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 Visando aplicar o modelo da Odontologia baseada em 
evidências (OBE) no dia a dia, o profissional precisa 
conhecer alguns conceitos de epidemiologia clínica e 
bioestatística. Objetivos: este estudo traz os elementos 
envolvidos na geração quantitativa da evidência com 
base na análise de estudos primários, na avaliação 
do risco de viés desses estudos e na determinação da 
qualidade da evidência gerada. Revisão de literatura: 
ensaios clínicos controlados randomizados (ECCRs) re-
presentam o melhor modelo de estudo para determinar 
a eficácia terapêutica de tecnologias em saúde, geran-
do dados que permitem calcular a diferença média en-
tre grupos terapêuticos, o risco relativo ou o odds ratio 
(razão de chance). Essas medidas de tamanho de efeito, 
juntamente com seus intervalos de confiança, são gera-
das em revisões sistemáticas pela metanálise e permi-
tem determinar a alternativa terapêutica mais indicada 
para a situação clínica a ser resolvida. A metanálise 
também gera informações quanto à heterogeneidade 
dos dados obtidos. Revisões sistemáticas devem tam-
bém sintetizar a qualidade da informação provida pelos 
estudos primários e da evidência gerada. Isso é feito 
com instrumentos como o da Colaboração Cochrane, 
para avaliação do risco de viés, e o GRADE, que permi-
te avaliar a qualidade da evidência gerada centrada no 
desfecho. Considerações finais: estes estudos visaram 
instrumentalizar estudantes e profissionais de odonto-
logia para o vislumbre da prática clínica sob o mode-
lo da OBE, apresentando elementos da construção e 
análise de revisões sistemáticas e ECCRs. Este estudo 
focou nos elementos relativos à análise dos dados e na 
qualificação da evidência gerada.

Palavras-chave: Epidemiologia. Odontologia baseada 
em evidências. Prática clínica baseada em evidências. 

Introdução
A OBE requer de quem a aplique no cotidiano, 

além do conhecimento específico na área em estudo, 
o conhecimento de elementos fundamentais da con-
figuração de estudos epidemiológicos e de estatísti-
ca. Assim, identificado algum estudo com potencial 
de atestar a eficácia de uma intervenção terapêuti-
ca em odontologia, ou seja, um ensaio clínico con-
trolado randomizado (ECCR), o próximo desafio é 
interpretá-lo. Igualmente, quando o estudo identi-
ficado é uma revisão sistemática cujos substratos 
são os ECCRs, a organização e a síntese dos dados 
podem causar algum susto em um primeiro contato. 

Diante do exposto, esta segunda etapa do estu-
do tem por objetivo apresentar elementos necessa-
riamente envolvidos na estrutura de revisões sis-
temáticas de literatura, visando colaborar com a 
interpretação desses estudos.

Revisão de literatura
Tecnologias em saúde têm um ciclo de vida com-

posto por fases relativas ao seu desenvolvimento e 
à sua aplicação no mercado. A primeira fase envolve 
pesquisas básicas e aplicadas e teste de protótipos 
e é seguida pela incorporação da tecnologia no mer-
cado e por sua obsolência1. Alguns autores afirmam 
que o primeiro passo desse ciclo, ou seja, a tradução 
da pesquisa básica e sua aplicabilidade clínica, pode 
demorar, em média, dezessete anos, e que esse tem-
po pode impactar no custo do tratamento2,3. Desse 
modo, a Avaliação de Tecnologias em Saúde tem um 
papel primordial de subsídio para a tomada de de-
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cisão de profissionais e gestores em saúde acerca da 
gestão das tecnologias em saúde1.

O processo decisório sobre o uso de determinada 
tecnologia em saúde depende de evidências acerca 
de domínios econômicos, técnicos e clínicos, entre 
outros campos1. No domínio clínico, elementos como 
eficácia, efetividade, eficiência e segurança são ava-
liados. A efetividade refere-se aos resultados de in-
tervenções em saúde dentro de condições reais. Para 
o Committee on Quality of Health Care in America4, 
a efetividade é baseada no uso de evidências adqui-
ridas para determinar se uma intervenção em es-
pecífico traz melhores resultados do que outras, ou 
do que não fazer nada. Já a eficiência diz respeito à 
relação entre o custo e o impacto das intervenções 
sobre a saúde da população. A eficiência também 
pode ser definida como a relação entre o impacto 
real de uma intervenção (efetividade) e seu custo5.

A eficácia e a segurança de determinada tecnolo-
gia são os parâmetros avaliados nos ensaios clínicos 
controlados randomizados, pois dizem respeito aos 
resultados alcançados sob condições controladas nas 
quais, idealmente, o único fator de variação entre o 
grupo que recebe a intervenção alternativa e o grupo 
controle é a própria intervenção6; também são os pri-
meiros parâmetros clínicos a serem avaliados quan-
do da introdução de novas tecnologias em saúde.

Análise dos resultados de um ECCR
A análise da eficácia de uma intervenção tera-

pêutica depende de como a variável em análise (ou 
desfecho) é mensurada. De modo geral, estatistica-
mente, as variáveis podem ser numéricas contínuas 
e categóricas dicotômicas. O primeiro tipo expressa 
uma variável passível de mensuração com significa-
do quantitativo, como a altura de um indivíduo (em 
metros), seu peso (em quilos) ou a concentração de 
cortisol salivar (em U/ml), etc. Já o segundo expressa 
categorias mutuamente excludentes, como sucesso/
fracasso, masculino/feminino, tratado/não tratado, 
etc. 

O resultado de variáveis numéricas contínuas 
é expresso na forma de uma medida de tendência 
central e de uma medida de dispersão, ou seja, mé-
dia e desvio padrão (ex.: a altura dos acadêmicos do 
curso de Odontologia é, em média, 1,68 m ± 8,5 m); 
já o desfecho de variáveis categóricas dicotômicas 
é observado como o número de eventos relativo ao 
total de sujeitos em cada grupo de tratamento (ex.: 
a frequência de falha do tratamento endodôntico foi 
de 12 em 100 tratamentos, 12%). 

O Quadro 1 representa a forma como os dados 
dicotômicos podem ser organizados para a obtenção 
de parâmetros que expressem o efeito das interven-
ções. O fator ‘exposição’ (expostos/não expostos) re-
presenta, nesse caso, as alternativas terapêuticas 
às quais os sujeitos são expostos, enquanto a pre-
sença ou ausência de desfecho indica o número de 
sujeitos que apresentaram ou não a doença ou a 
condição após os tratamentos. 

Quadro 1 – Tabela de contingência 2 x 2

Desfecho Sem desfecho Total

Expostos A b a+b

Não expostos C d c+d

Total a+c b+d a+b+c+d
Fonte: elaboração dos autores.

.Medidas de efeito são utilizadas para sumari-
zar o efeito das intervenções tanto para variáveis 
contínuas quanto para variáveis dicotômicas. Se-
gundo Coe7 (2002), o ‘tamanho do efeito’ quantifica 
a diferença entre dois grupos, permitindo avançar 
do simplista ‘Funciona ou não?’ para ‘Quão melhor 
dada intervenção funciona em uma variedade de 
contextos?’. Dentro da imensa variedade de me-
didas de tamanho de efeito existente, as medidas 
pertencentes à família d expressam a diferença en-
tre grupos e podem ser usadas tanto com variáveis 
contínuas (diferença média) quanto com variáveis 
dicotômicas (risco relativo ou razão de risco e razão 
de chance ou odds ratio)8. 

Imagine um ensaio clínico controlado rando-
mizado fictício concebido para avaliar a eficácia de 
duas alternativas terapêuticas (A e B) de tratamen-
to de bolsas periodontais, sendo A o tratamento pa-
drão e B o tratamento alternativo. O ganho do nível 
de inserção clínica com o tratamento A foi de 1,2 
mm ± 0,2 mm, enquanto que com o tratamento B foi 
de 1,6 mm ± 0,3 mm. O tamanho do efeito (d) é cal-
culado como: [média do grupo experimental – média 
do grupo controle]/desvio padrão. O desvio padrão 
adotado pode ser o do grupo controle (uma vez que 
o populacional dificilmente é conhecido) ou o valor 
combinado de ambos os grupos7; assim, o cálculo 
do tamanho do efeito para o referido estudo é d = 
(1,6-1,2)/0,2 = 2, e reflete a superioridade média do 
ganho de nível de inserção que um sujeito aleatoria-
mente escolhido no grupo B terá em relação a um 
sujeito do grupo A8.

Agora, imagine um ECCR fictício concebido para 
avaliar a eficácia de duas alternativas terapêuticas 
(A e B) para reduzir a sensibilidade dentária. Os 
resultados são expressos como o número de casos 
de sensibilidade dentária observados após o trata-
mento A (padrão) e o tratamento B (alternativo) e 
podem ser organizados em uma tabela de contin-
gência (Quadro 2).

Quadro 2 –	Resultados do estudo fictício de tratamento para sensibi-
lidade dentária

Casos de 
sensibilidade

Não casos de 
sensibilidade Total

Tratamento A 10 40 50

Tratamento B 25 25 50

Total 35 65 100
Fonte: elaboração dos autores.
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Para esse caso, há duas alternativas de medida 
de tamanho de efeito: a razão de risco ou risco re-
lativo (RR) e a razão de chance ou odds ratio (OR). 
Ambas as medidas são calculadas a partir dos dados 
do Quadro 2. O RR representa a razão entre o ris-
co de desenvolver sensibilidade dentária no grupo 
que recebe o tratamento A e o risco de desenvolver 
a doença no grupo que recebe o tratamento B, sendo 
calculado conforme segue: 

RR = = = = 0,4

OR = = ∗ = = = = 0,25

Com base no cálculo apresentado, o risco de ma-
nifestar sensibilidade sendo utilizado o tratamento 
A é de 20%, ao passo que com o tratamento B, o risco 
é de 50%. Já o RR de 0,4 indica que o risco de de-
senvolver sensibilidade dentária sendo utilizado o 
tratamento A é 60% menor que com o tratamento B. 

O OR é usado como medida de tamanho de efei-
to em estudos retrospectivos, em especial o de caso-
-controle, no qual não pode ser determinado o risco9, 
mas também pode ser usado em metanálises de in-
tervenções. O OR é calculado conforme segue:

RR = = = = 0,4

OR = = ∗ = = = = 0,25

Um OR igual a 1 indica a mesma chance de ocor-
rência de sensibilidade dentária para o tratamento 
A e para o tratamento B (1:1). Valores menores do 
que 1 indicam que a chance de o evento ocorrer no 
primeiro grupo é menor, ao passo que valores maio-
res do que 1 representam que a chance de o evento 
ocorrer no segundo grupo é menor. Dessa forma, o 
valor calculado de 0,25 indica proteção pelo trata-
mento A com relação ao tratamento B (0,25:1 ou 1:4).

Análise dos resultados de uma revisão 
sistemática

A análise dos dados das revisões sistemáticas 
pode ou não envolver a metanálise (análise da aná-
lise) estatística, que combina o resultado de vários 
estudos independentes produzindo uma única esti-
mativa de efeito acerca da intervenção baseada nos 
dados dos sujeitos dos estudos incluídos. Dentre 
os pressupostos para a execução da metanálise, os 
estudos precisam ser suficientemente homogêneos 
quanto às intervenções, aos participantes e aos des-
fechos10. Qualquer técnica estatística pode ser apli-
cada em metanálises, dependendo da natureza dos 
dados e dos objetivos do estudo11. Há dois elemen-
tos a serem observados na metanálise: a estimativa 
combinada do tamanho do efeito, expressa como di-
ferença média, risco relativo ou odds ratio, acompa-

nhados pelos respectivos intervalos de confiança, e 
a heterogeneidade entre os estudos. 

O intervalo de confiança é uma estimativa da 
variabilidade do tamanho do efeito nos estudos e 
é representado nos gráficos de metanálise pelas li-
nhas horizontais associadas ao ponto de estimativa 
do efeito12 (Figura 1). O intervalo de confiança re-
presenta uma faixa dentro da qual o efeito verda-
deiro do tratamento possivelmente está localizado. 
O mais comumente adotado em metanálise é o in-
tervalo de confiança de 95% (IC95%), o que significa 
que se um experimento qualquer for repetido 100 
vezes, em 95 deles o intervalo de confiança incluirá 
o verdadeiro valor do efeito13.

A heterogeneidade entre os estudos incluídos 
em uma metanálise é uma característica inerente a 
esse tipo de análise, uma vez que um estudo nunca 
será igual ao outro, mesmo tendo sido realizado pelo 
mesmo grupo de pesquisa. Variações clínicas e me-
todológicas são responsáveis pela heterogeneidade 
entre os estudos; as primeiras podem envolver va-
riações entre sujeitos, intervenções, desfechos, etc., 
enquanto as segundas dependem de variações no 
desenho dos estudos e dos métodos utilizados.

Estatisticamente, a heterogeneidade entre estu-
dos é identificada com as análises de I2 e chi2. Tipi-
camente, heterogeneidades expressas pelo I2 acima 
de 50% são consideradas heterogeneidades signifi-
cativas, indicando a necessidade de identificar as 
possíveis causas por meio de análises de subgrupos 
que possam isolar características dos sujeitos, in-
tervenções ou outras possíveis fontes de variação. 

A metanálise pode se basear em dois modelos: o 
modelo de efeito fixo e o modelo de efeito randômico. 
O modelo de efeito fixo assume que há um único efei-
to verdadeiro entre os estudos envolvidos e que as 
diferenças observadas entre eles são devidas a erros 
no processo de amostragem. Caracteristicamente, o 
modelo de efeitos fixos é menos conservador quanto 
à significância estatística do efeito do tratamento e 
permite que estudos com maior poder estatístico te-
nham maior peso na metanálise14. Já o modelo de 
efeitos randômicos assume que o efeito verdadeiro 
da intervenção pode variar de estudo para estudo, 
uma vez que pode haver variação das características 
dos participantes e das intervenções de cada um. O 
modelo de efeitos randômicos assume a existência de 
heterogeneidade entre os estudos e valoriza a contri-
buição de estudos menores; sua significância esta-
tística é mais conservadora, aumentando o intervalo 
de confiança da média do tamanho do efeito14. 

Quando não é possível analisar quantitati-
vamente os dados, a opção é por sua descrição de 
modo narrativo. Porém, considerando a perspecti-
va da elaboração de um guia clínico com base nos 
dados compilados das várias revisões sistemáticas 
sobre um dado tratamento, a síntese quantitativa 
dos dados de uma revisão sistemática é preferível, 
sempre que possível. A Figura 1 mostra os elemen-
tos expressos no gráfico de uma metanálise fictícia.
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Figura 1 – Gráfico de metanálise 

A) Média, desvio padrão e número de indivíduos no grupo experimental; B) Média, desvio padrão e número de indivíduos no grupo controle; 
C) Peso assumido por cada estudo na metanálise; D) Diferença média com intervalo de confiança entre os grupos controle e experimental em 
cada estudo (à direita, a representação gráfica do tamanho do efeito em cada estudo); E) Nível de heterogeneidade do tamanho do efeito entre 
os estudos; F) O diamante expressa o tamanho do efeito combinado com o intervalo de confiança (sua extensão horizontal), representado 
numericamente à esquerda.

Fonte: elaboração dos autores.

.Já quando os ECCRs são avaliados quanto à sua 
qualidade metodológica dentro de uma revisão sis-
temática, o instrumento sugerido é o The Cochrane 
Collaboration´s tool for assessing risk of bias (Ins-
trumento da Colaboração Cochrane para avaliação 
do risco de viés), que contempla os domínios geração 
de sequência de alocação aleatória, sigilo de aloca-
ção, cegamento dos participantes, pesquisadores e 
coletores de resultados, completude da descrição 
dos desfechos, publicação seletiva dos desfechos e 
outras fontes de viés10. O instrumento permite clas-
sificar o estudo em: ‘risco de viés baixo’, ‘risco de 
viés alto’ e ‘risco de viés incerto’ a partir do seu re-
lato para cada domínio. Estudos com risco de viés 
alto nos domínios-chave (geração da sequência de 
alocação aleatória, sigilo de alocação e cegamento) 
impactam a capacidade de gerar evidência acerca 
do desfecho estudado. O Quadro 3 apresenta os cri-
térios para a classificação do risco de viés dos EC-
CRs nos domínios-chave.

Qualidade metodológica e de relato 
dos estudos primários e secundários 

.Ensaios clínicos controlados randomizados, 
quando concebidos, executados e relatados de forma 
adequada, representam o estudo padrão-ouro para 
avaliar a eficácia de intervenções em saúde. Entre-
tanto, a falta de rigor metodológico nesses estudos 
pode gerar resultados equivocados devido à indução 
de vieses metodológicos que podem ser de seleção, 
informação, aferição, etc15. Os leitores desses es-
tudos devem ser capazes de avaliá-los criticamen-
te quanto ao risco de indução de vieses, o que nem 
sempre é possível, devido à falta de transparência e 
rigor no seu relato. Visando solucionar os problemas 
observados nos ECCRs, o guia CONSORT (Consoli-
dated Standards of Reporting Trials) foi criado em 
1996 e revisado cinco anos depois15. Sua última ver-
são data de 2010 (www.consort-statement.org) e su-
gere 25 itens a serem contemplados em um ECCR, 
além de um fluxograma do estudo. 

Quadro 3 –	Risco de viés dos ECCRs nos domínios-chave de acordo com o The Cochrane Collaboration´s tool for assessing risk of bias 

Domínio Descrição Julgamento dos autores 
da revisão

Geração de sequência de 
alocação

Descreve o método utilizado para gerar a sequência de 
alocação em detalhes suficientes para permitir avaliar se a 
sequência permitiu a produção de grupos comparáveis.

A sequência de alocação 
foi devidamente gerada?

Sigilo de alocação

Descreve o método usado para ‘esconder’ (proteger) a 
sequência de alocação em detalhes suficientes para permitir 
determinar se as sequências de alocação poderiam ter sido 
vistas antes ou durante a inscrição dos sujeitos da pesquisa. 

A alocação foi devida-
mente protegida?

Cegamento dos participantes, 
pesquisadores e coletores dos 
resultados – A avaliação deve ser 
feita para cada resultado princi-
pal (ou classe de resultados)

Descreve todas as medidas, se houver alguma, para cegar os 
participantes (sujeitos) e os apoiadores do estudo (membros 
da equipe) do conhecimento de qual intervenção cada 
participante recebeu. Fornece alguma informação sobre se o 
cegamento intencionado foi efetivo.

O conhecimento das inter-
venções alocadas foi devi-
damente prevenido duran-
te o estudo?

Fonte: adaptado de Higgins e Green10 (2011).

.Enquanto o referido instrumento permite ava-
liar o risco de viés dos ECCRs em uma revisão 

sistemática, os critérios do GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 

http://www.consort-statement.org
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Evaluation) permitem avaliar a qualidade da evi-
dência gerada pelos estudos primários na revisão10. 
O GRADE é um sistema de avaliação da qualida-
de da evidência gerada nas revisões sistemáticas 
transparente, estruturado e centrado no desfecho, 
que considera cinco critérios de avaliação: risco de 
viés dos estudos primários, inconsistência, evidên-
cia indireta, imprecisão e viés de publicação16,17.

.Por fim, o relato de uma revisão sistemática 
deve conter elementos importantes para atestar 
sua qualidade metodológica e permitir sua reprodu-
ção, caso se compreenda essa necessidade. A exem-
plo do CONSORT para os ECCRs, o guia PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses: www.prisma-statement.org) 
orienta a elaboração e o relato de revisões sistemá-
ticas, apresentando uma lista de 27 itens a serem 
contemplados no estudo18. 

Discussão
Apesar de a adoção da OBE ou da saúde ba-

seada em evidências (SBE) ser quase uma unani-
midade entre os profissionais da saúde como forma 
de dispor a melhor prática de cuidado com a saúde, 
ela está longe de ser universalmente colocada em 
prática, principalmente porque os profissionais se 
sentem despreparados para sua adoção na prática 
clínica19,20. Verifica-se a falta da compreensão do 
conceito de evidência, extrapolando o aplicado no 
jargão de cursos técnicos e livros publicados e se re-
ferindo à crítica da informação apresentada nos es-
tudos. Ainda, observa-se a falta das ferramentas de 
epidemiologia clínica e bioestatística para exercer 
essa avaliação crítica. 

Aplicar a OBE no contexto clínico vai além da 
simples leitura de artigos, demandando uma avalia-
ção crítica da qualidade metodológica e dos resulta-
dos apresentados por esses estudos21. Vários estudos 
apontam a necessidade de desenvolver habilidades 
de avaliação crítica e pensamento crítico em estu-
dantes da área da saúde a fim de que um cuidado 
otimizado, pautado na SBE, seja disponibilizado21,22. 

No entanto, vários obstáculos são identificados 
para a implementação efetiva da SBE no meio aca-
dêmico, entre eles, a falta de tempo, das habilidades 
necessárias ao corpo docente, de treinamento, de re-
cursos e de preparo do corpo discente20,22-24. Quan-
do perguntados sobre a percepção acerca da im-
plementação da OBE no currículo de graduação de 
uma escola de Odontologia norte-americana, seus 
membros apontaram barreiras como tempo, conhe-
cimento e recursos para fazê-lo, embora consideras-
sem a OBE importante no contexto do atendimento 
odontológico20. Já acadêmicos de Odontologia norte-
-americanos afirmaram, enfaticamente, que a OBE 
deveria fazer parte de modo integral no currículo 
de graduação25. Segundo Werb e Matear23 (2004), a 
falta de compreensão dos docentes de Odontologia é 

uma das barreiras mais comuns à disseminação do 
modelo da OBE. 

Em estudo recente, estudantes de Odontologia 
afirmaram sentir-se confiantes em determinar se 
achados de um determinado estudo podem ser ge-
neralizados, em determinar o peso dos achados de 
um estudo publicado e em verificar a adequação do 
tamanho da amostra ao objetivo proposto. Contudo, 
eles se sentem pouco confiantes em examinar e apli-
car adequadamente testes estatísticos25. Os elemen-
tos apontados constituem o corpo de conhecimento 
relativo à epidemiologia necessário à tomada de de-
cisão nos moldes da OBE.

Demarco e Pordeus26 (2013) destacam que o 
cenário de ensino da epidemiologia nos cursos de 
Odontologia ainda está longe de condizer com o pre-
conizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCNs), dada a discrepância de dedicação a esse as-
sunto em comparação com temas clínicos que visam 
ao aperfeiçoamento da técnica operatória. Mesmo 
assim, os autores destacam a necessidade de mu-
dança desse perfil e o desafio imposto à pós-gradua-
ção efetivamente para atuar nessa mudança.

Por fim, o caráter colaborativo da OBE como mo-
delo gera materiais, processos, guias e softwares gra-
tuitos e acessíveis a quem tiver interesse em se apro-
fundar no tema, além da integração de profissionais 
da saúde entre si e com profissionais de outras áreas, 
de modo consonante com o que as DCNs preconizam.

Considerações finais
Esta revisão de literatura apresentou elementos 

necessários para análise e interpretação de dados 
resultantes de ECCRs e revisões sistemáticas de li-
teratura com desfecho terapêutico. Também foram 
abordados alguns dos instrumentos utilizados na 
avaliação do risco de viés de estudos primários e da 
qualidade da evidência final, com vistas à tomada 
de decisão clínica.

Abstract
Aiming to apply the Evidence-Based Dentistry (EBD) 
model in daily practice, the dental professional should 
know some concepts of clinical epidemiology and bios-
tatistics. Objective: This study presents the elements in-
volved in the quantitative generation of evidence from 
the analysis of primary studies, assessment of risk of 
bias of such studies, and determination of the quality 
of evidence produced. Literature review: Randomized 
controlled clinical trials (RCCTs) represent the best study 
design to determine the therapeutic effectiveness of he-
alth technologies, producing data that allow calculating 
the mean difference among therapeutic groups, relative 
risk, or odds ratio. Such measures of size effect along 
with their confidence intervals are produced in systema-
tic reviews through meta-analysis and allow determining 
the most recommended therapeutic alternative for each 
clinical situation. Meta-analysis also produces informa-
tion on the heterogeneity of data obtained. Systematic 
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reviews should also synthetize the quality of information 
provided by primary studies and of the evidence produ-
ced. This is possible with instruments such as the Co-
chrane Collaboration for assessing risk of bias, and GRA-
DE. The latter allows assessing the quality of evidence 
produced, focused on the outcome. Final considera-
tions: This series of two studies aimed to equip students 
and Dentistry professionals to visualize their practice 
under the EBD model, presenting elements of the cons-
truction and analysis of systematic reviews and RCCTs. 
This study focused on elements related to data analysis 
and quality assessment of the evidence produced.

Keywords: Epidemiology. Evidence-Based Dentistry. 
Evidence-Based Clinical Practice. 
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