A decisao clinica®

Alvan R. Feinstein®

Bom dia. Obrigado. Acabaram de ouvir todo o meu 1éxi-
co em portugués. Sinto-me muito honrado por estar aqui e
agradeco aos organizadores deste congresso por me terem
convidado e a todos vos por me ouvirem em inglés que,
garanto-vos, € muito melhor que o meu portugués. Vou ten-
tar falar lentamente e espero que todos vos sejam capazes
de me entender.

Tinha planeado usar s/ides mas os slides perderam-se no
caminho. Portanto, vou cantar-vos a capella, sem slides, e
espero que me possam seguir.

Tenciono falar de seis tipos de decisdes clinicas e dos ris-
cos envolvidos quando os médicos tomam essas decisoes.
Tém a ver com ideology, diagnoésticos, qualidade de vida,
qualidade de cuidados e com o uso da chamada medicina
baseada em evidéncias.

Comego por falar de ideology. E um mundo em que todos
os dias alguém anuncia um novo factor de risco. Pondo de
parte o facto de que a vida é um factor de risco e de que,
como sabem, ¢ uma doenca sexualmente transmitida, para
a qual o ponto terminal é sempre a morte, a questao ¢ como
podemos goza-la quando os epidemiologistas estdo cons-
tantemente a dizer-nos que tudo € perigoso. Ha duas coisas
que ¢ necessario saber com todos estes anuncios sobre fac-
tores de risco: uma relaciona-se com o facto de que os epi-
demiologistas sabem, frequentemente, muito pouco sobre a
doenga e sobre o diagnostico da doenga e, geralmente, ndo
reconhecem que quando descobrimos melhores métodos
para detectar essa doenga, tal como a mamografia, a taxa de
ocorréncia dessa doenga vai inevitavelmente subir. E vai
subir associada a tudo o que promova o uso da mamografia.
Se me pedissem para individualizar uma industria particu-
larmente de risco, eu diria que seria aquela em que se faz
um programa de rastreio pela mamografia. As mulheres que
trabalhem nessa industria terdo uma taxa muito maior de
cancro na mama que a populacdo em geral. Como néo ha-
verd um grupo de controlo que consista em mulheres que
trabalhem noutra industria onde usem também o programa
de rastreio pela mamografia, a taxa de cancro na mama nes-
sa industria serd tida como mais alta e, entdo, tudo o que se
produza nessa industria — vinho do porto, caldo galego, pa-
rafusos — sera acusado de provocar cancro na mama. Isto
estd sempre a aparecer na literatura e ¢, na minha opiniao,
uma das grandes desgragas cientificas da nossa era. Outro
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problema que se coloca em muitos estudos epidemioldgi-
cos caso — controlo € o potencial enviesamento. Todos sa-
bemos que estudos randomizados duplamente ocultos nos
impedem de chegar a conclusdes enviesadas sobre os resul-
tados. No entanto, em muitos estudos caso-controlo o en-
trevistador sabe o que € um caso € o que € um controlo,
quando esta a conseguir informagdo sobre exposigdes pré-
vias, o que pode conduzir a enviesamento. Portanto, no que
diz respeito a muitas acusagdes epidemiologicas sobre fac-
tores de risco, tudo o que eu posso dizer é: cuidado! A cién-
cia ndo é muito boa e, muitas vezes, temos mais advocacia
de satide publica de que ciéncia.

Em seguida vou falar sobre diagndsticos. Durante as pas-
sadas décadas tem-se observado um crescente uso de for-
mulas matematicas para diferentes procedimentos diagnos-
ticos. Cada vez mais ouvimos falar de sensibilidade, espe-
cificidade e outros itens. Devem lembrar-se de que sensibi-
lidade ¢ a exactiddo de um determinado teste em pessoas
que tém a doenca; especificidade ¢ a exactiddo desse mes-
mo teste em pessoas que ndo t€ém a doenga; ¢ os testes sao,
muitas vezes, relatados desta forma. Ha um grande proble-
ma com esses relatos, que € o facto de em diferentes partes
do espectro da doenga as taxas de sensibilidade ou especifi-
cidade serem muito diferentes. Por isso, em pessoas com
cancros metasticos, o teste resultard numa sensibilidade
muito diferente do que em pessoas com um cancro locali-
zado e sintomatico. Quanto aos grupos de controlo, em pes-
soas que possuam certas caracteristicas os testes resultam
normalmente em falsos positivos e, no entanto, a matemati-
ca comporta-se como se a sensibilidade e a especificidade
fossem absolutamente constantes, seja qual for a doenga.

Um segundo problema € que a sensibilidade e a especifi-
cidade assumem que o médico ja conhece a doenga do paci-
ente, mas se, de facto, ja a conhecesse nao pediria a realiza-
¢do do teste. Portanto, para converter os resultados da sen-
sibilidade e especificidade no que realmente se quer saber,
ou seja, qual a sua exactiddo num doente em particular, tor-
na-se necessario o uso de varios tipos de formulas matema-
ticas baseadas na chamada prevaléncia da doenga.

Ha uns anos atras, eu e os meus colegas Carry Reed e
David Lane realizamos um inquérito a médicos em exerci-
cio. Nao falamos com académicos. Chamamos apenas mé-
dicos que efectivamente exerciam a profissdo nos campos
de medicina interna, medicina familiar, obstetricia, cirur-
gia, pediatria, etc., e perguntamo-lhes: “Costumam usar os
métodos da sensibilidade e especificidade quando trabalham
com doengas”? Ao que eles responderam: “Nao. A unica
vez em que usamos esses métodos € quando fazemos o exa-
me de admissdo ao colégio de especialidade. O que faze-
mos € procurar na nossa propria experiéncia profissional
quantas vezes, com os nossos doentes, os testes acusaram
falso positivo ou falso negativo, mas isso significaria falso
positivo de diagndstico ou falso negativo de diagnostico, e
ndo em termos de sensibilidade ou especificidade”. Entdo,
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0 que os médicos em exercicio fazem, na realidade, € pen-
sar no seu proprio espectro de doengas e, na minha opinido,
fazem um trabalho muito melhor que os académicos ao en-
coraja-los a usar a sensibilidade e especificidade, likeliho-
od ratios, teorema de Bayes e toda a parafernalia matemati-
ca. Os médicos alcancam muito melhores resultados usan-
do a sua propria experiéncia, em especial reflectindo sobre
o espectro de doengas que efectivamente conhecem, com
os doentes que conhecem, desenvolvendo resultados para
cada teste de acordo com o que viram na realidade, mais do
que prestando atengdo a todos os algarismos de sensibilida-
de e especificidade que aparecem na literatura para casos
que nunca viram e para espectros de doengas que diferem
do que normalmente encontram.

Vou agora falar de prognostico. O prognostico € um juizo
que os bons médicos fazem. Todos sabemos que o radiolo-
gista ou mesmo o técnico do laboratorio nos podem forne-
cer um diagndstico preciso, mas saber o que se passard em
seguida depende da experiéncia clinica e do juizo clinico
que nem o radiologista nem o técnico de laboratdrio possu-
em.

Como prognosticam os médicos? Bem, olhando para a
literatura publicada, parece que se faz através de modelos
matematicos, chamados de regressdo logistica ou outros,
onde se coloca um conjunto de variaveis, representando to-
dos os tipos de coeficientes, numa equaggo. Depois, substi-
tuem-se as variaveis pelos resultados dos pacientes e temos
um progndstico. Essas equagdes matematicas podem ser
muito uteis na determinacdo dos factores importantes. Eu
até ja escrevi um livro intitulado Multivariable analyses que
trata de como podem ser usadas essas actividades matema-
ticas. Mas, se tivesse um médico, preferia que ele nao fizes-
se uso de nada disso ao prognosticar-me uma doenga a mim,
a minha familia ou aos meus doentes.

A razdo é que, quando estamos a pensar em termos clini-
cos, pensamos em muitos resultados diferentes e ndo ape-
nas na morte, como acontece em todas as formulas mate-
maticas. Pensamos no que vai acontecer ao doente em ter-
mos de sintomas. Sera que o paciente ird, ou ndo, ultrapas-
sar a doenga em termos satisfatorios?

Um segundo problema ligado as equagdes matematicas &
o facto de elas ndo incluirem todos os dados clinicos impor-
tantes. De facto, elas contém o que se chama de hard data,
tais como a idade, o sexo, a raga, os testes laboratoriais,
mas ndo contém qualquer informagdo sobre dor ou a seve-
ridade dessa mesma dor, ou angustia. Tudo isso ¢ omitido e,
no entanto, todo o bom clinico tem em conta essas varia-
veis. Por exemplo, se me pedirem para prognosticar o re-
sultado daquele paciente com cancro, eu posso afirmar que
a perda de peso ¢é tdo importante, se ndo mais importante,
que o alastramento do cancro e, no entanto, a perda de peso
ndo costuma ser tomada em conta nesses sistemas de pro-
gnostico.

Além disso, quando se fala no proprio acto de pensar, os

médicos ndo pensam na forma de uma equagdo matemati-
ca. Pensamos em subgrupos. Pensamos numa senhora ve-
lha e cansada, isso ¢ um subgrupo, ndo pegamos em equa-
¢des matematicas e as juntamos. E nesses subgrupos que
estamos a pensar quando criamos o TNM staging system,
primeiro estadio, segundo estadio, terceiro estadio, para o
cancro, ou quando desenvolvemos outros tipos de juizos de
progndstico.

Esse agrupamento de varios doentes num subgrupo ¢ o
que um bom médico faz quando pensa no que ird acontecer
aquele doente. Olhamos para o doente, pensamos a quem ¢
que cle se assemelha e depois lembramo-nos do que acon-
teceu a pessoas naquela situagdo e prevemos o que lhe ira
acontecer. Nao criamos uma equagdo matematica tal como
blx1+b2x2+b3x3 e por ai em diante. Por isso, todos os sis-
temas de progndstico enunciados na literatura com todas
aquelas formulas matematicas sdo muito uteis para chamar
a atencdo de quem analisa um doente para as variaveis mais
importantes, mas ndo servem para fazer progndsticos espe-
cificos para cada doente.

Em 1ultimo lugar, ao considerarmos certo tipo de pro-
gnosticos, devemos fazer a distingdo entre o resultado final
morte e ndo apenas na morte devida a uma doenga em par-
ticular. Por exemplo, ao avaliarmos o valor do rastreio da
colonoscopia deparamo-nos com varias analises randomi-
zadas que mostram que o indice de morte por cancro no
colon € menor naqueles que fazem rastreio do que naqueles
que ndo o fazem, Isto parece dptimo e € concerteza muito
bom para os médicos que fazem a colonoscopia. Todavia,
se olharmos para a taxa total de morte, ndo apenas mortes
atribuidas ao cancro no colo, esta ¢ a mesma nos grupos em
comparagdo. Como ¢é que isto acontece? E muito possivel
que tenha a ver com a forma como os certificados de dbito
sdo passados. A titulo de exemplo, consideremos duas mu-
lheres, ambas com 80 anos, que entram no hospital a mor-
rer de pneumonia. Uma dessas mulheres tinha feito uma
mamografia ha uns anos atras, altura em que encontraram
um pequeno cancro que foi retirado. Por isso mesmo, as
lesdes que apresenta na radiografia sdo atribuidas a pneu-
monia e acreditam que ela tenha morrido de pneumonia. A
outra mulher, de mesma idade, ndo fez uma mamografia e,
ao ser examinada no hospital, descobrem-lhe um pequeno
cancro na mama. Entdo, as lesdes evidenciadas na radio-
grafia sdo tidas como metastases e, em vez de no seu certi-
ficado de 6bito figurar pneumonia, aparece cancro na mama.
Ambas as mulheres morreram da mesma maneira, com a
mesma idade e, no entanto, a uma foi-lhe atribuida como
causa de morte uma pneumonia € a outra um cancro na
mama. Ao avaliarmos o valor destes dispendiosos progra-
mas de rastreio, em particular quando recebem avaliagdes
randomizadas, ¢ importante ter em conta qual o ponto ter-
minal para comparagdo. A morte tout court &€ o inico ponto
terminal que interessa, e ndo a morte devida a esta, ou aque-
la doenga.
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Vou agora falar de qualidade de vida. Este conceito tem
vindo a tornar-se um problema cada vez mais importante na
medicina moderna, em especial quando nos, os médicos,
nos tornamos capazes de magoar uma pessoa tanto quanto
podemos ajuda-la. Para qualquer coisa que facamos que seja
maravilhosa ha sempre qualquer efeito lateral ou outra ac-
¢do que torna as pessoas infelizes. Por isso mesmo, deve-
mos debrugarmo-nos sobre o conceito de qualidade de vida.
E muito interessante saber que a maioria dos médicos que
conheco, ao avaliar a qualidade de vida dos seus doentes,
falam com eles e perguntam-lhes como € a sua qualidade de
vida. Ao que o paciente responde que ¢ muito boa ou mise-
ravel, e o médico pode, entdo, perguntar-lhe o que € que faz
com que a sua vida seja muito boa ou miseravel. E o paci-
ente respondera que o seu filho € viciado em drogas ou que
a sua filha fugiu com um homem que nao presta, ou que a
sua esposa faz isto ou aquilo de que ele ndo gosta, etc.

Hoje em dia, porém, ha um campo da ciéncia chamado
psycho metrics que produz instrumentos para determinar a
qualidade de vida. Entdo, em vez de perguntarmos a alguém
como ¢ a sua qualidade de vida, pedimos-lhe para preen-
cher um questionario de 50 perguntas para depois lhe dizer-
mos como ¢ a sua vida. Isto parece sordido, mas acontece a
cada momento em varios estudos clinicos e outros estudos
precisos.

Um dos problemas principais deste tipo de questionarios
¢ a possibilidade de eles omitirem o que de facto € impor-
tante para as pessoas. Como exemplo, vou contar-vos a his-
toria de como eu, ha 15 anos atras, elucidei um cirurgido
ortopédico sobre sexo. Perguntei-lhe o que fazia para deter-
minar a condi¢@o dos pacientes antes e depois de uma ope-
racdo de substituicdo da anca, e ele respondeu que marcava
a condi¢do deles numa escala apropriada (escala que de-
pende de dor de dia, dor de noite e alcance de movimentos).
Ap0s a sua resposta, voltei a perguntar-lhe como é que ele
determinava se tinha, ou nao, sido bem sucedido, €, ele res-
pondeu-me que via se a escala daquele doente tinha melho-
rado, ao que eu respondi que essas podiam ndo ser as razdes
pelas quais. o doente tinha decidido fazer a operagéo. E ele,
entdo, perguntou-me: “O que € que quer dizer com isso?”
Acontece que eu, na altura, sabia de um paciente meu que
tinha feito a operagdo de substitui¢do da anca com o intuito
de melhorar a sua performance a jogar ténis. Apos a opera-
¢do ele tinha muito menos dor diurna, muito menos dor
nocturna ¢ um muito maior alcance de movimentos, mas
ndo jogava ténis melhor. Por isso, perguntei ao cirurgido
ortopédico por que ndo falava com os doentes e lhes per-
guntava porque € que eles queriam fazer a operacdo. Ele
olhou para mim e achou a ideia um tanto estranha, mas de-
cidiu tentar e, ao tentar, é que descobriu que alguns dos seus
pacientes mais velhos, mas ndo decrépitos, queriam fazer a
operagdo porque o problema na anca interferia com a sua
actividade sexual. E foi assim que elucidei um cirurgido
ortopédico sobre sexo.

A verdade € que, nds queremos saber qual € a intencdo
das pessoas, devemos perguntar-lhes; se queremos saber
como se sentem, devemos perguntar-lhes. Nao € preciso ser-
se psiquiatra, basta ser-se um bom internista para perguntar
aos doentes como é que se sentem, qual é a sua qualidade
de vida, o que é que querem fazer e porqué. Deste modo
consegue-se muito mais informag@o de que com uma cen-
tena de questionarios. Penso muitas vezes na Virginia Apgar,
a pessoa que criou o indice de Apgar. Quantos de vos o
conhecem? Usam-no em Portugal para analisar a condi¢ao
dos recém-nascidos? Sim? Sim! Por falar nisso, quantos de
vés sabiam que o seu primeiro nome era Virginia? Apgar
era uma mulher, é a méae do clinimetrics, a area da medigdo
clinica. E ela tinha muita sorte em ndo ter consultores. Se
ela tivesse consultores, ndo teriamos um excelente e sim-
ples registo de Apgar. Teriamos um instrumento Apgar, que
teria 50 itens, com coisas como “Eu acho que os recém-
nascidos sdo giros — concordo totalmente; discordo total-
mente” e por ai em diante. Teria todo o tipo de credenciais
estatisticas e seria inutil. Em vez disso, da sua propria expe-
riéncia clinica escolheu cinco varidveis: coragdo, respira-
¢do, cor, tom ¢ reflexos. Deu-lhes uma classificagdo de 0, 1
e 2; fez corresponder um critério a cada algarismo e, neste
momento, o indice de Apgar é usado em todo o mundo.
Precisamos de mais médicos como Virginia Apgar que fa-
¢am investigacdo explorando o que sabem e o que aprende-
ram, e ndo o que determinado consultor de outro sitio lhes
diz para fazer.

Agora vou voltar para a questdo da qualidade de cuida-
dos. Num mundo altamente técnico como 0 nosso, em que
os governos gastam cada vez mais dinheiro em cuidados
médicos, € normal que queiram informagdo sobre a quali-
dade desses cuidados, ¢ aqui temos um problema de tecno-
logia médica. Se olharmos para as vérias perspectivas usa-
das para determinar a qualidade de cuidados, reparamos que
elas ndo avaliam alivio, conforto ou seguranga; elas deter-
minam apenas se 0 paciente recebeu este ou aquele trata-
mento, descrevem a performance de determinados procedi-
mentos técnicos, € ndo hd nada de errado com isso. Nos
gostamos de ter a certeza de que os nossos doentes recebem
o melhor dos tratamentos. O que esta errado € a designacao
“qualidade de cuidados”, porque ndo avalia minimamente
os cuidados que o médico tem em relacdo ao doente. Todos
devem lembrar-se do aforismo francés: guerir quelques fois,
soulager souvent, consoler toujours. Bem, guerir quelques
fois significa curar de vez em quando. Nos fazemo-lo uma
vez ou outra, mas consoler toujours, soulager souvent, isso
sdo cuidados que, normalmente, ndo temos. Esta a razdo
pela qual, hoje em dia, tantos pacientes preferem recorrer a
homeopatia ou a medicina alternativa, onde o médico pode
nao ser tdo formado ou tdo preparado como nods, mas pare-
ce ouvir, ter cuidado, e nds ja demonstramos como estamos
completamente errados ao usar a expressdo qualidade de
cuidados para o que, na realidade, ¢ qualidade do desempe-
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nho técnico. Conheco alguns médicos e alguns planos de
saude nos EUA que sao péssimos em relagdo aos doentes e
que, no entanto, recebem louvores pela qualidade de cuida-
dos, porque aplicam o tratamento correcto. O que nds deve-
riamos fazer, como médicos que se preocupam realmente
com a qualidade de cuidados e que querem ter a certeza que
a medicina continua a ser uma profissao humanistica, era
desenvolver novos métodos de avaliacao da qualidade de
cuidados. Podemos perguntar aos doentes o que pretendem
dos nossos servicos e, no final, perguntar se o consegui-
mos. E, desta forma, podemos, regularmente, avaliar os
varios aspectos de cuidados, o que ndo fazemos hoje em dia
quando avaliamos procedimentos técnicos. A culpa de es-
tas avaliagOes técnicas terem sido aceites como uteis para
avaliar a qualidade de cuidados é nossa. Na verdade, estas
avaliagdes sdo altamente inadequadas para avaliar a quali-
dade de cuidados; e a razdo pela qual os nossos pacientes
recorrem cada vez mais a medicina alternativa e comple-
mentar € porque a nossa qualidade de cuidados ja ndo € o
que era. Temo-nos tornado uns a aficcionados da tecnolo-
gia e dos procedimentos médicos e ndo damos a atengao
necessaria ao doente quando o tratamos.

Para acabar, vou falar de medicina baseada na evidéncia.
Este conceito tem-se tornado muito popular. Alguns dos
meus amigos sao verdadeiros lideres deste movimento. Pa-
rece ser a nova onda do futuro. Estou a falar-vos como um
velho dinossauro que, no entanto, se mostrou suficiente-
mente jovem para ja ter participado em muitas das coisas
que hoje constituem a medicina baseada na evidéncia, ¢
quero alertar-vos para elas. Os problemas da medicina ba-
seada na evidéncia sdo substanciais.

Cada um de nos, como estudante ou como interno, se de-
parou, um dia, com um professor que afirmava: «Segundo
0 meu raciocinio clinico, isto ¢ o que deveria ser feito». E
esse professor estava errado. Ou entdo, perguntdvamos ao
professor em que é que se baseava o seu juizo clinico, ao
que ele respondia — “Na minha experiéncia clinica” — ¢
nos, a medo, continuadvamos — “sim, Senhor Professor, o
Senhor Professor ¢ muito conhecido pela sua experiéncia
clinica, mas em que é que estava a pensar, para que ¢ que
olhou, o que é que me pode dizer que constitua qualquer
tipo de documentacao?”. E o professor, entdo, respondia:
“Nao posso explicar, ¢ o meu raciocinio clinico, levou-me
muitos anos a conseguir”. Todos tivemos essa experiéncia e
todos conhecemos professores que afinal de contas esta-
vam errados. Todos nds conhecemos varios raciocinios cli-
nicos desde ha séculos, desde Galeno até aos melhores pro-
fessores e autoridades, e todos sabemos que ou estavam
completamente errados ou entdo foram substituidos por
métodos mais avangados e novas ideias. Por estas razoes, a
ideia de basearmos as nossas decisdes em provas ¢ muito
atraente, mas o que apelidamos de evidéncia € um conjunto
for¢ado de evidéncias. Nao ¢ a evidéncia adquirida na vida
pratica, mas sim a evidéncia que surge através de estudos

de controlo randomisados. Quem ¢ que dirige estes estu-
dos? Normalmente, sdo empresas farmacéuticas que que-
rem demonstrar que os seus produtos sdo melhores que pla-
cebo. E isso que nds exigimos as empresas farmacéuticas
através de regulamentos federais, e estamos certamente
muito melhor que ha cem anos atras, quando a maioria dos
produtos farmacéuticos ndo eram testados nem era provado
que eram melhores que placebo. Todavia, na pratica clini-
ca, ndo comparamos uma agente activo com placebo, que-
remos comparar um agente activo com outro agente activo.
Os estudos randomisados raramente o fazem.

Os mesmos estudos também pretendem responder a ques-
tdo da eficacia geral, o que significa a média de eficacia
para o grupo sob estudo, e, no entanto, ao tratar um doente,
nao estamos a tratar a média, estamos a tratar um doente em
particular, com as suas especificidades, de tal modo que esse
doente pode ou ndo responder bem ao tratamento que se
adequaria a média de doentes naquela situago. Estas dis-
tingdes ndo sdo tomadas em conta pelos estudos randomi-
sados. A acrescentar a esta circunstancia, os estudos rando-
misados escolheram um ponto de avaliacdo em particular,
que pode ndo ser o ponto de avaliagdo mais importante para
vOs e para os vossos doentes. Podem querer saber qual o
resultado de determinados efeitos laterais que ndo foram
tomados em conta pelos seus estudos randomisados. Além
disso, os pacientes admitidos para esses estudos nio pas-
sam de uma pequena parte seleccionada de entre todo o es-
pectro da doenga. Normalmente sdo pacientes nem muito
nem pouco doentes e, no entanto, nds podemos estar a tra-
tar de pacientes muito ou pouco doentes que ndo foram ti-
dos em conta aquando da elaboragdo daquele estudo rando-
misado.

Para tornar o meu raciocinio claro, tenho de explicar que
ndo estou a atacar os estudos randomisados. Sdo 6ptimos
para o que se propdem fazer, mas ha muitas coisas que ndo
se propdem fazer e que sdo normalmente coisas a ter em
conta quando se exerce medicina. Os estudos randomisa-
dos s6 consideram agentes terapéuticos. Ha muito poucos
estudos randomisados que tomem em conta testes diagnos-
ticos, ideology, prognostico, as decisdes que € necessario
tomar depois de se ter iniciado um tratamento.

O que se chama, normalmente, de medicina baseada na
evidéncia sdo os resultados dos estudos randomisados com-
binados e conjugados. E o que se apelida de meta-analise.

O problema desta medicina baseada na evidéncia € que
os médicos passam a perder muito tempo em frente dum
computador e tém cada vez menos contacto com os doen-
tes. Se, por acaso, necessitam de descobrir por que € que
este doente se sente mal, ou o que € possivel fazer para que
ele se sinta melhor, eles ndo estdo a cabeceira, mas sim muito
ocupados em frente de um computador, a tentar alcangar
resultados baseados na evidéncia. Um segundo problema ¢
que estamos a substituir o juizo clinico daquela autoridade
que ndo o conseguia explicar por uma nova espécie de au-
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toridade mas desta vez anonima, pois todos os dados sdo
coleccionados e compilados pelos investigadores, em
Oxford, na Cochrane collaboration. Nao sabemos quem
conseguiu estes dados, quem os compilou, como os ava-
liou. Nao sabemos que estudos foram tidos em causa e que
estudos ndo o foram. Nao sabemos quantos estudos foram
feitos e nunca publicados e, no entanto, vamos olhar para
aquilo e dizer “isto ¢ evidéncia”, em contraste com aquela
autoridade clinica que destronamos e substituimos por esta
nova autoridade anonima. Isto pode ser progresso, mas mais
parece a substituicdo da Roma de Galeno pela Oxford de
Cochrane, e ndo tenho a certeza de que isto va constituir
grande progresso.

Estes foram os topicos sobre os quais eu vos queria falar.
Os problemas de evitar os exageros epidemiologicos ao
olharmos para os factores de risco; prestar atengdo a nossa
propria experiéncia clinica, ao avaliar testes diagnosticos;
procurar subgrupos e grupos importantes, ao tentar estabe-
lecer um progndstico; perguntar aos doentes como € a sua
qualidade de vida; prestar ateng@o aos doentes ao avaliar a
qualidade de cuidados, e ter muito cuidado com as evidén-
cias prestadas pelo computador na chamada medicina base-
ada na evidéncia. Isto pode fazer de mim um médico muito
antiquado. Se o faz, aceito o titulo de bom grado.

Muito obrigado pela vossa atengao.
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