Estatistica em Medicina:

o meérito e o mito
Reflexdes de um dlinico*

Statistics in Medicine: merit and mith
Cogitation of a clinician

A. de Oliveira Soares**

Resumo

As ciéncias biologicas ndo sdao exactas. Em
medicina, que ndo € propriamente uma ciéncia,
mas sim uma profiss@o de raizes cientificas que
lida com casos individuais duma variedade in-
definivel, a matematizacdo é tentadora, mas tem
grandes limitacdes. A estatistica, ramo da mate-
mdtica que mais penetra na actividade médica,
€ muito itil para definir tendéncias. Contudo, nada
garante que o previsto venha a acontecer, num
caso concreto.

E, para além destas limitacées de principio,
tem de se contar com erros formais, interpreta-
¢Oes abusivas, resultados de dificil leitura, flu-
tuacdo de conclusées ao sabor dos métodos es-
colhidos e muitos outros problemas. A decisdo
clinica deve contar com a estatistica como um de
vdrios instrumentos informativos, mas ndo é li-
cito que o senso global do médico seja substitui-
do por uma seca listagem de niimeros. Um acto
diagnostico, uma opgdo terapéutica, o enuncia-
do do progndstico, s@o sempre escolhas feitas em
face da complexa problemdtica dum doente indi-
vidual, irredutivel a uma formula ou a uma equa-
cao.

Palavras chave: estatistica.

Abstract

Biological sciences are not of an exact nature.
Medicine is not properly a science, but a scientifi-
cally founded profession wich deals with indivi-
dual cases of undefinable variety. To mathematize
Medicine is attempting but faces great limitations.
Statistics, the branch of mathematics more closely
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linked to medical activities, is very useful to define
trends. Nevertheless, there is no guarantee that sta-
tistical antecipations will in fact happen, in a indi-
vidual case.

Additionally to this limitation of intrinsic natu-
re, one must be aware of formal errors, abusive
interpretations, difficulties in reading results, di-
Jferences of conclusions in dependence of metho-
ds, and many other problems. Clinical decision must
consider statistical data, among several other sour-
ces of information. However, the global sense of
the doctor will never be replaced by the myth of an
abstract and unexpressive list of figures. A diag-
nostic procedure, a therapeutic approach, the dis-
closure of the prognosis are always personal choi-
ces. The physician makes his option having in mind
the complex problematic of an individual patient,
wich is by no means possible to simplify in a for-
mula or an equation.

Key words: statistics.

As ciéncias biologicas ndo sdo ciéncias exactas, embora
se possa admitir que o progresso do conhecimento tende
a aproxima-las do perfil da exactidio.

No caso da Medicina, que n3o é uma ciéncia, mas uma
complexa“ profissio de aprendizagem, profundamente
enraizada em numerosas ciéncias“!, matematizar é uma
tentacdo que pode sair cara, dada a infinita multiplicidade
de caracteristicas e reac¢oes dos individuos. E é com ca-
sos individuais que a Medicina lida na sua vertente clini-
ca, o essencial da pratica da profissao.

A distribui¢do gaussiana de variaveis fisiologicas; a di-
versidade, pessoa a pessoa, da posologia de cumarinicos
para obter uma anticoagulacio satisfatoria; a imprevisibi-
lidade do ponto de equilibrio entre atropiniza¢io terapéu-
tica e toxica no tratamento dos envenenados com inibido-
res das colinesterases — eis alguns de entre infindos exem-
plos de como os numeros quadram mal a pratica médica.

Dito doutra forma, ndo temos ainda uma matematica a
altura de interpretar a complexidade das combinagoes de
fendbmenos que se passam nos seres vivos em geral, € no
doente humano, em particular.

Apesar desta ressalva, tem de reconhecer-se que um
ramo da matemdtica, a estatistica, é verdadeiramente muito
atil para definir tendéncias e dar uma ideia do que pode
esperar-se, embora nada garanta aquilo que vai de facto
acontecer, num caso concreto.

Para além das enunciadas limitagdes de principio das
aplicagdes matematicas a pratica da Medicina, tem de con-
tar-se com erros formais, particularmente frequentes em
estatistica.

Dois exemplos extra-médicos, colhidos no quotidiano
comezinho da informacio televisiva.

1- Interpretacio abusiva de dados:
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Comentando o acréscimo de crimes conhecidos, de
50.000 em 1980 para 150.000 em 1992, um ministro por-
tugués ressalvava que estes nimeros nido significavam
necessariamente agravamento da criminalidade, porque
se verificava que, no mesmo periodo, os crimes realmen-
te graves tinham descido de 4% para 2,2 %.

Trata-se duma faldcia, pois 4 % de 50.000 sio 2.000 cri-
mes graves e 2,2 % de 150.000 siao 3.300 crimes graves.
Logo, houve mesmo aumento dos delitos de gravidade e
foi bem expressivo, no que realmente importa, o seu nu-
mero absoluto. O jogo de disfarce com as percentagens €
demagogia que ndo engana quem conheca as operacoes
aritméticas elementares.

2 - Amostragem incorrecta:

E banalissimo oferecerem-nos conclusées tiradas da
andlise duma amostra nio representativa. Quando do ca-
samento do Duque de Braganc¢a, uma emissora de televi-
sdo fez um inquérito telefénico rapido. Perguntava-se
quem queria € quem ndo queria uma restauracao monar-
quica em Portugal. Em nimeros redondos, 2.000 dos res-
pondentes pronunciaram-se a favor e 300 contra. Ora,
acontece que este assunto de republicanos versus monar-
quicos estd muito bem esclarecido neste pais. Repetidas e
correctas estatisticas tém uniformemente apontado para
73 % de republicanos, 13% de monarquicos e 14% de pes-
soas que nio se manifestam (percentagens aproximadas).

O inquérito televisivo ndo colheu as opinides duma ver-
dadeira amostra da populacio portuguesa, apenas esti-
mulou a mobiliza¢ao duma minoria realista muito activa e
interessada em manifestar-se, mesmo pagando telefone-
mas de valor acrescido.

Passando para a Medicina, um exemplo flagrante da di-
Sficuldade de fazer contas € a estimativa da frequéncia da
hipertensio arterial (HA) secundaria. Numa larga escala
de investigadores, ela varia, surpreendentemente, entre
0,5 % e 55 % do total de hipertensos!

A explicacio de tio insélita divergéncia de cilculos é a
selecgdo de amostras. Ha razoavel acordo de serem secun-
dérias 1% a 5% das hipertensdes, como opinam Robert-
son e Ball®. Realmente, muitos autores de grandes e mui-
to cuidados estudos lhes dao razao. Berglund determi-
nou 5,8 % de casos secundarios?; Rudnik contou 5,7 %?#;
Sigurdsson calculou 4,6 %° e Lewin 1,1 % . Todos estes
estudos incidiram em popula¢des nio seleccionadas. A
percentagem de hipertensoes secundarias sobe um pou-
co quando se passa dos rastreios de populagdo para inqu-
éritos de doentes enviados a centros de estudo da hiper-
tensido. Neste tipo de amostragem, Gifford ja encontra
11%’. Fergusson 10,6 %® e Sinclair 7,9 %°.

Kaplan lembra-nos que repetitivamente aparecem na
literatura afirmacdes de uma determinada noxa ser res-
ponsavel por até 20 % do total de hipertensos e explica
que se trata sempre de conclusdes tiradas por “investiga-
dores particularmente interessados numa causa de hiper-

tensdo”, trabalhando populacoes altamente selecciona-
das™. '

O hiperaldosteronismo primario & um exemplo perfeito
de exagero de frequéncia por “paixdo” de cientistas mui-
to motivados. Robertson e Ball consideram-no “uma rari-
dade™ e, numa panoramica da literatura mais acredita-
da, aparece como causa de 0,1% a 0,2% das hiperten-
sdes3. Contudo, Gordon e colaboradores, em Mildo, no
Encontro sobre Hipertensdo de 1993, denunciaram-no
como “uma das formas mais frequentes de doenca hiper-
tensiva”'! e ja ouvi um investigador portugués afirmar que
calculava que essa noxa representa 15 % dos hiperten-
sos! Este empolamento é desmentido pelo mais amplo
estudo prospectivo de hiperaldosteronismo primario, o
de Andersen, que visou toda a casuistica hipertensiva di-
namarquesa ao longo de cinco anos, s6 identificando 19
casos confirmados!? . Como a Dinamarca tem uma popu-
lacao da ordem dos 5 milhoes, a incidéncia ndo ultrapas-
sa 0,8 caso por milhdo de habitantes e por ano.

Algo estd errado nesta fantastica divergéncia de con-
tas, como é evidente. Ha erros feitos com inocéncia, cla-
ro que os ha, mas também podem existir intencoes reser-
vadas. -

A este respeito, um assunto onde se envolvem grandes
interesses cientificos e comerciais é a regressao da hiper-
trofia ventricular esquerda (HVE), induzida por firmacos.
Os estudos sdo imensos, porque a necessidade de se pro-
var, com argumentos estatisticos, que este e aquele medi-
camento também fazem retroceder o processo hipertrofi-
co do miocardio é vital para os produtores-promotores.
Geram-se catadupas de nimeros sugestivos, embora nio
se saiba ainda com seguranca se a regressio da HVE ¢é
isenta de aspectos nocivos®® . E, facto insdlito, em recente
meta-analise dum pouco mais de quatrocentos estudos
sobre regressio de HVE, uma comissio isenta considerou
que s trinta e cinco dos trabalhos tinham qualidade cien-
tifica e outros autores tém vindo a confirmar o excesso de
entusiasmo de muita dessa fértil literatura#15.

Outra prova assustadora do poder, provavelmente mal
usado, da estatistica é a facilidade com que ajuda a criar
medicamentos miticos ou a destrui-los.

Assim, como toda a gente sabe, por umas contas feitas
no Japao sobre uns poucos casos de nevrite Optica atribu-
idos a efeito adverso do enterovioférmio enterrou-se de-
finitivamente um farmaco que, ao longo de muitas déca-
das, havia prestado relevantes servicos a centenas de mi-
lhoes de utilizadores.

Mais recente e também bastante expressivo é o caso dos
antagonistas do calcio do grupo das di-hidropiridinas.
Depois da recente “despromog¢io” de antagonistas do cil-
cio e inibidores da enzima conversora da angiotensina I
(ECA) do lugar de farmacos de 1.2 linha no tratamento da
HA, apadrinhada pelo “Joint National Committee on De-
tection Evaluation and Treatment of High Blood Pressure”
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(JNO)*, comegam a proliferar estudos demonstrativos do
potencial de di-hidropiridinas de curta ac¢io para aumentar
o risco de enfarte do miocardio. Cito como exemplo Psat-
ty e colaboradores que, numa anélise de 335 casos e 1395
controlos, calcularam que o risco de enfarte aumentou 60%
nos medicados com nifedipina, relativamente aos trata-
dos com diurético e, noutra anilise de 384 casos e 1108
controlos, estimaram que os doentes que tomavam O an-
tagonista do calcio tiveram também um aumento de 60%
do risco de enfarte, em comparagio com os que recebe-
ram beta-bloqueador'’.

Que pensar desta aparente indug¢io de enfarte do mio-
cardio por farmacos longamente usados no tratamento da
insuficiéncia coronaria?

Claude Lenfant, director do “National Heart Lung and
Blood Institute”, atribui o “panico sobre o uso de bloque-
adores dos canais de calcio a informacao (ou desinforma-
¢40), ao publico, de resultados da investigacao”s.

Buring, Glynn e Hennekens fazem notar que se trata
dum “medo ainda nao consubstanciado” e sugerem a hi-
potese de ter havido selecgdio de doentes para os diversos
grupos terapéuticos®, o que é muito natural, dada a po-
pularidade do critério de seleccionar um anti-hipertensi-
vo em fungio de caracteristicas do doente que incluem a
concomitincia de insuficiéncia corondria, insuficiéncia
renal, diabetes, dislipidemia, asma e também a idade, o
sexo, a raca e o nivel de actividade da renina plasmatica.
E a “terapéutica individualizada” — eu acho que se lhe
aplicaria melhor a designacio de categorizada — de que
da uma expressiva panorimica J.A. Saavedra, em texto
onde afirma que os hipertensos que sofrem de cardiopa-
tia isquémica constituem base da “prescricio 6bvia para
os betabloqueantes e antagonistas do calcio”®. Nestas cir-
cunstincias, reconhece-se que mais hipertensos que tam-
bém sdo coronarios podem ser escolhidos para tomar um
antagonista do calcio, enquanto podem entrar mais paci-
entes sem manifestacdes coronarias no grupo terapéuti-
co do diurético, e tudo concorrera para resultados s6 apa-
rentemente favoraveis aos diuréticos. E, no minimo, plau-
sivel.

Julgo que Lenfant, Buring e colaboradores, atris cita-
dos, tém razao nos comentarios em que desdramatizam a
suspeita de agressdo coroniria levantada contra as di-hi-
dropiridinas. Receio, ainda, que a grande pressio para
reduzir os custos terapéuticos que presentemente se faz
sentir nos Estados Unidos da América e noutros paises in-
cluindo o nosso, nio seja alheia a tendéncia para isolar
diuréticos e betabloqueadores na 1.2 linha terapéutica da
HA. Os antagonistas do calcio e os inibidores da ECA saem
mais caros. Nao € impossivel que a andlise estatistica de
farmacos de precos diversos penda no sentido aforrador
dos dinheiros estatais. Mas reconheco que estou a espe-
cular um pouco sobre tema que exige muita investigacao.

Ha que reconhecer que o envolvimento entre a ciéncia
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pura, a induastria e os governos nio credita resultados es-
tatisticos para nos ajudar a tratar melhor os doentes. Qual
o trigo, qual o joio ?

Volto 4 questio das dificuldades da leitura de valores
para a desenvolver um pouco mais, centrando a atengdo
num exemplo, no Ambito da diabetes mellitus.

E mais ou menos bem aceite que a prevaléncia da dia-
betes nos paises desenvolvidos € de 5%. Também € bas-
tante pacifica a divisao da doenga em duas subentidades,
a diabetes mellitus insulinodependente (DMID) e a dia-
betes mellitus nio insulinodependente (DMNID).

De entre as muitas caracteristicas que diferencam estes
dois tipos de diabetes evoco a incidéncia de nefropatia.

Tomando o exemplo dum pais que tem estatisticas de
morbilidade, os Estados Unidos da América, com 260 mi-
lhoes de habitantes e 13 milhdes de diabéticos, tendo 0,7
milhdo DMID e 12,3 milhdes DMNID, aceitemos como
certa a incidéncia estimada de nefropatia de 45% na DMID
e de 5% na DMNID. Estas percentagens, olhadas com su-
perficialidade, ddo a sensac¢do de ser quase irrelevante a
nefropatia da DMNID. Contudo, a nefropatia da DMNID
partilha, mais ou menos ex-aequo com a hipertensio arte-
rial, o primeiro lugar entre as causas de hemodiilise cro-
nica®' .

O mistério € facil de esclarecer. Passando das percenta-
gens para os valores absolutos, verifica-se que desenvol-
vem nefropatia duas vezes mais doentes do subgrupo
DMNID que do subgrupo DMID, no pais em questdo, 0.6
versus 0.3 milhdo, respectivamente. De outra maneira: a
muito maior prevaléncia da DMNID confere-lhe um nu-
mero grande de doentes com afecta¢do renal, ainda que a
incidéncia de nefropatia neste tipo da enfermidade seja
baixa. Mutatis mutandis, na DMID é muito maior a inci-
déncia de nefropatia, mas a prevaléncia de renais croni-
cos resulta baixa, em relacdo 2 DMNID, porque os insuli-
nodependentes sao apenas 5 % do total de diabéticos.

Outro aspecto. As minorias percentuais tendem a ser
desprezadas pelo leitor de estatisticas médicas, mas elas
podem representar muitas pessoas em sofrimento, gran-
de investimento de recursos médicos, custos e peso social
consideraveis. E que, transferidos para ntimeros absolu-
tos, acontece, por vezes, que os quantitativos resultam
inesperadamente grandes. De novo, o caso HA secunda-
ria. Quando se aceita, como € opinido dos autores mais
credenciados, que ela ndo excedera 5 % do total de hiper-
tensos, afigura-se-nos que nao vale a pena gastar tempo e
recursos na sua busca, ainda por cima bastante dificil.

Porém, ha a notar que os na aparéncia escassos 5 % de
hipertensos secundarios representam, na populacao ame-
ricana, um minimo de 3 milhdes de doentes (virtualmente
poderio ir até 6 milhdes)?? . Atendendo, para mais, a0
caracter potencialmente curavel duma frac¢io importante
de hipertensdes secundarias, nao € possivel desprezar esta
falsa minoria, afinal de 3 milhdes (ou mais) de cidadaos
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dum pais!

Tanta referéncia aos Estados Unidos, por que ndo exem-
plificar mais o caso portugués?!

E que nds nio temos estatisticas nacionalmente repre-
sentativas de morbilidade, tal como acontece em muitos
outros paises e as estatisticas de mortalidade sofrem de
pesados erros diagnosticos. Sabe-se que nao sio aceites
certificados de 6bito com causas de morte como senilidade
e morte subita, sistematicamente convertidas em aciden-
te vascular cerebral (AVC) e paragem cardiaca. Seria im-
portante ter, no minimo, uma ideia da frequéncia destas
deformacodes da verdade, mas ndo temos.

Nio duvido do 1.2 lugar dos AVC, como causa de morte
dos portugueses ; penso, porém, que o seu nimero estd
um pouco sobrevalorizado, pelas imposicoes referidas da
legislacao sobre certiddes de obito, entre outras razoes.

No Reino Unido, a senilidade consta da lista das causas
de morte aceites. Contudo, um bem delineado estudo pros-
pectivo feito na Escocia hd cerca de vinte anos, mostrou
que, nas autdpsias de 15.000 idosos que tinham como di-
agnostico clinico “explicativo” do falecimento a discutida
entidade nosoldgica, se encontrava, em quase 80 % dos
casos, uma infeccao pulmonar de gravidade suficiente para
justificar a morte.

Ca e 14, mas fadas ha...

Os estudos em animais de laboratériofornecem outros
exemplos da dificuldade de aceitar certos resultados esta-
tisticos, muitas vezes pelo seu dogmatismo e rigidez de
conclusoes, por excesso de certezas.

Tenho na minha mesa de trabalho os resultados preli-
minares dum estudo, “demonstrando” que a modifica¢do
de determinado gene do ratinho diminui a pressio arteri-
al elevada de 10% e que a interferéncia num outro gene a
faz baixar 17%. A afirmacio é peremptoria, mas, analisan-
do a casuistica, verifica-se, com surpresa, que o trabalho
incidiu em meia duzia de bichos... Como € possivel ser-se
tdo categorico?!

Algumas questdes sobre o significado estatistico de di-
ferencas de ac¢des de medicamentos radicam em proble-
mas técnicos bdsicos, mais que em defeitos matematicos
de concepgiao ou valorizagio.

As grandes dificuldades de determinar com rigor a co-
lesterolemia sio um bom exemplo. Ha muito que se pro-
cura uma metodologia mais confidvel para a medic¢do do
colesterol sérico, mas ndo tem havido sucesso pratico que
nos permita “ler e crer”.

A famosa experiéncia de Peres Gomes? continua actual

* Peres Gomes, um cientista que ndo € t@o recordado como mere-
cia, suspeitava de inexactiddo dos doseamentos de colesterol san-
guineo. Contactou os directores de quatro reputados laboratorios
de patologia clinica e propés-lhes a andlise simultdnea duma amos-
tra de sangue dividida. Aceitaram e os resultados foram todos
diferentes, variando de 160 a 290 mg/dl. A comunicagdo desta ex-
periéncia levou a sua repeticdo em muitos centros estrangeiros,
sempre com notdvel dispersdo de resultados.

e levanta reservas a exactidao das conclusoes de estudos
sobre eficicia de farmacos hipolipemiantes.* De facto, as
duvidas sobre o rigor dos doseamentos nio permitem acre-
ditar linearmente na analise estatistica dos resultados duma
comparacdo de dois anticolesterolemiantes. Que o firma-
co A tenha baixado o colesterol de 32% e o firmaco B s6
o tenha diminuido de 16%, apenas permite pensar que
talvez, e aguardar um proximo estudo comparavel onde,
provavelmente, os resultados serdo inversos.

A questdo dos métodos seleccionados para uma andli-
se estatistica € mais uma fonte de inquietacio.

H4 cerca de vinte anos, recorri a um gabinete de estatis-
tica para me ajudar na dificil comparacio dos efeitos anti-
hipertensivos de dois firmacos, segundo um protocolo
complicado. Expus a um perito de renome o teor do tra-
balho, ele estudou-o €, numa segunda entrevista, pergun-
tou-me :

—Interessa-lhe que os resultados pendam a favor do far-
maco X ou do firmaco Y ?

Fiquei mudo de estupefac¢io, mas ele explicou :

-E que, a usarmos este método de avaliagao, o melhor
farmaco serd X, mas se optarmos por este outro método,
serd Y a sair favorecido da comparagio. E pormenorizou
minuciosamente os artificios possiveis.

Em mais duas ocasides ulteriores, outros estatistas me
propuseram pequenas “habilidades” matematicas para
valorizar uma diferenca, num sentido ou no oposto.

Feinstein, “pai” ou pelo menos “padrinho” da aplicagio
sistematica do método estatistico de avaliacdo a estudos
médicos, publicou, muitos anos depois da sua célebre es-
colha dos 5% como valor divisoério da probabilidade de
relacio causal ou casual, um artigo expressivamente inti-
tulado “Tempestade numa chavena de Ps”. Nele conta que
a escolha de P < 0,05 como nivel de significincia estatisti-
ca duma diferenca foi uma pura arbitrariedade. Lamenta-
se e penitencia-se das consequéncias do seu trabalho, di-
zendo que nunca imaginou que viria a ver cientistas e di-
rectores de projecto a esperarem ansiosamente as contas,
para abrirem champanhe no caso de P ser 0,04, ou apre-
sentarem dramaticas cartas de demissao por P ser 0,062 .
Cito muitas vezes este artigo, amargamente irbnico, por-
que, vindo de quem veio, representa o mais isento apelo
a compreensdo de ndo ser a biologia redutivel a explica-
¢Oes matemdticas. Em particular a Medicina clinica, que
lida com situag¢des individuais que extravasam a capaci-
dade da matematica que por agora temos. Mesmo levan-
do em conta os significativos progressos dos métodos de
andlise estatistica nos ultimos decénios. Nada for¢a um
caso individual a obedecer a uma tendéncia estatistica.

Postas todas as reservas e limitacoes formuladas, ha que
declarar que a estatistica é muito Gtil 2 Medicina. A sua
ajuda para compreender o valor diagnéstico dum sintoma
ou dum pardmetro laboratorial, o poder dum farmaco, o
interesse duma dieta, a tendéncia evolutiva duma epide-
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mia, os factores de progndstico dum tumor, os proprios
beneficios da globalidade da pratica médica €, sem davi-
da, enorme e inegavel.

Compreende-se, até certo ponto, que 0s internistas vao
sendo cada vez mais tentados e solicitados a registar as
suas casuisticas pessoais, analisar a nosologia que consti-
tui a sua experiéncia, estudar os resultados obtidos, em
suma, fazer contas, fazer estatistica.

Nao creio que a casuistica nosologica tenha, na especi-
alidade de Medicina Interna, o valor de aferi¢ao da peri-
cia adquirida que assume noutras especialidades, nomea-
damente as cirtrgicas. Ao cabo de X anos, um internista
de esfor¢ada pratica viu mais ou menos 0s mesmos casos
das patologias prevalentes e importantes que outro qual-
quer com tempo de carreira proximo .

A inclusdo no curriculum vitee do internista duma esta-
tistica nosoldgica ndo é, para mim, a linha melédica da
partitura, serd um ornamento, ainda que gracioso.

Aceitando, contudo, que é valido, embora ndo impres-
cindivel, apresentar a casuistica, tem de pedir-se que ela
seja minimamente bem feita, isto €, honesta, exacta, es-
clarecida e esclarecedora.

Infelizmente e como jd escrevi, a majoria das estatisti-
cas apresentadas nos curriculos sio de péssima qualida-
de?.

Os programas de computadorizagdo mais comummen-
te utilizados facilitam as classicas confusoes entre nimero
de doentes, nimero de internamentos e nimero de diag-
nosticos. Uma pessoa colhe cinco casos de puarpura trom-
bocitopénica e, na verdade, trata-se de dois doentes, um
deles internado por trés vezes, o outro por duas ! Isto ndo
acontecia quando tinhamos de rever as pilhas de proces-
sos do arquivo, anotando com paciéncia a identificacio
das pessoas registadas em cada um dos muitos diagndsti-
cos. Para se ser exacto, ou se volta aos métodos “artesa-
nais” ou se descobre um software mais adequado.

Depois, o problema da nomenclatura.

Doenga pulmonar obstrutiva crénica (ou croénica obs-
trutiva), bronquite cronica, bronquiectasias, enfisema bron-
cogénio, sequelas de tuberculose e insuficiéncia respira-
toria cronica, podem ser rétulos nosolédgicos aplicados por
diferentes clinicos a uma mesmissima patologia.

A uniformizacdo de diagndsticos, através de listagens
elaboradas com base em alargado consenso, afigura-se,
portanto, muito desejavel.

Acontece, porém, que as Unicas tabelas nosologicas re-
lativamente aceites — ou relativamente impostas — sio as
da Organizacdo Mundial de Saide (O.M.S.). Lamentavel-
mente, quase nao se reconhece nelas a nomenclatura das
nossas tradi¢cdes culturais, dos nossos textos de consulta,
dos artigos das revistas que lemos, das aulas dos nossos
mestres.

A O.M.S. chegou a um consenso para nomear as doen-
cas, mas ele evoca logo um pensamento de J. Chalmers :
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“Consenso significa que um grande nimero de pessoas
afirma colectivamente aquilo que ninguém individualmen-
te aceita” %7 .

Enfim, abordarei alguns dos meus receios sobre a apre-
sentagdo duma casuistica, através dum exemplo limita-
do.

Trata-se do subconjunto de doentes falecidos numa en-
fermaria de 6 camas, no primeiro trimestre de 1995 (N=8).

Os dados essencias desta pequena amostra sao apre-
sentados no quadro I .

Como poderiamos “arrumar” a nosologia deste grupi-
nho de 8 doentes?

1. A nosografia mais elementar — e que eu ndo reco-
mendo — é um “granel” diagnéstico, apresentado, por
exemplo, por ordem de prevaléncia das entidades.

Teriamos:

Ne de doentes (N) = 8(5F; 3H)

Total de diagnosticos = 22

isquémicos = 2

AVC =
hemorragicos = 2
HA=3
DPOC =3
DC=2
Diabetes = 2

Infec¢io das vias respiratérias inferiores = 1

Cor pulmonale crénico = 1

Embolia pulmonar =1

Deméncia = 1

Faléncia de orgaos multiplos = 1

Fibrilhac¢do auricular = 1

Prétese valvular = 1

Intoxicacdo cumarinica = 1

Este método propicia transformar 8 doentes em 22, con-
fundindo caso com diagnostico. Assim, alarga falaciosa-
mente a experiéncia do clinico. Mas € o que mais se faz
nos curriculos apresentados a toda a espécie de concur-
sos, exames e avaliacoes periddicas.

2. A casuistica sera mais honesta e esclarecedora se dis-
tinguirmos:

a) Diagnostico principal (N=8):

AVC = 4 (2 isquémicos + 2 hemorragicos)

DPOC (infectada) = 1

Infeccdo das vias respiratérias inferiores = 1

Embolia pulmonar = 1

Faléncia de 6rgaos multiplos = 1

b) Outros diagnosticos (N=14):

Hipertensao arterial = 3

DPOC =2

Doenca coroniria = 2

Diabetes = 2

Protese valvular = 1

Intoxicac¢do cumarinica = 1

Cor pulmonale crénico = 1
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Quadro I - Exemplo limitado de uma casuistica (ver texto)
Iniciais S ID (Anos) MI Diagn. (Pr.) | Diagn. (Ot.) Res. T. int. (dias) Obs.
MHR F 85 coma AVC-TC HA; DM f 1
CMR H 71 anasarca FMO DPOC; CPC f 8 PCFR
MDS F 88 dispneia IVR DEII\)/II}-(E)I\JC(E‘IA f 4 vent. art.
JVS H 64 coma AVC-H PV; ACC f 1 INR=11
FGL H 75 shock EP DC f 1 autdpsia
MT F 75 coma AVC-TC HA; DC f 2
MRP F 95 febre DPOC FA f 21 cint.p
MCS F 74 coma AVC-H HA; DM f 3

Abreviaturas :S= sexo,; ID=idade; MI=motivo de internamento; Diagn (Pt.) = diagndstico principal; Diagn(OL.) = outros diagnosticos; RES.= resultado; T.INT = tempo de
internamento; OBS.=observagdes; F=feminino; H=masculino; AVC-TC=acidente vascular isquémico do tronco cerebral; HA = hipertensdo arterial; DM=diabetes mellitus ;f=
Jalecido; FMO~= faléncia de orgdos muiltiplos; DPOC= doenca pulmonar obstrutiva cronica; CPC=cor pulmonale cronico; PCFR = pubmdo, coragdo, figado erim,; IVR =infeccdo
das vias respiralorias inferiores; vent.art =ventilacdo assistida; AVC-H = hemorragia cerebral; PV = protese valvular cardiaca; ACC= anticoagulacdo cumarinica; INR =
international normalizedratio; EP= embolia pulmonar; DC= doenga corondria; FA = fiibilhacdo auricular ; cint.p. = cintigrafia pulmonar.

Quadro II
Diagnéstico | Diagnéstico
principal secundario
AVCs 4 0
Doengas cardiovasculares 1 8
DPOC 1 2
Infecgdes das vias respiratdrias 1 2
Diabetes / Doengas metabdlicas 0 2
Deméncia / Df)engas 0 1
neuropsiquicas
Doengas de sistemas multiplos
Doengas iatrogénicas 0

Quadro III - Diferencas entre doentes falecidos e nao
falecidos (ver Quadro I)

Falecidos |Nao falecidos
F N=85 N=5727
Sexo (62,5%) (47,4%)
H 3 (37,5%) 30 (52,6%)
Média de idades (anos) 77,5 65,5
T. médio de fnternamento 5.1 9.9
(dias)

Abreviaturas (nao especificados no Quadro I): T. médio de
internamento = tempo médio de internamento

Fibrilha¢ao auricular = 1
Deméncia = 1

Nesta metodologia, o nimero de diagnosticos princi-
pais sera igual ao nimero de doentes, o que clarifica mui-
ta coisa, embora obrigue a eleger sempre um diagndstico
como principal para cada doente, o que nem em todos os
casos € facil, como exemplificarei adiante.

3. Mantendo o principio de um diagnéstico principal
por doente, também se podera fazer uma arrumacio por
grupos nosologicos ou sistemas (quadroll).

Os diagnosticos principais continuam a ser 8, tal como
os doentes, mas os diagnosticos secundarios (outros) su-
biram de 14 para 16, porque se destacaram 2 infec¢des
das vias respiratérias inferiores que estavam, na metodo-
logia anterior, implicitas em diagnoésticos principais. Esta
variabilidade dos diagnésticos secundirios com o método
usado prova que o nimero absoluto de doentes e a consi-
deracdo dum diagnoéstico principal Gnico tém importin-
cia, ainda que impliquem uma certa imposi¢do aritmética.

De facto, nem sempre sei escolher com seguranca o di-
agnostico principal. Num caso recente, diagnostiquei um
tumor ovarico com graves repercussoes gerais numa mu-
lher de 49 anos internada por AVC isquémico de gravida-
de. Qual das duas noxas € o diagnéstico principal ?!

Enfim, voltando a pequena série de 8 doentes falecidos
em trés meses de actividade de uma enfermaria de 6 ca-
mas, verifica-se que uma casuistica tao diminuta ja levan-
ta uma certa perplexidade na distribuicao por entidades
nosoldgicas, ainda que s6 se tenham exemplificado trés
de muitos métodos classificativos possiveis. Note-se, além
disso, que somente foi abordado um parimetro, o diag-
nostico.

Claro que a representatividade desta mini-série € muito
baixa. Isso estara na origem de algumas diferencas curio-
sas, comparativamente com os doentes das mesmas 6 ca-
mas que nio faleceram, no periodo em causa. (quadro
oD .

Os oito doentes falecidos, representando 12,3 % dos
internados ( N=65), em 6 camas e ao longo de 3 meses,
tém caracteristicas que levariam, em anilise precipitada,
relativamente aos sobreviventes e por si enquanto subgru-
po, a afirmar:

1.2 - “matamos” quase o dobro das mulheres;
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2.2 - “matamos” electivamente os idosos;

3.2 - os doentes que morrem sao muito melhores para o
hospital, porque estdo internados metade do tempo do
que aqueles que se salvam (5,1 vs. 9,9 dias) o que diminui
a demora média e agrada a gestdo. Custa a crer, mas nao
falta quem tire conclusdes levianas de mds estatisticas
obtidas em amostras pequenas.

Reflexdes, a guisa de conclusdes

Estatistica, um ramo da matematica que se ocupa essen-
cialmente de contagens, é coisa bem antiga, pois ja se fa-
zia na Grécia Classica, 500 a 600 anos antes de Cristo.
Chamavam-lhe statizein (as conta do Estado), palavra que
€ o étimo da nossa, pelo alemao statistik. As cidades-esta-
do gregas contavam os cidadios, as armas, os produtos
da actividade e o dinheiro dos impostos. Gragas a stati-
zein sabemos, por exemplo, que Esparta tinha cerca de
5.500 cidadaos de pleno direito, em vésperas da Guerra
do Peloponeso.

Os beneficios da moderna estatistica, servida por técni-
cas diferenciadas e valendo-se de maquinas que simplifi-
cam os calculos, sio inestimaveis. Nao ha hipoteses de
prescindir dela e estar-se actualizado.

Contudo, em Medicina clinica, a matematizagio esbar-
ra com o sério Obice que € a individualidade de cada pes-
soa, reflectindo-se em variagoes infinitas. Nao pode ter-
se certezas generalizdveis, ja € bom conhecer tendéncias,
saber o que € mais provavel, contando com o improvavel.

Os grupos comparaveis dos estudos do tipo medicamen-
to versus placebo, acabam por ser muito pouco compara-
veis, no maximo s6 similares num ou outro de numerosos
parimetros.

Os grandes nimeros de doentes esbatem as diferengas
e atenuam causas de erro das avaliacoes, mas ndo as neu-
tralizam. Acumulam-se dividas sobre o mega-ensaio, des-
de que se verificou que tem menor poder explorador, por
um efeito dito “bias nulo”, resultante de terapéuticas nio
protocoladas, inexactiddes de dados e indefinicdo de
subgrupos®.

Os inesperados nimeros fornecidos pelo estudo ISIS-4,
feito em 58.050 doentes — nenhum efeito dos nitratos e do
magnésio na mortalidade do enfarte do miocardio; bene-
ficio muito menor que o esperado com o captopril — s3o
um exemplo eloquente®. Fica, assim, abalada a fé em
conclusdes tiradas da andlise estatistica de grandes amos-
tras. A meta-andlise, ou andlise conjunta de virios estu-
dos pequenos cujas casuisticas se reunem, também tem
limitagdes, entre elas a heterogeneidade de investigado-
res € populagdes.

Ensina-nos o passado que a andlise cuidadosa de pou-
cos casos, mesmo de um s6 caso, trouxe grandes progres-
sos. O soro anti-rabico pdde ser aceite uma vez testado
em um Gnico doente ; a sindrome de Zollinger-Ellison foi
descrita pela observacdo de dois casos ; o primeiro re-
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Comparacdo dos resultados em func¢do dos grupos
etdrios e independentemente dos diagndsticos.
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Figura 1 : Qualquer que seja a doenga, o resultado clinico vai pio-
rando quase linearmente, a partir dos 30 anos, década a década.
((reproduzida da ref. 30)

cém-nascido duma mulher medicada com talidomida e que
apresentava focomélia, sugeriu imediatamente ao médi-
co a possibilidade de relagao entre a terapéutica da mie e
a malformacgio fetal. Sio exemplos do desafio da clinica a
estatistica. Estimemos ambas, pois cada uma tem o seu
lugar, mas nio aceitemos mitos. Nem médicos-deuses,
nem computadores médicos.

Alids, a pratica médica tem de adoptar uma atitude mo-
desta e de certa reserva em relagio ao poder do progresso
que continuamente lhe é recordado, por vezes com arro-
gancia tecnicista.

E legitimo o orgulho que os avangos das ciéncias e os
beneficios da sua aplica¢ao a clinica despertam em nos.
Contudo, havemos sempre de reconhecer que somos ul-
trapassados frequentemente por muitos condicionalismos,
acima de tudo pela natureza. Em 1977, numa analise dos
resultados vitais de doentes hospitalizados nesse ano 3,
tornou-se-me evidente que morrer ou sobreviver num
hospital era, acima de tudo, fun¢io da idade, praticamen-
te linear a partir dos 30 anos (Figura 1).

Pardmetros estatisticos extremamente empolados por
algumas entidades administrativas acabam por dizer pou-
co da qualidade dos servigos médicos prestados. E o caso
da demora média de internamento, como ji comentei, a
proposito da “comodidade” estatistica dos internados que
falecem a prazo breve.,

Ter um tratamento beneficiado muitissimo 9.999 de
10.000 pacientes dum estudo multiclinico, controlado, em
dupla ocultagio e feito em centros de alta competéncia,
ndo impede que possa matar o primeiro doente em que
um clinico decide utilizd-lo. E perturbante, mas é um fac-
to que a pratica muitas vezes provou. A estatistica ndo €
um oraculo, é uma ferramenta.

A apresentacdo da casuistica pessoal do médico nio
parece indispensavel no curriculo de Medicina Interna. A
optar-se por a fazer, deverdo distinguir-se os nimeros de
doentes, internamentos e diagnoésticos, tendo em vista a
realidade crescente dos enfermos com patologias multi-
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plas e dos internamentos repetidos. Doutra forma, a infor-
macio sobre experiéncia clinica que é suposto declarar-
se saird bastante confusa e, amitde, deturpada.
Finalmente, em todos os muito diversificados dmbitos
da ac¢do médica, a estatistica ressalta como instrumento
de trabalho que pode prestar ajuda relevante. Nio serd
sensato, todavia, mitifica-la, fazendo das suas informacoes
matemadticas de tendéncias, ou resultados obtidos em gru-
pos, o factor determinante exclusivo da decisdo . Ela per-
tence a uma complexa integracio de informagdes e ob-
servacoes, que € a esséncia da clinica. Quer se trate de
decidir um acto semioldgico ou terapéutico, quer se trate

de calcular um prognéstico, ndo serd uma seca listagem
de numeros a presidir 4 escolha, mas o 'senso do médico,
em face da equacio individual do doente.

Ainda que a informacio estatistica seja um dos consti-
tuintes do conhecimento em que o clinico se baseia —
objectivamente, sem ingenuidade.

Como me disse uma vez Almada Negreiros, “até Cristo
vai ter de fazer contas, para nos dividir por dois destinos,
no Dia do Juizo Universal”.

Curiosamente, essa tarefa assemelhar-se-a a mecanica
dos actuais computadores, ja que eles processam sistema-
ticamente a base dois, operando sucessivas dicotomias,
Zero-um, zero-um, Zero-um...
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