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RESUMO

O autor faz uma andlise elogiosa dos objectivos propostos pelo Movimento da Medicina Baseada na Evidéncia, deten-
do-se, contudo, de forma critica, em alguns aspectos da sua metodologia, nomeadamente na técnica meta-analitica. Mas
manifesta, sobretudo, a sua preocupagdo quanto a qualidade dos ensaios clinicos com medicamentos a que recorre,
tomando como exemplo uma meta-analise sobre a eficicia da associagdo agonista beta-2 de longo tempo de actuagdo/
corticosteroide, por via inalatéria. Exprime, por outro lado, preocupagdo com a arrogancia expressa por alguns divulga-
dores daquela metodologia quando atribuem as suas conclusdes um rigor cientifico inapelavel. Pior um pouco se as
conclusdes das meta-andlises se transformarem em normas, nomeadamente através da constru¢io de guidelines que, a
serem utilizadas para impor critérios administrativos a prescricio médica, fardo um curto-circuito a decisdo clinica,
deixando de haver uma relagio médico-doente, substituida pela de instituicio-utente. Manifesta a esperanga de que o

bom senso permita ultrapassar a tendéncia actual do pronto-a-vestir na decisio médica.

ABSTRACT

Although praising in general the objectives of the Evidence-Based Medicine, in this review the author critically points out some
methodological draw-backs, namely regarding meta-analysis methodologies. A special concern is stressed by the author regarding
clinical studies and meta-analyses performed with the drugs that he uses in daily practice, taking as example meta-analyses on the
efficacy of combination therapy (inhaled steroids + long-acting beta-2 agonists). On the other hand, the author expresses his
concern also with the arrogance of some of the supporters of meta-analysis techniques when they consider their conclusions as
scientifically unquestionable. And this could be even worse if these conclusions were to be translated into guidelines, used to impose
administrative criteria to medical judgement, replacing patient-doctor relationships for patient-institution relationships. The author
manifests his hope that good-sense will prevail over easy and ready-to-use solutions in the medical decision process.
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Uma racionalidade médica organizada em torno de um ca-
racter cientifista, com o objectivo de parametrizar a prdtica
clinica, mantendo a doenga como entidade nosogrdfica, tal
como a caracterizada pelos manuais taxondémicos, como
objecto de diagnéstico e interven¢do em detrimento da valo-

rizagdo da satide humana e da sua hipercomplexidade.

Edgar Morin'

ssustador! Todos os dias novidades, nas revistas,

nos congressos, na internet! Absurdo pensar-se

numa actualizagdo permanente! O que vale é
haver uns bem intencionados state of the art, por vezes
mais do que um no mesmo numero de revista.

E certo que, aqui, os critérios de selecgio de artigos
sdo subjectivos, quando nao suspeitos. E todos nds, os que
temos experiéncia na preparagiao de revisdes orais ou es-
critas, estamos conscientes dos preconceitos, dos gostos
pessoais que inevitavelmente condicionam as nossas op-
¢oes. E se estivéssemos envolvidos com certos interesses
ou lobbies, poderiamos pecar, ainda mais, por falta de isen-
¢do, ainda que subconscientemente.

De qualquer modo, cientes destas limitagdes, até se-
riamos capazes de organizar no computador um arquivo
com as pistas das Ultimas novidades assim compiladas para,
a partir dai, construirmos a nossa propria sintese.

Mas isto da muito trabalho! E, sobretudo, exige de nds
um incomodo e inconveniente espirito critico que separe o
trigo do joio, que acaba por nos levar a uma opinidao proépria,
tdo mal aceite nestes tempos de uma cultura acritica, de ime-
diatismos, de pronto-a-vestir. Nao valera o esforgo estar-se a
construir algo quando, ali ao lado, temos todas as solugdes.

E que o reflectir, 0 escolher e o rejeitar sio actividades
extenuantes, tiram-nos o sono, conduzem-nos a insegu-
ran¢a de convicgdes, atribuem-nos responsabilidades in-
comodas e até perigosas! Nao nos sai da cabega a maxima
de que quanto mais se sabe mais se sabe que nada se sabe.
Que inquieta¢do n3o se terem certezas!

E muito melhor haver linhas de orientagio inequivo-

cas e taxativas que nos irdo defender dos cacadores de

negligéncias médicas. Estaremos, assim, seguros seguindo
a “boa pratica” oficial.

O melhor, mesmo, serd arranjar um grupo de “sabios”
que nos oriente, preferencialmente de individualidades que
ha muito nio observem doentes porque a pratica médica
pode baralhar os conceitos e os modelos “cientificamente
correctos”. Eles fardo, por nos, a digestio de tio volumosa
oferta bibliografica e, assim,a pratica médica é bela, segura
e facil!

Alguém lhes tera de pagar, é certo, mas hd sempre a
esperanga de que nio faltem interessados em suportar
tdo benemérita e desinteressada disponibilidade dos gu-

rus que dominam os media das nossas especialidades.

E EVIDENTE!

E indesmentivel que nio temos capacidade sequer de
passar os olhos pelos milhares de artigos que, mesmo no
ambito restrito dos nossos interesses cientificos, se publicam
anualmente. Nem, muito menos, de os analisar com espirito
critico para excluir aqueles, porventura uma maioria, particu-
larmente nos que avaliam efeitos de farmacos, com protoco-
los inconsistentes, quando nao aparentemente fraudulentos.

E frustrante termos de perder tempo com promete-
dores artigos dos quais ndo passamos da 2.7 ou 3.* pagina.
Nao ¢ inutil, mas é cansativo!

Um problema que tem de ser resolvido, porque uma
boa e actualizada formagdo cientifica é importante para
cada acto diagndstico ou terapéutico, neste ultimo caso
para suportar a logica da prescrigio, na sua eficicia e nas
relacdes beneficios/efeitos colaterais e beneficios/custos.
E esta a base da decisio que, a partir daqui, passa a ser
moldada pela experiéncia individual, adaptada a idiossin-
crasia do doente particular.

E é de aplaudir que esta preocupagio tenha sido assu-
mida pelos mentores do movimento conhecido por Me-
dicina Baseada na Evidéncia (MBE). E consequéncia dos
progressos da epidemiologia clinica, e o termo foi aplica-

do pela primeira vez na Mc Master School, no Canada, em
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19822, Veio a atingir a maioridade nos anos 90, sobretudo
através da Cochrane Collaboration, com sede em Oxford
mas com ramificagdes em varios pontos do globo, de onde
sdo emitidas andlises de trabalhos publicados no ambito
da terapéutica.

Tem como preocupagio “a aplicagio do método cien-

tifico a toda a pratica médica™

, juntando dados da epide-
miologia clinica, recorrendo a bioestatistica e ao precioso
auxiliar da informatica médica.

E definida como o “uso consciencioso, explicito e judi-
cioso da melhor evidéncia corrente na tomada de decisio
no tratamento do doente individual. A pratica da Medici-
na Baseada na Evidéncia consiste em integrar as melhores
aptidées com a melhor evidéncia possivel retirada das re-
visdes sistematicas™. E que se a Medicina é vista como
uma mistura de ciéncia e arte, trata-se aqui de reforcar o
ramo ciéncia, o que evitara os riscos das decisdes funda-
mentadas em intui¢des, informadas por limitadas casuisti-
cas de éxito individual ou de grupo, e diminuindo a influén-
cia, sempre subjectiva, de certos vultos da Medicina ou
dos formadores dos internos hospitalares (Medicina Ba-
seada na Autoridade).

Para tal,a Cochrane Collaboration, por exemplo, encarre-
ga-se de escolher a “melhor evidéncia” a partir de uma base
de revisdes sistematicas e de um registo de ensaios controla-
dos. A partir daqui produzem-se, mantém-se e divulgam-se,
nomeadamente em suporte informatico, revisdes temdticas
actualizaveis em todos, ou quase todos, os campos da te-
rapéutica. As revisdes da Cochrane Collaboration sio consi-
deradas mais transparentes do que as restantes®®.

E a enumeragio destas metas evoluiu para formulas apa-
rentemente dirigidas a moderar eventuais exageros na apli-
cacido deste método, quando se defende a “integracdo da
melhor evidéncia da investigagio com a experiéncia clinica
e os valores do doente” para que a MBE se considere “mais
um guia para se pensar como as decisdes clinicas devem ser
tomadas do que um esquema de como sio feitas™™.

Assim sendo, a experiéncia clinica devera ser integra-
dora de trés elementos: estudo clinico e circunstancias do

doente, evidéncia da investigacado e preferéncias dos doen-

tes’. E, muito bem, deve atender-se a “competéncia e capa-
cidade de julgamento que os clinicos adquirem através da
experiéncia e da pratica” e a MBE *“ constroéi e/ou reforga,
mas nunca substitui, as capacidades clinicas, a aprecia¢io
clinica e a experiéncia clinica™.

Esta visdo sensata tem sido divulgada entre nés pela
competéncia e capacidade de comunicagdo de Vaz Car-
neiro, que afirma’:“ A Medicina Baseada na Evidéncia dimi-
nui a importancia da intui¢do e da experiéncia clinica ndo
sistematizada (assim como do raciocinio fisiopatolégico)
como unicas (o negrito é nosso) bases para a pritica
clinica, sublinhando a importincia concomitante da anli-
se de evidéncias obtidas através da investigagao clinica na
tomada de decisdes do doente individual.”

E salienta as suas vantagens para o ensino médico por-
que “simplifica o processo de sintese de conhecimentos e
¢é poderoso instrumento de ensino pré-graduado, sensibi-
lizando os estudantes para serem mais rigorosos na ava-
liagdo da informacio e saberem delimitar os contetidos a
incluir neste estudo”.

O ACP (American College of Physicians) Journal Club e o
Evidence-Based Medicine sdo dois importantes meios de
ensino e divulgagdo desta metodologia e, nomeadamente,
no segundo, é clara a preocupagio pedagdgica em relagio
aos desenhos de ensaios clinicos.

Importante o repto, lancado por alguns fiéis da MBE,
para que cada médico procure as suas evidéncias, deixando-
-se ajudar na pesquisa bibliografica. Na pratica, ndo temos
dado conta de que esta atitude venha a ser promovida.

Para se encontrarem as “melhores evidéncias” recor-
re-se preferencialmente a meta-andlise, um método esta-
tistico aplicado ao conjunto dos dados de varios estudos
randomizados considerados “combindveis”. Ao reunir-se,
deste modo, uma casuistica mais volumosa, pretende-se
dar maior peso a andlise estatistica, reduzindo, ainda, o erro
em comparagio com revisdes narrativas'’.

As extensas meta-andlises da Cochrane Collaboration, difi-
ceis de ler a0 pormenor como rotina, levam sempre a cons-
trugdo de um resumo, que pode ser a leitura mais atractiva

para um atarefado clinico que encontra aqui solugdes faceis:
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até a propria cabeceira do doente “o uso de uma evidéncia
explicita torna a consulta e a avaliagdo da literatura relativa-
mente simples, um processo de rotina ao servigo das equipas
médicas e do médico individual. Uma pagina fornecendo ami-
gavelmente um sumario pode ajudar os novos médicos com
uma informacio e uma avaliagio critica”''.

Ca esta o passo que tudo pode desvirtuar, o reforgo
de uma “cultura de resumos” e a apresentagio de solu-
¢Oes pré-cozinhadas que facilmente levam a passagem do
informativo ao normativo. Mau grado as vantagens de com-
portamentos padronizados numa posterior avaliagdo de
resultados, o habito de agir por normas estritas atrai o
perigo de, empurrado pela avalancha do imediatismo e da
pouca capacidade de reflexdo dos nossos dias, tomar lu-
gar importante na formagdo médica, ndo estimulando uma
atitude de procura das especificidades da situa¢do indivi-
dual. Se a andlise critica é ferramenta fundamental da cul-
tura cientifica, ndo a fomentar no ensino e na pratica é
voltar atras décadas na evolugio da ciéncia médica.

Para além disso, o aceitar deixar-se “monitorizar” na
prescrigio terapéutica implica uma fé absoluta nas pessoas
ou entidades que emitem tais “dogmas cientificos”. Sera
que podemos aderir a esta religidgo?

A resposta a tal pergunta foi um dos objectivos destas
linhas. Mas antes da andlise critica que vos vamos propor,
marquemos os nossos préprios limites. Nao desejamos ir
além do caso particular da asma brénquica que tem especifi-
cidades que torna, neste campo, particularmente vulneravel a
estratégia da MBE. Nao temos o objectivo, por incompetén-
cia, de generalizar as nossas reflexdes a outras areas, se bem

que algumas consideragdes poderao ter aplicagdo universal.

EVIDENCIA A MAIS? SIGNIFICADOS
ESTATISTICO E BIOLOGICO

A arrogancia de alguns sectores da MBE, mau grado a
sensatez dos seus mais cotados patronos, ¢ um mau sinal
para este movimento que corre o risco de se ver ultra-

passado e manietado por interesses varios.

Nao é sinal de lucidez escrever-se que estamos na pre-
senca de um novo paradigma, o do suporte cientifico da
actuacdo médica*. Ja 13 vio décadas desde a nossa passa-
gem pelos bancos da Universidade, mas ja entio era para-
digmatica a opinido de Claude Bérnard, um grande vulto
do séc.xix, teorizador do exercicio médico com base cien-
tifica mas que ndo deixava, ja entdo, de alertar para o facto
de os conceitos cientificos “puros” esbarrarem com uma
realidade complexa quando aplicados a0 homem'2.

Também é peregrina a ideia, espalhada aos quatro ven-
tos, de ter acabado agora, com a MBE, o ensino ex-cathe-
dra quando ja de ha muito tem valor secundario o forne-
cimento da informagdo pelo formador, ultrapassado pela
literatura médica. E parece perseguirem-se fantasmas com
a denuncia de que “médicos autoritdrios podem ver a MBE
como uma ameaga, alterando a mecénica da equipa, feita
de distingdes hierdrquicas”''.

E também ha quem anuncie o fim do raciocinio fisiopa-
tolégico. A conversa é sempre a mesma: o medicamento
A é o aconselhado para contrariar os mecanismos de de-
terminada doenga, mas a MBE veio revelar que n3o, que o
mais eficaz é o B, de que nio se sabe exactamente o por-
qué de tanto éxito relativo, mas que deve ser o escolhido.

Se partirmos do principio de que a tal evidéncia foi
bem construida (veremos adiante), estamos perante uma
solucdo pragmatica, mas a inesperada maior utilidade do
segundo medicamento deverd ter uma explicagido que sera
bom perceber para que as nossas atitudes terapéuticas
nao sejam um tiro no escuro.

Inevitavelmente, o caminhar cientifico da Medicina s6
poderi ir no sentido de se conhecerem ao pormenor os
mecanismos da doencga (hoje a nivel da molécula, e sua
genética, e da biofisica), para, entrando entio em conta
com a casuistica, se encontrarem solugdes terapéuticas
“evidentes” ao nivel fisiopatoldgico. Sem esta visio da
Medicina os jovens médicos n3o estardo preparados para
o futuro prometido.

A abolicio desta perspectiva na formagio médica pode,
ainda, ter consequéncias dramdticas nas situagdes que fo-

gem a regra ou se encontram nas “zonas cinzentas” da
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Medicina onde nio sdo aplicaveis as metodologias da MBE,
por falta de patrocinios, por desinteresse comercial ou
por oposigdo ética.

Finalmente, o conceito de que n3o ha alternativas a
MBE'® é de uma cegueira perigosa. Certezas a mais ja ndo
as tinha Osler, no século passado'*: “A boa medicina clinica
deve misturar sempre a arte da incerteza com a ciéncia da
probabilidade.”

Vale a pena uma andlise mais detalhada porque impor-
ta saber a que é que se chama evidéncia e como é que um
conceito, tdo radicalmente encarado por alguns, terd hi-
péteses de se aplicar a complexa realidade humana. Ela é
quase sempre consequéncia de uma complicada analise
estatistica, com as suas limitagdes e possibilidade de gra-
ves erros e, mesmo, manipulagdo'.

E sabido que a disciplina de estatistica é tio complica-
da quanto ambigua, com as suas potenciais distor¢des na
organizagido das amostras, na multiplicidade das metodo-
logias aplicaveis, nos multiplos critérios de avaliagdo e na
rede intrincada de formulas de correcgio dos desvios. Tudo
isto a torna permedvel a diversos desvios, sobretudo quan-
do aplicada a realidades clinicas com muitas variaveis,como
¢ o caso da asma. Ao comum dos médicos, ndo é facil
discernir o suficiente neste campo. Resta-lhe ter fé nos
campedes da estatistica.

Mas sabemos o suficiente para estarmos alertados para
os vicios da expressdo dos resultados em valores médios
e significado estatistico (o que n3o sera necessariamente
igual a validade clinica) a partir de uma amostra ja de si
estreitada por critérios de inclusdo no ensaio, e disso tra-
taremos adiante. Fica de fora uma mancha muito grande
de doentes, um risco para a aplicagdo universal das con-
clusdes estatisticas.

A nio coincidéncia dos significados estatistico e biolo-
gico pode comegar nos critérios exigidos para a homoge-
neidade das amostras populacionais em estudo. Pode ter-
-se em consideragio a idade, o sexo, a raga, o peso e a
altura, etc., e ndo se dar conta de que tal pode nada ter a
ver com os critérios bioldgicos de homogeneidade no que

respeita ao comportamento da doenga'®.

No dominio da estatistica, a MBE propde-se ultrapas-
sar os problemas dos ensaios com amostras pouco po-
tentes com a elaboragdo de meta-analises, com todos os
seus riscos metodoldgicos e mesmo erros graves'”'8, Com
a jungdo de viérios ensaios clinicos consegue-se alargar a
amostra e tornar possivel o tratamento de hipéteses cien-
tificas ndo vidveis em grupos pequenos e chegar a um mais
seguro significado estatistico.

Se bem que se proponha adicionar ensaios harmonizaveis,
tal tarefa é habitualmente ingléria se se tiver em conta o facto
de raramente ser possivel reunir estudos com identidade de
métodos e objectivos. Este problema de incoeréncia interna
vai ampliar um outro, quase inevitavel nos ensaios clinicos, o da
falta de coeréncia externa, de aplicagio a realidade clinica.

E surge aqui um novo intruso, o meta-analista, que “do-
tado de profundos conhecimentos na técnica de pesquisa
bibliografica, aparece como o salvador da clinica. Nio in-
vestiga, analisa as investigagdes; ndo aplica os resultados,
publica verdades”".

Para Feinstein'é, a meta-analise é a alquimia estatistica
para o século xxi: “A ideia de tirar qualquer coisa do nada,
ignorando ao mesmo tempo os principios cientificos esta-
belecidos, leva-nos a uma analogia imediata com a alqui-
mia que existia antes da quimica cientifica quando procu-
rava o ouro com a mistura de outras substdncias.” Cha-
ma-lhe, mesmo, uma “salada mista”, pelo facto de trabalhar
com materiais heterogéneos, misturas mal identificadas.

N3o se vé bem como o médico podera, a partir daqui,
adaptar os resultados as necessidades dos subgrupos dos
seus doentes e aos casos individuais, muitos deles incluindo
comorbilidades e uma original complexidade psicolégica.

Para a asma brénquica, é particularmente dificil encon-
trar evidéncias. Como actuar com base em receitas uni-
versais numa sindrome que apresenta multiplos fenétipos
e distintos caminhos patogénicos, que estd sujeita a um
tdo grande nimero de condicionantes e para a qual nao
ha marcadores fidveis de gravidade? Aqui a incerteza é a
grande mais-valia para discernir as melhores solugdes.

E muito mais na asma grave'?, que apresenta problemas

de caracterizagio de fronteiras e onde a evolugio clinica é
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influenciada pelas expectativas negativas criadas pela doen-
¢a, causa de anomalias psicoldgicas ou do foro psiquiatrico
agravadas por circunstancias socio-econémicas e disfungdes
familiares'*?. Daqui 4 falta de adesio e 4 rejei¢do inexplica-
vel de terapéuticas, vai um passo. O normativo encontra
aqui dificuldades que n3o é possivel ultrapassar!

Claro que a necessidade de abordagem destas impor-
tantes facetas do doente nio é negada pelos técnicos da
evidéncia meta-analitica, mas a facil tentagio, ai bem a vis-
ta, de normalizar comportamentos dos médicos com base
em verdades julgadas cientificas, tende a transforma-los
em autématos cumpridores de solugdes universais. E um

risco que, esperamos, nio se concretize.

EVIDENCIAS CIENTIFICAS? A “PUREZA”
DAS FONTES

O:s fiéis da MBE partem da premissa correcta de que
“a ciéncia é, em principio, isenta, transparente e nao serve
interesses especiais”?'. Isto “em principio”, porque a reali-
dade é que a ciéncia é invocada para credibilizar muitas
praticas pseudo-cientificas, pouco transparentes.

Serd que tais distor¢des sio levadas em conta, e evitadas,
na elaboragio das “evidéncias” meta-analiticas? Serd verdade
que as “evidéncias” significam provas cientificas, como é pom-
posamente afirmado em meio de grande divulgagio™?

Comecemos pela questdo levantada por Storms: “En-
saios clinicos s3o aqueles os seus doentes?”?. Claro que
ndo, os doentes asmaticos escolhidos para estes estudos

pouco tém a ver com os da clinica quotidiana®-:

— s3o excluidos os fumadores, os mais velhos, os com
intercorréncias, os que nio podem suspender me-
dicagdes prévias;

— ficam de fora os mais graves (os mais importantes
para nds),nem sempre por motivos claros, mas basta,
para tal,as exigéncias de uma faixa estreita e alta do
valor do VEMS a partida (habitualmente entre 60 e

80% do tedrico) e de um teste de broncodilatagao

positivo, quando este Ultimo critério sé podera ser
atingido por uns 10% de asméticos?;

— os objectivos perseguidos pelo ensaio nem sempre
sdo os mesmos da clinica;

— a populagdo que frequenta o hospital (a habitual-
mente seleccionada) tem um perfil muito diferente
da de outras situagdes, nomeadamente a da clinica
geral;

— a ades3o a terapéutica pelos doentes é maior nas
populagdes em estudo, habitualmente escolhidas
com um perfil de boa colaboragio, mais motivadas;

— os proprios médicos monitorizam melhor a evolu-

¢do da doenca e o efeito da medicagio.

Segundo o cdlculo de Storms®, o perfil da subpopula-
¢do escolhida para ensaios clinicos cobre uma faixa nio
superior a 15% dos asmadticos. Se for verdade a avaliagao
de Cockceroft sobre a frequéncia dos testes de broncodi-
latagio positivos®, serd muito mais estreita...!

A seleccio dos doentes é, assim, o grande ponto ne-
gro dos ensaios com medicamentos. Para além das limita-
¢Oes assinaladas, a escolha do grupo final de seleccionados
obedece a um processo de emagrecimento da amostra
inicial para um nimero muito menor do que os que entram
no run-in e do significativamente mais baixo dos que sio
randomizados para o ensaio?. Alguém ji encontrou justi-
ficagdo pormenorizada dos critérios de exclusdo da maio-
ria dos seleccionados?

Pior, ainda, se ndo sdo incluidos no tratamento estatis-
tico os doentes que abandonaram o ensaio por ma tole-
rancia do medicamento, o que ndo é tio raro como isso. E
ja alguma vez se viu dar importancia detalhada aos doen-
tes que nao responderam, ou responderam mal, a tera-
péutica ensaiada?

Outro problema nao ultrapassado é o do tempo curto
de execugio de estudos de firmacos destinados a terapéu-
ticas preventivas prolongadas — os beneficios encontrados
em semanas podem ser diferentes (para mais ou para
menos) dos requeridos para um tempo longo, e os efeitos

colaterais podem nio ter tido tempo de se manifestar.
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P. Barnes?* propde um modelo de trabalho, mais pré-
ximo da situagdo real, onde o doente é o seu proéprio
controlo. Num estudo que seguiu este critério chega mes-
mo a sugerir a ineficacia de um conhecido anti-asmatico,
anteriormente consagrado por estudos randomizados e
controlados.

Tudo isto fragiliza o mito do valor absoluto de estudos
s6 por serem duplamente cegos e randomizados. Afirma-
¢do que nao pretende contrariar a validade do método.
Ha que purifici-lo para o tornar credivel! E que, sabia o
leitor (no minimo, desconfiava!), que em ensaios com aquele
desenho os patrocinados pela industria farmacéutica tém
muito mais probabilidades de vir a dar resultados positi-
vos, e que os com resultados negativos tém grandes pro-
babilidades de ndo virem a ser publicados?

Foi esta a esperada conclusdao de um estudo de Bekel-
man?, que coligiu mais de 1600 artigos publicados em 20
anos, partilhada por outros trabalhos?®?%. Os resultados
positivos tém 3 a 9 vezes maiores probabilidades de publi-
cacgio e, quando publicados, os que apresentam resultados
negativos demoram o dobro do tempo a vir & luz do dia®**.

Stelfox® avaliou 70 artigos sobre o efeito terapéutico
dos bloqueadores dos canais de célcio: 96% dos que apre-
sentavam resultados positivos tinham patrocinio financei-
ro da industria, mas esta sé apoiava 60% dos que apresen-
tam resultados neutros, e apenas 37% dos que levavam a
resultados decepcionantes.

Mas ha outros lobbies ligados a pessoas, paises ou gru-
pos de paises, vinculados ou n3o a perspectivas de poder
econdémico ou académico-cientifico, que condicionam for-
temente o protagonismo em reunides internacionais e na
imprensa escrita. Que volume de investigacdo, porventura
importante, ndo fica na sombra?

E as meta-andlises da MBE serio suficientemente rigo-
rosas para ultrapassar estas dificuldades? Fizemos um tes-
te consultando o material da Cochrane Collaboration para
sabermos as “evidéncias” sobre a associagdo inalada ago-
nistas beta-2 de longo tempo de actuagio/corticoides®.

Deparamos com um impressionante trabalho com 319

paginas, onde tudo parece passado a pente fino. Ndo se

deixam de citar os eventuais conflitos de interesses, ndo
significativos, dos meta-analistas, e ha a garantia de que
pelo menos um é médico. A apresentagio dos dados é
transparente, deixando a nu, deliberadamente, algumas in-
consisténcias.

Mas é uma verdadeira “salada-mista” de protocolos com
desenhos diferentes, misturando indistintamente salmete-
rol e formoterol, sdo muito variaveis, de um estudo para o
outro, os critérios de selec¢io de doentes, existem dife-
rentes logicas de avaliagdo, e nem sempre sio indicados os
abandonos dos protocolos ou os seus motivos.

Havia diferencas de doses entre os diversos ensaios,
eram diversificados os aparelhos de inalagdo, muito varia-
veis os critérios de inclusio e ndo constante o tempo de
estudo, havendo, contudo, um limite inferior de duragio.

Mas nio ha problemas! Ha formulas para corrigir to-
dos os desvios e heterogeneidades e para andlise dos
subgrupos de acordo com as diferentes variaveis. Conta-
bilizimos mais de cinco dezenas de operagdes estatisticas
para se chegar a uma evidéncia. Claro que nido temos a
veleidade de condenar, pura e simplesmente, tio comple-
xas manobras matematicas. Mas permitam-nos que expri-
mamos o cepticismo em relagdo a transposi¢ao para a
pratica clinica de conclusdes obtidas deste modo.

O rigor anunciado espelha-se no facto de, das 594 ci-
tacoes identificadas, apenas 49 terem critérios cientificos
minimos, e de, numa malha mais apertada, apenas 26 en-
saios clinicos terem sido escolhidos. Curiosamente, 24 eram
suportados por empresas produtoras dos medicamentos
em estudo (um deles nio indicava patrocinio e um outro
era pago por institui¢io de benemeréncia). Provavelmen-
te, ndo haveria por onde escolher; mas é uma enorme limi-
tagido, como demonstramos.

Mas é de lamentar ndo haver a coragem de rejeitar
situagdes de menor transparéncia na selec¢ao de doentes
que a prépria meta-andlise reconhece. E que nos traba-
Ihos escolhidos nunca estdo clarificados os critérios de
estreitamento da amostra, do vasto leque inicial de selec-
cionados ao nimero conveniente de randomizados. E ape-

nas em 55% dos ensaios sio referidas as percentagens que

REVISTA PORTUGUESA DE

IMUNOALERGOLOGIA

219



José Pinto Mendes

220

passaram do run-in para a randomizagdo. Exactamente por
se tratar de trabalhos patrocinados, as exigéncias deve-
riam ser maiores, porque este pormenor, aparentemente
desprezivel, pode ser a causa de enormes desvios.

Esta limitagdo é assumida no préprio documento, mas
as consequéncias n3o vio além de uma piedosa recomen-
dacio da necessidade, no futuro, de “uma clara identifica-
¢do da percentagem (e das razdes) da nao elegibilidade de
doentes inicialmente escolhidos e incluidos no periodo
de run-in” (pag. 23).

Mas nada disto aparece no resumo, que se limita a anun-
ciar a eficacia absoluta da associagido analisada (em que
também acreditamos, enquanto nido nos provarem o con-
trario). E o resumo ser4, naturalmente, a parte mais lida e
a Unica divulgada pelos interessados. E a “melhor evidéncia

possivel™, mas sobre ela ndo se podem fazer actos de fé.

GUIDELINES OU BLINDLINES? A DOENCA
OU O DOENTE?

Sejam quais forem as voltas que se derem, o rio da
MBE acabara por desaguar no oceano da tentagao norma-
tiva que, muitas vezes, conduz a elaboragio de guidelines.
O proprio Professor Vaz Carneiro diz-se empenhado na
construcgio de duas redes destes trabalhos de consenso?'.
E isto porque vém mesmo a jeito para o caldo de cultura
actual, onde, como ja referimos, nada convida a reflexao,
mas antes ao condicionamento e a uniformizagio de com-
portamentos.

Claro que na sua redacgdo, que apresenta aspectos
relevantes de andlise e actualizagdo de conceitos e gestos
diagnésticos e terapéuticos, nenhumas guidelines preten-
dem ir além das recomendagdes. Mas a pratica ensina o
contrario! Veja-se o projecto GINA (Global Initiative for
Asthma)¥, concebido para a asma brénquica, que se pre-
tendia que fosse aplicado como norma pelos clinicos ge-
rais através do alerta dos semaforos e das célebres esca-
darias dos graus de gravidade, que, por terem sido cons-

truidas de forma aleatéria, ndo tém qualquer credibilidade,

muito menos para efeitos de investigagdo. Guidelines que
nos deveriam apenas aconselhar; transformavam-se em blin-
dlines para uso acritico.

E a intengdo normativa fica bem clara com as confis-
sdes de desilusdo por o seu uso ndo ter alterado o pano-
rama clinico nas suas areas de influéncia, supostamente
por nio se aplicarem com rigor?33,

O que se passa é que, muito justamente, nem médicos
nem doentes apreciam tal modalidade de abordagem cli-
nica. Os primeiros podem ter limitagdes préprias na sua
execucio (dificuldade em quebrar rotinas, falta de eficdcia,
de conhecimentos ou de familiaridade com a metodolo-
gia), mas muitas vezes nao aderem por falta de credibilida-
de no método ou nos seus autores, por julgarem comple-
Xas as propostas, porque nio querem perder a sua auto-
nomia ou, ainda, porque lhes falta condi¢des (tempo de
consulta, quadro de pessoal, etc.).

Para o doente, este tipo de pratica ndo vem ao encon-
tro das suas preocupagdes perante a doenca®, que se cen-
tram no seu bem-estar e estilo de vida. Para ele,um médico
ligado ao computador, comandado por normas universais,
esta a aplicar solugdes em que ndo confia porque a sua
situagdo julga-a Unica.

E é certamente Unica, pelo menos no asmatico, atra-
vessado por tantas circunstancias exteriores, mas também
psicologicas, como consequéncia da reducido das suas ca-
pacidades fisicas, sociais, sexuais, de recreio ou profissionais.
Ele quer uma resposta a sua ansiedade, enquanto espera o
préximo ataque, muitas vezes condicionada por circuns-
tincias econdémico-sociais ou disfungdes familiares. Esta
visdo integrada da doenga e do doente nao tem coédigos
de abordagem.

A pritica normativa, quando quantificada, tera de ter
em conta uma dificuldade frequente no asmatico, que pode
alterar a colheita de informagdes para avaliar o grau e a
frequéncia dos sintomas. Trata-se da alexitimia*, uma pala-
vra de origem grega que significa “falta de palavras para ex-
primir os sentimentos préprios”, um trago psicologico que
torna o doente incapaz de perceber e exprimir as suas pré-

prias emoc¢des e sensa¢des corporais, 0 que leva a diminui-
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¢ao da auto-percepgao dos sintomas e consequente subva-
lorizagio da influéncia das medicag¢des instituidas.

Tal conjuntura exige abordagem diferenciada e muito
tempo de atengdo ao doente que facilmente se divorcia
(ainda que manifeste o contrario) da tutela do médico,num
caminho de sucessivas frustragdes que levam a auto-medi-
cacio. O doente e o seu clinico enganam-se mutuamente!

Nao é para ninguém novidade que o papel do médico
vai muito para além dos aspectos técnicos do diagndstico
e da terapéutica. Por isso, ira perder a confianga do doen-
te quando passar grande parte da consulta a aferir dados
programados e a olhar para o computador. Naturalmente
que isto poderd ser necessario, mas ele apenas contabiliza
o tempo em que o seu clinico, olhando-o de frente, cons-
tréi uma empatia que lhe permite actuar com autoridade,
sim, mas com a cumplicidade que faz dele um companhei-
ro de viagem. O tempo de consulta é escasso! Ha que
fazer opgdes!

Se as normas terapéuticas pusessem em causa estes as-
pectos relacionais, nunca seriam de mais as vozes dos criti-
cos. Mas estes também colocam objec¢des importantes ao
modo como sdo elaboradas as guidelines'. Uma delas é a
demasiada importancia atribuida aos State of the Art , com a
sua subjectividade, e outra a inevitabilidade de se procura-
rem consensos, o que lhes confere pouco rigor cientifico.

Mas este equilibrio de opinides também é contestado
devido a oportuna distribuicao dos leaders de opiniao pe-
los diferentes subgrupos. A opinido destes grandes vultos
académicos, por vezes com escasso empenhamento clini-
co, acaba por se sobrepor as dos clinicos mais ligados aos
doentes. Para além disto, julgamos,no campo da asma, nunca
ter sido cumprida a promessa da afericao da validade dos
consensos junto das populagdes-alvo?' .

Outra reticéncia aponta para os conflitos de interesses
dos seus redactores. Choudry® faz uma anélise das guide-
lines europeias e americanas publicadas entre 1991 e 1999,
tendo em conta os 20 medicamentos mais prescritos no
Canadd, com exclusio das medica¢des sintomaticas.

Verifica que 87% dos redactores tinham uma qualquer

relagio com as empresas farmacéuticas que os produziam,

53% haviam recebido honorarios por trabalhos por elas
encomendados e 64% como palestrantes; 58% tinham sido
seus empregados ou consultores. Em algumas guidelines,
100% dos autores tinham alguma relagio com a industria.

Contudo, apenas 7% dos autores acreditavam que tal re-
lagdo tivesse interferido nas suas decisdes, mas 19% pensa-
vam que outros co-autores teriam sido influenciados. Since-
ramente, ndo acreditamos que este factor tenha influéncia
decisiva de forma consciente. Mas o subconsciente pode in-
duzir uma atitude de equilibrio, muito pouco cientifica, para
agradar aos patrocinadores que, para o GINA, sio pratica-
mente todos os grupos importantes da industria farmacéuti-
ca vocacionados para a terapéutica da asma. Em vez de solu-
¢Oes cientificamente correctas, encontram-se as politicamente
correctas, para, pelo menos, ndo desagradar a ninguém.

N3o sera por acaso que vai ganhando corpo a oposi-
¢do a esta mentalidade normativa, com a adesdo de alguns
influentes mestres de opinidao que clamam para uma mu-
danca de sentido do vento?** 4% Estard a direc¢io dos
cataventos a mudar?

Parece que sim, que algo se alterou, e isso reflecte-se
na reformulacio de 2006 do projecto GINA*. Para além
do habitual cuidado na sintese dos conhecimentos actuais
sobre epidemiologia, etiopatogenia, diagnostico e terapéu-
tica da asma e, ainda, nas propostas de ensino de doentes
e profissionais de salide, muda, finalmente, a aplicagdo pra-
tica destes conhecimentos.

A mudanca de paradigma consiste em substituir, para
efeitos terapéuticos, a avaliagdo dos graus de gravidade,
sem qualquer suporte cientifico e de uma grande rigidez,
pela nogdo de controlo da doenga.

Deste modo, tudo é mais simples e flexivel, adaptavel a
realidade individual, e deixa-se de aplicar aos doentes fi-
cheiros estanques de medicacio. E que também a tera-
péutica passou a nio ser predeterminada, para se forne-
cerem esquemas globais, estratégias, para o controlo a lon-
go prazo e para a abordagem das exacerbagdes. Ha longos
anos que defendemos esta orientagdo que da asas a cons-
trugdo de uma experiéncia pessoal e a aplicagdo da inteli-

géncia pratica e da criatividade do médico.
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Esta nova perspectiva aproxima-se muito dos esforgos
que levaram 2 elaboracio do ACT (Asthma Contro Test)*,
acabando com as claras incompatibilidades até aqui exis-
tentes entre os dois tipos de recomendacdes. E um passo
positivo cujos resultados ha que avaliar no terreno.

Assinale-se,ainda, a inclusdo, pela primeira vez, de capi-
tulos dedicados a fundamental alianga médico/doente (e/ou

familia) e a abordagem da asma de dificil tratamento.

RELAGCAO MEDICO-DOENTE
OU INSTITUICAO-UTENTE?

Estamos agora mais confiantes no bom senso que a ex-
periéncia dita. E esperamos que a licdo a tirar seja a de se
criarem exigéncias para que a formagio cientifica do médi-
co passe pela constru¢do de um espirito critico que seja
capaz de descobrir em cada doente as suas complexidades.

E, hd que dizé-lo, é a hora de deixar de maltratar a
intuicdo. Nao para que venha a constituir o guia principal
mas para que possa dar a ajuda que falta em dificeis encru-
zilhadas. Ela pode englobar vectores que a experiéncia
construiu e qualidades proprias de percepgdo de cami-
nhos fisiopatolégicos peculiares.

A sobrevivéncia do médico como tal pode também
estar em causa quando uma estratégia normativa for leva-
da a0 extremo para apoiar a legitima e tdo desejada pou-
panca dos dinheiros publicos. E essa a porta que se abre
quando se admite que a MBE podera vir a ser a base da
“constituicdo de sistemas de gestdo que incluem dados
clinicos e financeiros™.

Quando dados supostamente cientificamente correc-
tos passarem a servir de base aos gestores da satde para
aplicar as suas politicas normativas cegas (que se sabe tra-
Zerem poupangas a curto prazo), estar-se-a a fazer um
curto-circuito e a menorizar a capacidade médica de dis-
cernimento, de modo a que a relagado médico-doente pas-
se a ser substituida pela ligagdo instituicao-utente.

O:s sinais estdo presentes por todo o lado, e a presen-

¢a do computador nos gabinetes dos clinicos gerais, com

tantas vantagens para eles e para a gestdo da Salude, pode-
ra vir a ter fungdes bem mais amplas!

Numa publicagio de 1995, Grahame-Smith* apresen-
ta-nos um curioso jogo de um presumivel didlogo entre o
filésofo grego Socrates e um aluno, o Enthusiasticus Meta-
andlyticus. Usando o seu método de didlogo (ironia socra-
tica), o filésofo vai levar, de argumento em argumento, o
presuncoso aluno a confissdo humilhante da sua ignoran-
cia e a chegar a opinidao do Mestre, afirmando: “O proble-
ma é particularmente agudo porque a causa da medicina
baseada na evidéncia tem vindo a ser apoderada pelas en-
tidades que controlam a pratica médica.”

Mas deixemo-vos, mais uma vez, com a lucidez de Ed-

gar Morin', que ja em 1990 colocava o dedo na ferida:

Parecemos aproximar-nos de uma revolugdo temivel na histéria
do saber, na qual este, deixando de ser pensado, meditado, re-
flectido, discutido por seres humanos, integrado na investigacdo
individual de conhecimentos e de sabedoria, se destina cada vez
mais a ser acumulado nos bancos de dados, depois computado

por instdncias manipuladoras, em primeiro lugar pelo Estado.

DA EVIDENCIA A CLARIVIDENCIA

Por certo que alguns dos leitores nos estardo a rotu-
lar de Velho do Restelo, voltado para o passado, fechado
as novas formas de encarar a pratica médica. Antes pelo
contrario, a nossa posi¢do ¢é a de pensar o futuro!

Ninguém nos podera acusar de retirar importincia a
base cientifica que deve sustentar a actividade clinica. O
nosso passado, e o que aqui exprimimos, dizem precisa-
mente o contrario. Também n3o pretendemos menospre-
zar os que trabalham na implementacdo da MBE nem os
guideline-makers, mas a andlise critica das suas metodologias
impoe-se para que possamos langar o alerta para as perver-
sdes que o entusiasmo excessivo de alguns promove e que
as tendéncias culturais actuais tendem a consagrar.

Nao queremos que nos interpretem como adeptos de

um anunciado total relativismo das conquistas da ciéncia.
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Nao aceitamos, como alguns intelectuais que se julgam muito
modernos, que o homem de ciéncia possa ser comparado a
Sisifo do velho mito grego, que Albert Camus tdo brilhante-
mente descreveu como simbolo da sua visio da condigio
humana, que repetidamente transporta a pesadissima pe-
dra até ao alto da montanha, num esforgo inutil, porque ela
acaba sempre por rolar para o sopé.

Mas poderia, se tivesse espago e engenho, desenvolver a
discussdao em volta da verdade cientifica, discorrer sobre o
que dela pensam Popper, Morin, Kuhn, Lakatos, Feyerabend
e outros. Poderia reflectir sobre os fundamentos da ciéncia
e as suas limitagdes, sobre os seus problemas de objectivi-
dade e as dificuldades da sua auto-avaliagio; poderia desen-
volver os conceitos de selec¢do natural das teorias cientifi-
cas ou de “biodegradagdo” da ciéncia ou a presumivel esca-
daria da sucessdo de paradigmas transitorios, etc., etc., etc.

Se sobre tudo isto tivesse talento para ocupar o tem-
po do leitor, apenas pretenderia chamar a atengio para a
necessidade da mais radical humildade perante o futuro
de cada “verdade” cientifica aplicada ao homem, e isso ndo
tem acontecido com alguns cultores da MBE que nao se
dao conta das limitagdes do seu préprio método.

O cientismo é contra-natura porque sacraliza a cién-
cia, transformando-a numa religidao. Aceitemos como ver-
dade, eventualmente transitoria, aquilo que ela nos conce-
de hoje, transpondo-a para a pratica sem nunca perder o
espirito critico que ¢ indispensavel para se ir renovando a
estrutura cientifica de que o clinico ndo pode prescindir.

O que constréi o ser humano nio é a meta que atinge
nem o caminho que percorreu para la chegar. O que huma-
niza é a propria vivéncia do caminhar, a riqueza que vai in-
corporando com Os seus passos mais ou menos Seguros.

Também o que constroi a personalidade médica nao
sdo, obviamente, os titulos nem apenas o caminho da acu-
mulagdo de dados cientificos. O mais importante é o pro-
prio caminhar, juntando e filtrando os conhecimentos que
a ciéncia concede e aprendendo sofregamente com a con-
di¢do humana.

Uma boa estrutura cientifica ndo passa apenas por uma

cabeca cheia de conhecimentos, nem tem nada a ver com

uma memoria de elefante para algoritmos de decisdes
diagnosticas e terapéuticas. E, outrossim, a capacidade de
discernir perante os dados da ciéncia, apurando o espirito
critico para construir uma opinidao proépria e, se possivel,
contribuir para a construgio de futuras interpretagdes.

S6 com estes dois apoios, o do exercicio livre da capa-
cidade cientifica analitica e critica e o da continua desco-
berta solidaria da condi¢io humana, o médico sera fiel a
sua missio social. S6 assim pode cumprir o objectivo de
tratar o doente que sofre muito para além do que os tra-
tados de Medicina contam.

Esta é uma das mensagens que queremos aqui deixar,
porque reconhecemos as ameagas de robotizagado do mé-
dico, travestido de técnico de automatismos pseudo-cien-
tificos que, pretendendo ir ao encontro da doenga, dei-
xam de fora o individuo doente.

E alguns sinais de alarme vao surgindo. Um deles é a
conclusdo coincidente de varios estudos sobre as causas
do pedido de eutanasia por individuos em fase pré-termi-
nal, nomeadamente com patologias do foro oncoldgico.

Uma muito frequente ¢ a situagdo de abandono a que
se sentem votados por parte dos profissionais de salde,
em particular pelos médicos. Querem chamar a atengio
para o que lhes resta da sua condi¢ao humana, que é pou-
co mais do que uma relagdo, particularmente valiosa, a
que aspiram ter com os profissionais de salde, os que
parecem estar em melhores condigdes de compreender
os problemas que o fim da vida coloca.

Mas a estes, particularmente ao médico, derrotados
pela doenca, custa o confronto com aquele que é uma
acusagio, ainda viva, a sua impoténcia. Fogem dele! E esta
cobardia pode até ter uma justificagio “cientifica” — ndo
ha nada a fazer! O técnico nio assume a sua condi¢io de
médico se se limita a cumprir as exigéncias normativas,
também indispenséveis, de prescrever analgésicos e sedan-
tes, sem que tenha de procurar a incomoda proximidade
cimplice com o doente.

Estamos plenamente convencidos de que as novas ge-
racdes de médicos nao vao cair na cilada do “moralismo

cientifico” e que assumirdo o seu papel Unico na socieda-
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de. E temos esperanga de que as Faculdades de Medicina
saibam criar nos futuros clinicos o entusiasmo pelos desa-
fios das situagdes onde ndo é possivel chegar a evidéncias.

O que a ciéncia a todos aporta é essencial, mas ndo o
suficiente. E o cientifismo, ou pseudo-ciéncia, que por ai pulula
sob a batuta de diversos interesses, € um grave atentado
que esconde o notavel contributo que a verdadeira Ciéncia,
com letra grande, tem trazido a um maior bem-estar da

Humanidade, a uma mais completa promog¢ao humana.
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