição da amostra.
A amostra de 217 profissionais de saúde brasileiros foi composta, na maioria, por mulheres 148 (69,5%), farmacêuticas 108 (77,5%), especialistas 101 (68,7%) ou mestres 92 (62,6%), que atuam na atenção básica 65 (44,2%), Tabela 4.
Tabela 4- Caracterização sócio demográfica da amostra de profissionais de saúde.
	Característica
	N=217 (%)

	Sexo
	

	Feminino
	148 (72,7)

	Masculino
	69 (30,8)

	Formação
	

	Médico
	67 (31,5)

	Farmacêutico
	84(77,5)

	Enfermeiro
	37 (17,4)

	Dentista
	4 (1,9)

	Fisioterapeuta
	10 (4,7)

	Outros
	11 (5,2)

	Tempo de formação
	

	Menos de 10 anos
	95 ( 43,8)

	11-20 anos
	88 (40,5)

	Mais de 20 anos
	34 (15,7)

	 Titulação
	

	Pós-doutorado
	14 (6,3)

	Doutorado
	23 ( 10,4)

	Mestrado
	57 (25,8)

	Curso de especialização
	90 (41,5)

	Graduação
	33 (14,9)

	Instituição de trabalho
	

	Atenção básica
	70 (32,3)

	Hospital
	54 (24,9)

	Consultório próprio
	35 (16,1)

	Universidade
	43 (19,8)

	Outros
	15 (6,9)



5.4.2 Sensibilidade psicométrica
Todas os itens (n=23) do instrumento apresentaram adequada sensibilidade psicométrica, Tabela 5.



Tabela 5- Medidas de resumo e de forma do instrumento Q-SABE
	Itens
	Média
	Mediana
	Desvio padrão
	Assimetria
	Curtose

	3
	1,98
	2,00
	1,02
	1,30
	2,95

	4
	2,18
	2,00
	1,22
	1,43
	2,17

	5
	2,35
	2,00
	1,06
	,804
	,763

	6
	2,49
	2,00
	1,06
	,830
	,754

	7
	1,61
	1,00
	,826
	1,49
	2,37

	8
	2,10
	2,00
	1,06
	,965
	,668

	9
	2,55
	2,00
	1,44
	1,29
	1,37

	10
	3,10
	3,00
	1,69
	,663
	-,619

	11
	4,25
	4,00
	1,48
	,116
	-1,09

	12
	5,20
	6,00
	1,45
	-,431
	-,992

	13
	5,30
	6,00
	1,42
	-,760
	-,135

	14
	2,10
	2,00
	1,05
	1,21
	2,88

	15
	3,05
	3,00
	1,37
	,732
	,131

	16
	5,05
	5,00
	1,59
	-,617
	-,561

	17
	6,04
	6,00
	1,14
	-1,69
	3,65

	18
	5,59
	6,00
	1,43
	-1,03
	,466

	19
	2,26
	2,00
	1,11
	1,15
	1,77

	20
	2,22
	2,00
	,959
	,906
	1,44

	21
	2,36
	2,00
	1,00
	,915
	1,38

	22
	2,48
	2,00
	1,12
	,857
	,697

	23
	2,69
	3,00
	1,14
	,664
	,385


*I-SABE: Instrumento para avaliar a Saúde Baseada em Evidências

5.4.2 Validade de construto
5.4.1 Análise Fatorial Exploratória 
O teste de KMO, bem como o de esfericidade de Bartlett indicaram que os dados são apropriados para análise fatorial (KMO = 0,847 e Bartlett apresentou p < 0,001).
A partir do scree plot (Figura 4), verifica-se a existência do ponto de inflexão no fator 5. Pelo critério do scree plot, o número de fatores a ser extraído é o número de fatores à esquerda do ponto de inflexão - neste caso, 4 fatores.



Gráfico de cotovelo

[image: ]Valores próprios

Número de componentes


Figura 4- Scree plot 

A rotação ortogonal Varimax permitiu uma classificação mais precisa de cada um dos fatores (domínios), Tabela 7.
	


Tabela 7- Matriz estrutural com rotação ortogonal Varimax dos fatores do Q-SABE.
	Item
	Fator

	
	1
	2
	3
	4

	1-Eu sou capaz de incorporar na minha prática a evidência proveniente da literatura científica.
	0,171
	0,611
	-,183
	0,359

	2-Eu sou capaz de acessar as melhores evidências da 
literatura científica, no tempo que necessito delas.
	-,021
	0,773
	-,155
	-,063

	3-Eu sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente da literatura científica.
	0,133
	0,762
	-,120
	-,050

	4- Eu sou capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.
	,177
	0,778
	,029
	,029

	5- Estou certo de que a implementação da Saúde Baseada em Evidência (SBE) melhora minha prática clínica ou profissional.
	0,623
	0,039
	-,179
	0,094

	6- Eu uso as evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.
	0,410
	0,303
	-,224
	0,539

	7- Eu peço ajuda aos colegas na consulta à literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.
	,0158
	0,059
	0,068
	0,641

	8- Eu me sinto desconfortável quando as evidências de pesquisa não sustentam minhas práticas clínicas ou profissionais.
	-,092
	-,034
	0,062
	0,650

	9- Eu prefiro usar minha experiência para tomar decisões clínicas.
	0,373
	-,063
	0,369
	0,370

	10- Eu adoto a prática da SBE porque meus colegas o fazem.
	0,104
	0,007
	0,631
	0,265

	11- É difícil mudar a minha prática para usar a SBE.
	-,375
	-,375
	0,582
	0,078

	12- A SBE me faz sentir confiante em minhas decisões clínicas.
	0,668
	0,048
	-,206
	0,116

	13- Eu sinto que a SBE considera minha experiência clínica ou profissional.
	0,538
	0,321
	0,204
	0,109

	14- Eu não uso a SBE porque não tenho tempo
	0,023
	-,399
	0,633
	-,021

	15- Eu sinto que a SBE piora a qualidade das minhas decisões clínicas.
	-,325
	-,085
	0,582
	-,019

	16- A prática da SBE afeta positivamente minhas decisões clínicas.
	0,667
	0,070
	-,466
	,094

	17- A prática da SBE afeta positivamente os resultados em saúde da pessoa sob meus cuidados.
	0,701
	0,048
	-,323
	0,032

	18- Novas evidências de pesquisa resultam em mudança na minha prática.
	0,609
	0,042
	-,222
	0,149

	19- A prática da SBE propicia uma tomada de decisão compartilhada com a pessoa sob meus cuidados.
	0,725
	0,160
	0,101
	-,101

	20- A prática da SBE aumenta a satisfação da pessoa sob meus cuidados.
	0,754
	0,121
	-,021  
	-,152

	Valores próprios
	5,838
	2,110
	1,847
	1,242

	Variância explicada
	27,801
	10,048
	8,795
	5,913


*I-SABE: Instrumento para avaliar a Saúde Baseada em Evidências
Observou-se a existência de quatro fatores, com valores próprios acima de 1, e que juntos, responderam por 52,6% da variância total dos itens.
Após finalização dessa etapa removeu-se o item 9 que se apresentou como fator de confusão e com carga fatorial abaixo de 0,4.
O instrumento final com as alterações após a análise fatorial exploratória está disposto no (APÊNDICE N)
O instrumento final está composto por três partes. A parte 1 contém um uma questão inicial de triagem onde o respondente assinala se atua na área clínica atendendo pacientes; na tomada de decisão em saúde atuando em cargo de gestor ou se atua no desenvolvimento de protocolos e diretrizes clínicas ou como docente de disciplinas que envolvam assistência à saúde de pessoas. A Parte 2 – inclui 22 afirmativas graduadas (escala de likert 7pontos) distribuídas nos cinco domínios, características psicométricas e a Parte 3 – envolve itens relacionados à caracterização da prática profissional. 
5.4.3 Confiabilidade
A confiabilidade do instrumento I-SABE foi avaliada a partir do alfa de Cronbach, os valores foram calculados para cada fator, Tabela 8.
Tabela 8- Valores de alfa de Cronbach para cada Fator (domínio).
	Fator
	Alfa Cronbach
	Alfa de Cronbach padronizado
	N° Itens

	Autoconfiança
	0,762
	0,764
	4

	Comportamento
	0,302
	0,322
	3

	Atitudes
	0,644
	0,650
	4

	Resultados
	0,835
	0,840
	5


















6 DISCUSSÃO
Principais achados
Este estudo apresentou o processo de construção e início de validação de um instrumento (I-SABE) para verificar diferentes aspectos da prática de SBE, utilizando para isso, rigor metodológico e inclusão de cinco domínios, até o momento não encontrados em um único instrumento (1-Autoconfiança; 2- Comportamento; 3-Atitude; 4-Resultados/Benefícios e; 5-Conhecimentos e Habilidades.
Os resultados deste estudo indicam que, em geral, o desenvolvimento do instrumento e sua pré-validação foram bem sucedidos. Verificou-se que o instrumento é válido em termos de validade de conteúdo, construto e confiabilidade para a medir os cinco domínios de PSBE de forma multidisciplinar entre as vários tipos de profissionais de saúde (médico, farmacêutico, dentista, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista).
Para a validação do construto do I-SABE utilizou-se a análise fatorial, no entanto, primeiramente foi necessário verificar a existência de níveis de correlação aceitáveis entre as variáveis para o sucesso do resultado da análise.  A adequação da análise fatorial foi confirmada por meio dos testes de KMO e esfericidade de Bartlett, os quais possibilitam verificar a adequação dos dados à aplicação da análise fatorial.
Os fatores (domínios) foram extraídos pela análise fatorial. O critério de Kaiser sugeriu que a extração de quatro fatores: o primeiro apresenta um eigenvalue de 5,83, carregando cerca de 27,80 da variância. O segundo fator apresenta eigenvalue de 2,11, carregando cerca de 10% da variância. O terceiro fator apresenta eigenvalue de 1,84, com 8,79 de variância. O quarto fator apresenta eigenvalue de 1,24 e variância de 5,91. Em conjunto, esses quatro fatores corresponderam a 52,6% da variância total.
Adicionalmente, utilizou-se o Scree ploot, que também indicou graficamente a dispersão de quatro fatores. A partir do quarto fator, a linha indicativa do gráfico, sofre uma queda expressiva, a qual sugere a variância foi perdida e, por isso, deve-se a extração de fatores deve ser suprimida a partir deste fator.
A matriz, após rotação ortogonal Varimax, permitiu uma classificação mais precisa dos fatores do instrumento. Foi possível interpretar o primeiro fator como sendo o “Resultados/Benefícios ao paciente”, o segundo fator como indicativo de “Autoconfiança”, o terceiro de “Atitudes” e o quarto de “Comportamento”. Verifica-se que os fatores obtidos são compatíveis com aqueles definidos na construção do instrumento. Cabe ressaltar, que revelou boas cargas fatoriais, considerando que valores ≥ 0,40 são aceitáveis em estudos exploratórios (HAIR et al., 2009)
Apenas o item 9 (Eu prefiro usar minha experiência para tomar decisões clínicas.) apresentou carga fatorial baixa 0,37, além de se comportar como fator de confusão variando de 0,369 a 0,373 entre os fatores extraídos. Dessa forma, este item 9 foi excluído da versão final do instrumento. 
A consistência interna do I-SABE, foi avaliada pelo alfa de Cronbach. A confiabilidade se mostrou adequada nos fatores Autoconfiança (α = 0,76), no fator Resultados/Benefícios ao paciente (α = 0,83) e no fator Atitudes (α = 0,64). Alguns autores consideram α = 0,6 como valores aceitáveis (DEVELLIS, 1991).
O fator Comportamento (Alfa de Conbrach = 0,30) não apresentou confiabilidade adequada. Talvez isso possa ser explicado devido a problemas de construção (clareza ou terminologia) dos itens deste fator ou pela limitação da quantidade de itens deste fator. Elevados valores de alfa de Cronbach são difíceis de serem obtidos a partir de um instrumento com número limitado de itens por domínio (KRUS; HELMSTADTER, 1993).
Comparação com estudos prévios
A avaliação objetiva do treinamento em práticas em saúde baseada em evidências é difícil, mas essencial, porque a autopercepção (autoconfiança, comportamento e atitude) de habilidades em PSBE, correlaciona-se mal com avaliação objetiva de conhecimento e habilidades (KHAN et al.,2001). Vários outros instrumentos para medir conhecimentos e habilidades do SBE foram desenvolvidos, mas a nenhum incluiu os cinco domínios para avaliar SBE. 
Em contraste, com outros instrumentos de avaliação em SBE, que se concentram principalmente na compreensão de conceitos em SBE, o I-SABE se demonstra como um instrumento diferencial destinado a analisar vários domínios em SBE.
Outro destaque é que a maioria dos instrumentos testados se destina a profissionais específicos (médicos ou dentistas etc) ou estudantes que finalizaram um curso sobre medicina baseada em evidência (FRITSCHE et al., 2002; RAMOS et al., 2003; UPTON, 2006; LEACH; GILLHAM, 2008; MEINYK et al., 2008; DRAGAN, 2009; ARONS et al., 2010; SALBACH; JAGLAL, 2010; HENDRICSON et al., 2011; KAPER et al., 2015). O I-SABE é projetado para se diferenciar na adesão a SBE entre profissionais de saúde de diferentes especialidades, em vários estágios de carreira e formação profissional, e com diferentes antecedentes e experiência em SBE
Além disso, uma revisão sistemática demonstrou a inexistência de instrumentos traduzidos e adaptados para o português brasileiro[footnoteRef:7] para avaliação da prática de SBE em estudantes e profissionais de saúde. [7:  Fonte: Instrument for assessing evidence-based practice in physical therapy: a systematic review] 

Pontos fortes e limitações
Neste estudo, o método Delphi em três rodadas, com painel de especialistas em SBE, garantiu adequada validade de conteúdo entre os itens do instrumento Q-SABE. Os painelistas avaliaram aspectos de clareza, representatividade e relevância dos itens incluídos.
O anonimato dos respondentes, a inexistência de contato de presença dos participantes, a representação estatística da distribuição dos resultados e a taxa de resposta dos painelistas para reavaliação nas rodadas subsequentes são as principais características do método Delphi, adotado nesta etapa de validação do conteúdo.
Em primeiro lugar, este novo instrumento permitirá a investigação da influência das crenças, da autoconfiança e atitudes no comportamento dos profissionais de saúde em SBE. A teoria da autoconfiança sugere que, ao aumentar as crenças dos profissionais de saúde na sua capacidade de adquirir, avaliar e aplicar resultados de pesquisa, mais frequentemente, eles se envolvem nessas atividades. Seguir esta linha de pesquisa, permite aos gestores realizar um diagnóstico situacional do ambiente de trabalho e potencialmente identificar qual impacto da SBE na prática clínica dos profissionais de saúde.
Embora o instrumento tenha sido desenvolvido para uso entre profissionais de saúde que completaram a educação acadêmica, também possibilitará a avaliação da prática em SBE entre os acadêmicos da área de saúde e a eficácia do ensino das instituições na preparação de seus alunos para implementar a SBE.
Este estudo apresenta algumas limitações. A principal delas, refere-se à condução da análise fatorial confirmatória, necessária para confirmar o modelo fatorial exposto a partir da análise fatorial exploratória.
 	A amostra do estudo foi constituída de 217 profissionais de saúde brasileiros, o que pode não refletir as características dos profissionais de saúde brasileiros como um todo. Contudo, com base nos resultados encontrados sugere-se que o instrumento está apto para ser usado em amostras semelhantes à desta pesquisa.
A confiabilidade composta não foi realizada nesta pesquisa. Sugere-se que seja verificada por meio de estudos futuros para avaliar a confiabilidade com maior robustez.
I-SABE tem potencial para ser ferramenta útil em avaliações de estratégias educacionais e de instituições de saúde preocupadas com a qualidade da assistência. Além disso, a utilização do instrumento pode ser uma medida de verificação pessoal dos profissionais sobre a qualidade de sua prática.  A disponibilização dessa ferramenta em português, pode contribuir para o aumento de pesquisas sobre práticas de SBE.
Além disso, este estudo pode contribuir para a validação de cursos intensivos em treinamento em medicina baseada em evidências. 
Pesquisas adicionais devem distinguir entre os grupos específicos de profissionais habilidades, conhecimento e auto percepção sobre o impacto nos resultados do paciente. 
A validação do instrumento em diferentes idiomas, considerando principalmente o contexto de países em desenvolvimento e outros contextos culturais permitirão comparações entre países e a avaliação de barreiras ou dificuldades que precisam ser ultrapassadas para a boa prática clínica. 

















7 CONCLUSÂO
O instrumento de pesquisa (Q-SABE) apresenta um modelo com domínios essenciais (Autoconfiança, Comportamento, Atitudes, Resultados/benefícios, Conhecimentos e Habilidades) para avaliar as práticas em SBE. 
Identificou-se a necessidade de realização de mais estudos, utilizando amostras de profissionais de saúde de diferentes áreas, com vistas a maximizar a confiabilidade e validade do instrumento.
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ANEXO 1-Autorização da Faculdade de Ciências Farmacêuticas para a realização deste estudo.
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APÊNDICE A- Carta convite para a participação como Painelista do Projeto “Percepções, atitudes e conhecimentos dos profissionais de saúde em práticas de saúde baseada em evidência”. 
Araraquara, 08 de outubro de 2015. 
Prezado Dr° 
Convidamos Vossa Senhoria para integrar a equipe de painelistas, especialistas em saúde baseada em evidência, que fará parte da dissertação de mestrado da estudante Arielly Souza Mariano em Ciências Farmacêuticas, na Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP). O título do projeto a ser executado com sua participação é “Atitudes, percepções e conhecimento dos profissionais de saúde em práticas de saúde baseada em evidências”. O Projeto de Pesquisa está sendo executado pela mestranda Ariely Souza Mariano e supervisionado por mim, Profaª Drª Luciane Cruz Lopes. Em anexo, seguem as informações específicas, explicando etapas e prazos sobre a pesquisa que será realizada. Neste momento, precisamos que nos envie um aceite formal, por e-mail, direcionado a: Dra. Luciane C Lopes no endereço: luslopes@terra.com.br com cópia para Arielly Souza Mariano no e-mail arielly_sm@hotmail.com . Coloque como título da mensagem: Práticas de Saúde Baseada em Evidências, digitalize o TCLE com sua assinatura, cujo modelo segue em anexo e informe no corpo do email sua concordância ou não em participar como painelista. O prazo para a resposta será até 15/10/2015. Desde já, agradecemos sua valiosa contribuição e atenção. Outrossim, nos colocamos a disposição para quaisquer esclarecimentos que se façam necessários. 
Atenciosamente, Profª Drª Luciane Cruz Lopes Titular Farmacologia Clínica Mestrado em Ciências Farmacêuticas – UNISO Linha- Uso racional de medicamentos




APÊNDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Painelistas).
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
 
Eu ________________________,  RG  ___________, Estado Civil ______, Idade ________ anos, Residente na _________________, nº _________, Bairro _______, Cidade ___________, Telefone ______,

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O trabalho tem por finalidade desenvolver e validar um instrumento de pesquisa sobre as percepções, atitudes e o conhecimento dos profissionais de saúde sobre as práticas de saúde baseadas em evidências a partir do instrumento caracterizar as percepções, atitudes e o conhecimento dos profissionais de saúde sobre as práticas de saúde baseada em evidência.
2.  Ao participar desse trabalho, poderei contribuir como painelista na validação do questionário (instrumento de pesquisa). Será utilizado o Método de Delphi para o processo de validação. Dessa forma, receberei o questionário por via eletrônica (e-mail). A validação será configurada pela aprovação final do instrumento de pesquisa e emitirei a minha opinião sobre os indicadores e questões propostas.
3. A minha participação como voluntário terá a duração do tempo de execução do Método Delphi. Cada rodada compreende 15 dias para a resposta do painelista e mais 15 dias para a adequação do autor, totalizando 30 dias. Serão realizadas três rodadas.
4. Ao participar dessa pesquisa a possibilidade de ocorrer algum dano é remota sejam eles físicos, psíquicos, morais ou intelectuais, como por exemplo, caso eu me sinta cansado (a) ao responder o questionário ou constrangido (a) os pesquisadores serão responsáveis pela devida reparação civil nos termos indicados nos artigos 186.197 e 944CC/2002. Assim de acordo com o preconizado pelos III.2.o, IV.3.c e V.7 da Resolução CNS 466/2012, eu tenho o direito de assistência integral e indenização;
5. Não terei nenhuma despesa ao participar desse estudo e minha colaboração não terá remuneração. Caso haja algum motivo relacionado ao projeto que possa implicar em algum ônus, essa será arcada pelo pesquisador.
6. Meu nome será mantido em sigilo, codificado por números, assegurando assim a minha privacidade e se desejar, serei informado sobre os resultados dessa pesquisa pelas pesquisadoras Dra Luciane Cruz Lopes e/ou Arielly Souza Mariano. Todas as informações obtidas a seu respeito neste estudo, serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não sendo divulgado a sua identificação  ou de outros pacientes em nenhum momento.”  
7. Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer momento da realização dessa pesquisa, sem nenhum prejuízo ou penalização;
8. Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, poderei entrar em contato com a equipe científica do projeto pelo telefone (0XX15)21017104 Dra Luciane Cruz Lopes. O endereço para contato é: Rodovia Raposo Tavares, KM 92,5, Sorocaba, SP CEP 18023-000 e ou (0XX67) 81298637 Arielly Souza Mariano. O endereço para contato é Rua Aurora Angelucci 154, Cassilândia-MS CEP 79540-000;
9. Para notificação de qualquer situação, relacionada com a ética, que não puder ser resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Farmacêuticas do Câmpus de Araraquara da UNESP, pelo telefone (0XX16) 3301-6897.
             
Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntária (o), do estudo “Percepções, atitudes e conhecimentos dos profissionais de saúde em práticas de saúde baseada em evidência”. Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer penalidade. Declaro, ainda, que recebi uma via desse Termo de Consentimento.
			           
    Araraquara, (data)

                                             		 Assinatura do Voluntário

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE C-Roteiro para preenchimento e avaliação do questionário
Validação de conteúdo do instrumento de avaliação sobre práticas de saúde baseadas em evidências para uso em profissionais de saúde.


	O(a) Senhor(a) deverá avaliar o questionário considerando os seguintes aspectos: 

1. Dimensão teórica: a adequação de cada item à teoria estudada, ou seja, adequação dos domínios selecionados para verificação dos conhecimentos sobre a prática SBE; 
1. Relevância teórica: o grau de associação entre o item e a teoria;
1. Clareza: analisando a redação dos itens, se eles foram redigidos de forma que o conceito esteja compreensível e se expressa adequadamente o que se espera medir;
1. Pertinência ou representatividade: significa notar se os itens realmente refletem os conceitos envolvidos, se são relevantes e, se são adequados para atingir os objetivos propostos.
Para o julgamento da pertinência da questão e suas alternativas, utilize a pontuação que se segue:

(1) Discordo plenamente;
(2) Discordo;· Faça um comentário sempre que marcar valores 1 ou 2;


(3) Concordo; 
(4) Concordo plenamente; 	


Cada painelista tem quinze dias para enviar sua avaliação em cada rodada.

Ao final de cada rodada, as questões e alternativas aprovadas pelos painelistas, conforme pontuação, serão mantidas, e não sofrerão futuras avaliações e alterações. 

Somente serão avaliadas na rodada seguinte as questões e alternativas onde tiveram sugestões de alterações ou as questões/alternativas que substituírem as excluídas. 
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APÊNDICE D- Questões para avaliar dificuldade e compreensão dos itens do instrumento.
	AVALIAÇÃO DO INSTRUMENTO

	1.Quanto tempo você levou para responder o instrumento? 

	2. Houve dificuldade de compreensão de alguma questão? 
Se SIM, descreva abaixo. 

	3. Você sentiu dificuldade com relação ao tema? 






	














	
APÊNDICE E- Lista das instituições públicas e privadas participantes do estudo 

Fundação Hospitalar de Costa Rica Mato Grosso do Sul
Hospital Oswaldo Cruz- São Paulo
Hospital São Camilo- Unidade Ipiranga São Paulo
Hospital Universitário da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
Hospital Universitário de Brasília - HUB-UNB 
Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da FMUSP
Santa Casa de Araraquara- São Paulo
Santa Casa Misericórdia de Cassilândia Mato Grosso do Sul
Unidade Básica de Saúde São Francisco -Costa Rica Mato Grosso do Sul
Unidade Básica de Saúde Sonho Meu III -Costa Rica Mato Grosso do Sul
Unidade Básica de Saúde Vale do Amanhecer -Costa Rica Mato Grosso do Sul
Unidade Básica de Saúde Vila Nunes -Costa Rica Mato Grosso do Sul
Universidade de Sorocaba –UNISO 
Universidade Estadual de São Paulo “Júlio de Mesquita”-UNESP
Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG
Universidade Federal do Amazonas- UFAM










APÊNDICE F- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Profissionais de Saúde)	
Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O trabalho tem por finalidade caracterizar as percepções, atitudes e o conhecimento dos profissionais de saúde sobre as práticas de saúde baseadas em evidências a partir de um instrumento de pesquisa previamente validado por especialistas;
2. Ao participar desse trabalho, poderei contribuir para identificar quais são os fatores facilitadores e barreiras para adoção do novo paradigma da saúde baseada em evidências e melhorar o cuidado do paciente. Um passo importante para adoção da prática de saúde baseada em evidência é a avaliação do conhecimento e atitudes dos próprios profissionais de saúde frente a esse novo paradigma;
3. A minha participação como voluntário terá a duração do tempo que eu utilizar para responder o questionário de pesquisa;
4. Ao participar dessa pesquisa a possibilidade de ocorrer algum dano é remota sejam eles físicos, psíquicos, morais ou intelectuais, como por exemplo, caso eu me sinta cansado (a) ao responder o questionário ou constrangido (a) os pesquisadores serão responsáveis pela devida reparação civil nos termos indicados nos artigos 186.197 e 944CC/2002. Assim, de acordo, com o preconizado pelos III.2.o, IV.3.c e V.7 da Resolução CNS 466/2012, eu tenho o direito de assistência integral e indenização;
5. Não terei nenhuma despesa ao participar desse estudo e minha colaboração não terá remuneração. Caso haja algum motivo relacionado ao projeto que possa implicar em algum ônus, essa será arcada pelo pesquisador.
6. Meu nome será mantido em sigilo, codificado por número, assegurando assim a minha privacidade e se desejar, serei informado sobre os resultados dessa pesquisa pelas pesquisadoras Dra Luciane Cruz Lopes e/ou Arielly Souza Mariano.   Todas as informações obtidas a meu respeito neste estudo, serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não sendo divulgado a minha identificação ou de outros participantes em nenhum momento.”   
7. Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer momento da realização dessa pesquisa, sem nenhum prejuízo ou penalização;
8. Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, poderei entrar em contato com a equipe científica do projeto pelo telefone (0XX15)21017104 Dra Luciane Cruz Lopes. O endereço para contato é: Rodovia Raposo Tavares, KM 92,5, Sorocaba, SP CEP 18023-000 e ou (0XX67) 81298637 Arielly Souza Mariano. O endereço para contato é Rua Aurora Angelucci 154, Cassilândia-MS CEP 79540-000;
9. Para notificação de qualquer situação, relacionada com a ética, que não puder ser resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Farmacêuticas do Câmpus de Araraquara da UNESP, pelo telefone (0XX16) 3301-6897.
             
Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntária (o), do estudo “Percepções, atitudes e conhecimentos dos profissionais de saúde em práticas de saúde baseada em evidência”. Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer penalidade. 
			           
    
(  ) CONCORDO COM O TERMO

(  ) NÂO CONCORDO COM O TERMO

                        	










APÊNDICE G- Alterações dos itens que compõem o Domínio Autoconfiança, durante a validação de conteúdo.
	Q-SABE inicial 
	Q-Sabe primeira rodada Delphi

	1-Estou confiante na minha capacidade para adotar a prática da saúde baseada em evidências
	1-Eu sou capaz de incorporar na minha prática a evidência proveniente da literatura científica.

	2-Eu me sinto capaz de encontrar a melhor evidência disponível
	2- Eu sou capaz de acessar (buscar em bases eletrônicas, usando estratégias de busca e encontrar) as melhores evidências da literatura científica, no tempo que necessito delas

	3-Eu sinto que sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente de minha busca da literatura científica.
	3- Eu sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente da literatura científica.

	4-Eu sinto que sou capaz de aplicar a evidência proveniente da pesquisa ao cuidado de pacientes individuais.
	Excluído

	5-Sinto-me capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.
	4- Eu sou capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.

	6-Sinto-me capaz de acessar (buscar e encontrar) as melhores evidências clínicas no tempo em que necessito delas
	Alterada e integrada ao item 2

	7-Tenho certeza sobre como medir os resultados de minha própria prática clínica.
	5-Eu sou capaz de medir os resultados de minha atuação clínica ou profissional.

	8- Estou certo de que a implementação da SBE melhorará os cuidados que presto aos pacientes.
	6-Estou certo de que a implementação da SBE melhora minha prática clínica ou profissional.














APÊNDICE H- Alterações dos itens que compõem o Domínio Atitude, durante a validação de conteúdo.
	Q-SABE inicial 
	Q-Sabe primeira rodada Delphi

	9-Eu, frequentemente, uso evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.
	9-Eu uso, pelo menos duas vezes por semana, evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.

	10-Eu peço ajuda aos colegas na pesquisa da literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.
	10- Eu peço ajuda aos colegas na consulta à literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.

	11-Quando as evidências da pesquisa não suportam minhas rotinas clínicas confiáveis, sinto-me desconfortável.
	11- Eu me sinto desconfortável quando as evidências de pesquisa não sustentam minhas práticas clínicas ou profissionais.

	12-Eu prefiro usar minha própria experiência para tomar minhas decisões clínicas
	12- Eu prefiro usar minha experiência para tomar decisões clínicas.

	13-Eu, raramente, procuro evidências de pesquisa disponíveis para responder a minha pergunta clínica diária.
	Excluída

	14-Eu frequentemente, pelo menos duas vezes por semana, acesso a evidência fornecida pelo Cochrane
	Excluída
















APÊNDICE I- Alterações dos itens que compõem o Domínio Comportamento, durante a validação de conteúdo.
	Q-SABE inicial 
	Q-Sabe primeira rodada Delphi

	15-Eu uso a prática SBE por que meus colegas o fazem.
	15-Eu adoto a prática da SBE porque meus colegas o fazem.

	16-Eu não uso prática SBE porque é difícil de mudar a minha prática
	Excluido

	17-SBE me faz sentir autônomo em minhas decisões clínicas
	17- A SBE me faz sentir confiante em minhas decisões clínicas.

	18-Eu sinto que a SBE desconsidera minha experiência clínica.
	14.Sinto que SBE considera minha experiência clínica ou profissional.

	19-Eu não uso SBE porque eu não tenho tempo.
	19- O tempo é um fator que favorece o meu uso de SBE.

	20- Eu sinto que SBE piora a qualidade das minhas decisões clínicas.
	Não alterado

	21- Eu não uso SBE em minha prática clínica por outra razão (especifique) 
	Não alterado


















APÊNDICE J - Alterações dos itens que compõem o Domínio Resultados/benefícios ao paciente, durante validação de conteúdo.
	Q-SABE inicial 
	Q-SABE segunda rodada Delphi

	22-Quanto o uso da prática SBE afetou os resultados do paciente?
	22-A prática da SBE afeta minhas decisões clínicas.

	23-Quanto o uso da prática SBE afetou suas decisões clínicas?
	23-A prática da SBE afeta os resultados em saúde da pessoa sob meus cuidados

	24-Com que frequência novas evidências de pesquisa resultam em uma mudança em sua prática?
	24-Frequentemente, novas evidências de pesquisa resultam em mudança na minha prática clínica.

	25-A instituição onde trabalho (nos casos de atuar em duas instituições, responda considerando aquela que dedica maior número de horas) já implementou práticas de SBE.”
	Retirada do domínio



















APÊNDICE K– Alterações dos itens que compõem o Conhecimentos e Habilidades, durante validação de conteúdo.
	Q-SABE inicial 
	Q-SABE terceira rodada Delphi

	26-Os ensaios clínicos e os métodos observacionais são igualmente válidos no estabelecimento de efetividade de um tratamento.
	26- Os ensaios clínicos controlados, randomizados e os estudos observacionais são igualmente válidos no determinação de efetividade de um tratamento.

	27-Viés de publicação (Funel plot) em uma metanálise representa viés de seleção.
	27-Viés de publicação em uma metanálise representa viés de seleção.

	28- A randomização em um ensaio clínico ajuda a reduzir o tamanho amostral.
	28- A randomização em um ensaio clínico ajuda a reduzir o tamanho amostral.

	29-Estudos transversais são os melhores estudos sobre prognósticos.
	29-Estudos transversais são os melhores delineamentos para avaliar fatores prognósticos.

	30- Um recente ensaio clínico randomizado descobriu que 29% dos diabéticos com doença coronariana tratados com pravastatina, sofreu um evento coronariano recorrente durante 5 anos de seguimento. Enquanto, que no grupo placebo 37% sofreu eventos coronarianos recorrentes. A redução absoluta do risco para eventos recorrentes é 8%. A redução do risco relativo para eventos recorrentes é 22%. O número necessário para tratar para prevenir um evento recorrente é 12,5.
	30-Um recente ensaio clínico randomizado descobriu que 29% dos diabéticos com doença coronariana tratados com pravastatina, apresentaram evento coronariano recorrente durante cinco anos de seguimento. Enquanto que, no grupo placebo, 37% sofreram eventos coronarianos recorrentes. A redução absoluta do risco para eventos recorrentes é 8%. A redução do risco relativo para eventos recorrentes é 22%. O número necessário para tratar para prevenir um evento recorrente é 12,5.

	31- O estudo recente da HERS comparou mulheres que utilizam reposição hormonal com estrogênio a mulheres utilizando placebo. Os resultados revelaram um risco relativo de eventos tromboembólicos de 2,89 para as mulheres usando o estrogênio. Isso sugere que o tratamento com estrogênio representa um risco coronariano. Para que esta diferença seja estatisticamente significante, deve-se verificar o intervalo de confiança. Um exemplo de um intervalo de confiança que levaríamos concluir que a taxa de eventos tromboembólicos venosos foi de fato (estatisticamente) diferente para estes dois grupos de tratamento seria algo que englobe 2,89 e inclui o 1,0 dentro do intervalo.
	31-O estudo recente HERS comparou mulheres que utilizam reposição hormonal com estrogênio versus mulheres que utilizaram placebo. Os resultados revelaram um risco relativo de eventos tromboembólicos de 2,89 para as mulheres que usaram estrogênio. Isso sugere que o tratamento com estrogênio representa risco coronariano. Para que esta diferença seja estatisticamente significante, deve-se verificar o intervalo de confiança. Um exemplo de intervalo de confiança que nos levaria a concluir que a taxa de eventos tromboembólicos venosos foi de fato (estatisticamente) diferente para estes dois grupos de tratamento seria algo que englobe 2,89 e inclui o 1,0 dentro do intervalo.







APÊNDICE L- Alterações dos itens que compõem o Q-SABE, durante validação de conteúdo.
	Q-sabe inicial
	Q-sabe após validação de conteúdo

	Autoconfiança
	

	1-Estou confiante na minha capacidade para adotar a prática da saúde baseada em evidências
	1-Eu sou capaz de incorporar na minha prática a evidência proveniente da literatura científica.

	2-Eu me sinto capaz de encontrar a melhor 
evidência disponível
	2-Eu sou capaz de acessar as melhores evidências da 
literatura científica, no tempo que necessito delas.

	3-Eu sinto que sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente de minha busca da literatura científica.
	3-Eu sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente da literatura científica.

	4-Eu sinto que sou capaz de aplicar a evidência proveniente da pesquisa ao cuidado de pacientes individuais.
	4- Eu sou capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.

	5-Sinto-me capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.
	5- Estou certo de que a implementação da Saúde Baseada em Evidência (SBE) melhora minha prática clínica ou profissional.

	6-Sinto-me capaz de acessar (buscar e encontrar) as melhores evidências clínicas no tempo em que necessito delas
	

	7-Tenho certeza sobre como medir os resultados de minha própria prática clínica.
	

	8-Tenho certeza sobre como medir os resultados de minha própria prática clínica.
	

	Atitude
	

	9- Eu, frequentemente, uso evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.
	6- Eu uso as evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.

	10-Eu peço ajuda aos colegas na pesquisa da literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.
	7- Eu peço ajuda aos colegas na consulta à literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.

	11-Quando as evidências da pesquisa não suportam minhas rotinas clínicas confiáveis, sinto-me desconfortável.
	8- Eu me sinto desconfortável quando as evidências de pesquisa não sustentam minhas práticas clínicas ou profissionais.

	12-Eu prefiro usar minha própria experiência para tomar minhas decisões clínicas
	9- Eu prefiro usar minha experiência para tomar decisões clínicas.

	13-Eu, raramente, procuro evidências de pesquisa disponíveis para responder a minha pergunta clínica diária.
	

	14-Eu frequentemente, pelo menos duas vezes por semana, acesso a evidência fornecida pelo Cochrane
	

	Comportamento
	

	15-Eu uso a prática SBE por que meus colegas o fazem.
	10-Eu adoto a prática da SBE porque meus colegas o fazem.

	16-Eu não uso prática SBE porque é difícil de mudar a minha prática
	11- É difícil mudar a minha prática para usar a SBE.

	17-SBE me faz sentir autônomo em minhas decisões clínicas
	12- A SBE me faz sentir confiante em minhas decisões clínicas

	18-Eu sinto que a SBE desconsidera minha experiência clínica.
	13- Eu sinto que a SBE considera minha experiência clínica ou profissional.

	19-Eu não uso SBE porque eu não tenho tempo.
	14- Eu não uso a SBE porque não tenho tempo

	20- Eu sinto que SBE piora a qualidade das minhas decisões clínicas.
	15- Eu sinto que a SBE piora a qualidade das minhas decisões clínicas.

	21- Eu não uso SBE em minha prática clínica por outra razão (especifique)
	16- Eu não adoto a prática da SBE por outra razão (especifique).

	Resultados/Benefícios ao paciente
	17- A prática da SBE afeta positivamente minhas decisões clínicas.

	22-Quanto o uso da prática SBE afetou os resultados do paciente?
	18- A prática da SBE afeta positivamente os resultados em saúde da pessoa sob meus cuidados.

	23-Quanto o uso da prática SBE afetou suas decisões clínicas?
	19- Novas evidências de pesquisa resultam em mudança na minha prática.

	24-Com que frequência novas evidências de pesquisa resultam em uma mudança em sua prática?
	20- A prática da SBE propicia uma tomada de decisão compartilhada com a pessoa sob meus cuidados.

	25-A instituição onde trabalho (nos casos de atuar em duas instituições, responda considerando aquela que dedica maior número de horas) já implementou práticas de SBE.”
	21- A prática da SBE aumenta a satisfação da pessoa sob meus cuidados.





	


















APÊNDICE K- Caracterização dos profissionais de saúde estudo piloto 
	Característica
	N=28 (%)

	Sexo 
	

	Feminino
	16 (57,1)

	Masculino
	12 (42,8)

	Tempo de formação
	

	5 - 10 anos
	07 (25,0)

	10- 20 anos
	12 (42,8)

	Mais de 20 anos
	09 (32,1)

	Formação
	16 (57,1)

	Médico      
	16 (57,1)

	Farmacêutico      
	10 (35,7)

	Enfermeiro   
	2 (7,1)

	Titulação
	

	Pós-doutorado
	3 (10,7)

	Doutorado
	15(53,5)

	Mestrado
	19(67,8)

	Especialista
	5(17,8)

	Residência Médica
	5(17,8)

	Outros
	2(7,1)
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APÊNDICE N- Alterações dos itens do Q-SABE após etapa de validação.

Práticas de Saúde Baseadas em Evidências
Esta é uma pesquisa destinada a avaliar vários aspectos da prática de saúde baseada em evidências. Por favor, responda com sinceridade (ou seja, não nos conte o que você PENSA que queremos ouvir, em vez de nos dizer o que realmente acredita) e complete todas as perguntas. Todas as respostas serão tratadas em estrita confiança e vistas apenas por assistentes de pesquisa independentes. Todas as identidades individuais serão mascaradas e a análise dos dados será cega. Somente os resultados agregados serão publicados. 
Obrigado por sua participação.

Marque as opções que traduzem sua atuação profissional (selecione as opções possíveis):
a.  (      ) Atuo no atendimento clínico de pessoas
b. (       ) Atuo na tomada de decisão em saúde, no cargo de gestor ou em comissões gestoras
c. (       ) Desenvolvo protocolos ou diretrizes clínicas 
d. (       ) Ministro disciplinas (em nível de graduação ou de pós-graduação) que envolvem assistência à saúde de pessoas 
e. (      ) Nenhuma das anteriores.  (Passe diretamente a responder o perfil sócio-demográfico)
Marque o tempo para completar o questionário: horário inicial _______

	
Por favor, circule a resposta mais apropriada: 
	Concordo plenamente
	Concordo
	Concordo parcialmente
	
Neutro
	Discordo parcialmente
	Discordo
	Discordo plenamente

	1. Eu sou capaz de incorporar na minha prática a evidência proveniente da literatura científica.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Eu sou capaz de acessar (buscar em bases eletrônicas, usando estratégias de busca e encontrar) as melhores evidências da literatura científica, no tempo que necessito delas.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Eu sou capaz de avaliar criticamente a evidência proveniente da literatura científica.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Eu sou capaz de manter-me atualizado em relação às evidências.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1



	Por favor, circule a resposta mais apropriada
	Concordo plenamente
	Concordo
	Concordo parcialmente
	
Neutro
	Discordo parcialmente
	Discordo
	Discordo plenamente

	5. Eu uso as evidências provenientes de pesquisa para apoiar as minhas decisões clínicas.

	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	6. Eu peço ajuda aos colegas na consulta à literatura científica para encontrar respostas às minhas perguntas clínicas.

	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	7. Eu me sinto desconfortável quando as evidências de pesquisa não sustentam minhas práticas clínicas ou profissionais.

	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	8. Eu prefiro usar minha experiência para tomar decisões clínicas.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1



	Por favor, circule a resposta mais apropriada: atitude
	Concordo plenamente
	Concordo
	Concordo parcialmente
	
Neutro
	Discordo parcialmente
	Discordo
	Discordo plenamente

	9. Eu adoto a prática da SBE porque meus colegas o fazem.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	10. É difícil mudar a minha prática para usar a SBE
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	11. Eu não uso SBE porque eu não tenho 
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	12. Eu sinto que a SBE piora a qualidade das minhas decisões clínicas.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	Por favor, circule a resposta mais apropriada: 
	Completamente
	Muito
	Moderadamente
	Mais ou menos
	Um pouco
	De nenhum modo

	13. A prática da SBE afeta positivamente minhas decisões clínicas.
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	14. A prática da SBE afeta positivamente os resultados em saúde da pessoa sob meus cuidados.
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	15. Novas evidências de pesquisa resultam em mudança na minha prática. 
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	16. A prática da SBE propicia uma tomada de decisão compartilhada com a pessoa sob meus cuidados.
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	17. A prática da SBE aumenta a satisfação da pessoa sob meus cuidados.
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	Por favor, circule a resposta mais apropriada:

	Correto
	Incorreto 
	Não sei 

	18. Ensaios clínicos controlados, randomizados e os estudos observacionais são igualmente válidos na determinação da efetividade de um tratamento.
	
	
	

	19.  Viés de publicação em uma metanálise representa viés de seleção.
	3
	
	

	20. A randomização em um ensaio clínico ajuda a reduzir o tamanho amostral.
	
	
	

	21. Estudos transversais são os melhores delineamentos para avaliar fatores prognósticos.
	
	
	

	22. Um recente ensaio clínico randomizado descobriu que 29% dos diabéticos com doença coronariana tratados com pravastatina, apresentaram evento coronariano recorrente durante cinco anos de seguimento. Enquanto que, no grupo placebo, 37% sofreram eventos coronarianos recorrentes. A redução absoluta do risco para eventos recorrentes é 8%. A redução do risco relativo para eventos recorrentes é 22%. O número necessário para tratar para prevenir um evento recorrente é 12,5.
	
	
	

	23. O estudo recente HERS comparou mulheres que utilizam reposição hormonal com estrogênio versus mulheres que utilizaram placebo. Os resultados revelaram um risco relativo de eventos tromboembólicos de 2,89 para as mulheres que usaram estrogênio. Isso sugere que o tratamento com estrogênio representa risco coronariano. Para que esta diferença seja estatisticamente significante, deve-se verificar o intervalo de confiança. Um exemplo de intervalo de confiança que nos levaria a concluir que a taxa de eventos tromboembólicos venosos foi de fato (estatisticamente) diferente para estes dois grupos de tratamento seria algo que englobe 2,89 e inclui o 1,0 dentro do intervalo.
	
	
	



24 . Marque as opções que traduzem os seus desafios para implementar as práticas da SBE (selecione as três opções mais importantes)
(    ) Não existe cultura da prática da SBE em meu local de trabalho
(    )Evidências insuficientes para muitos dos problemas de saúde cotidianos
(    ) Falta de apoio institucional
(    ) Falta de tempo
(    ) Falta de acesso às fontes de informação
(    ) Método complexo de aprender e de dominar
(    ) Não tenho dificuldades para tomar decisões de acordo com os fundamentos propostos pela prática da SBE
(    ) Nenhuma das anteriores, pois não utilizo a prática da SBE.
	25 .Na minha prática utilizo protocolos clínicos elaborados por (Selecione as opções possíveis):

	(    ) Ministério da Saúde
(    ) Sociedades Científicas Brasileiras
(    ) Guidelines Internacionais (ex.: NICE)
(    ) Pelo Hospital, Instituto ou local que trabalho
 (    ) Por mim mesmo, com base em leituras de estudos científicos e meu background
(    ) Não utilizo protocolos na minha prática 



	26..Na minha prática utilizo protocolos clínicos elaborados por (Selecione as opções possíveis):

	(    ) Ministério da Saúde
(    ) Sociedades Científicas Brasileiras
(    ) Guidelines Internacionais (ex.: NICE)
(    ) Pelo Hospital, Instituto ou local que trabalho
 (    ) Por mim mesmo, com base em leituras de estudos científicos e meu background
(    ) Não utilizo protocolos na minha prática 



27.Abaixo estão alguns termos relacionados com a apresentação dos resultados das investigações clínicas. 
	Marque o seu grau de familiaridade com os mesmos.
	Eu entendo e utilizo
	Eu entendo mas não utilizo 
	Eu não entendo

	Revisão sistemática
	
	
	

	Metanálise
	
	
	

	Intervalo de confiança
	
	
	

	Grade
	
	
	

	Odds ratio, Risco relativo, Risco absoluto
	
	
	

	Número de pacientes necessários para tratar (NNT)
	
	
	

	Razão de verossimilhança (likelihood ratio)
	
	
	




28. Existem vários recursos disponíveis voltados para as práticas da SBE.  
	Informe as plataformas que você já consultou.
	Não conheço
	Conheço mas nunca utilizei 
	Conheço e utilizei apenas algumas vezes
	Conheço e utilizo regularmente na minha prática

	Cochrane Library (ou Cochrane plus ou Biblioteca Cochrane)
	
	
	
	

	UptoDate
	
	
	
	

	Pubmed
	
	
	
	

	Trip Database
	
	
	
	

	Dynamed
	
	
	
	

	Scielo
	
	
	
	

	BMJ Best Practice
	
	
	
	

	NICE Clinical Guidelines
	
	
	
	

	Biblioteca Virtual em Saúde ( BVS)
	
	
	
	

	Portal Saúde Baseada em Evidências do Ministério da Saúde
	
	
	
	

	Health Systems Evidence e Health Evidence
	
	
	
	

	Outro (especifique)_______________________________
	
	
	
	

	29. Por favor, circule a resposta mais apropriada
	Concordo plenamente
	Concordo
	Concordo parcialmente
	
Neutro
	Discordo parcialmente
	Discordo
	Discordo plenamente

	A instituição onde trabalho (nos casos de atuar em duas instituições, responda considerando aquela à qual dedica maior número de horas) implementa as práticas de SBE.
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	



	30.Eu passo atendendo pessoas, em média, ______Horas/semana.        (    ) Não atendo pessoas

	31. Eu expendo, por semana, em média, na busca por evidências __________ horas /semana





	Perfil Sócio-demográfico

	Profissão:         ☐ Farmacêutico            ☐ Médico           ☐ Enfermeiro       ☐ Dentista     ☐ Fisioterapeuta     ☐ Outro. Qual _______________

	Sexo:  ☐ Masculino      ☐ Feminino 	
	Data de nascimento:________________

	Cidade onde vive/trabalha:  ___________________/____________________          

	Eu utilizo alguma unidade de saúde pública para  tratar meus problemas de saúde?     ☐  Sim ☐ Não

	Ano de graduação: ________________

	Instituição: ____________________________________________

	Assinale seu maior nível de educação (complete a informação solicitada apenas no nível mais elevado):

	(      ) Graduação
(      ) Curso de especialização       
(       ) Mestrado
(       ) Doutorado
(       ) Pós-doutorado 

	Ano ___________ Instituição:__________________________________________________ Título do curso:____________________________________________________________ 

	ATUALMENTE qual é o tipo de estabelecimento que você trabalha?
Explicação: LOCAL (o objetivo é identificar qual tipo de estabelecimento: drogaria, hospital, laboratório, universidade, serviço público (UBS, ambulatório, unidade especializada, pronto socorro), farmácia manipulação, consultório, indústria farmacêutica etc ). 

	Local 1: ________________________________ Cargo: ____________ Horas semanais: ______ Há quanto tempo você trabalha neste local? ____________________________________________

	Local 2: ________________________________ Cargo: ____________ Horas semanais: ______ Há quanto tempo você trabalha neste local? ____________________________________________

	Local 3: ________________________________ Cargo: ____________ Horas semanais: ______ Há quanto tempo você trabalha neste local? ____________________________________________
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