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Acknowledging uncertainties and informing patients
about them is a key strategy for improving healthcare

and lifting the fog from the practice of medicine

Benjamin Djulbegovic1

In medicine, we can never be 
certain about the consequences

of our interventions, we can only narrow 
the area of uncertainty.

William A Silverman2

L idar com a incerteza, compreender e contextua-
lizar o seu significado, é um dos aspectos essen-
ciais da nossa vida, que assume particular acui-

dade na actividade clínica e no nosso exercício profis-
sional.

A incerteza objectiva conhece-se, percebe-se, quan-
tifica-se,3 sendo tanto menor quanto maior o investi-
mento que for feito para a reduzir, investimento esse
que vive da persistência e da curiosidade daqueles que
se dedicam a investigar, numa procura constante de
novos conhecimentos que hão-de justificar nova teo-
rias e novas formas de explicarmos o Mundo, os seres
humanos e as suas interacções. Dizia-nos Popper que
a verdade existe até ao momento em que é refutada por
outra verdade, que substitui a primeira e que, por sua
vez, será ela própria substituída, tão logo outra verda-
de surja e aconteça.

Djulbegovic,1 citando Mcneil,4 refere-nos que uma
das maiores barreiras à melhoria dos cuidados de saú-
de resulta da falta de discussão acerca do impacto da
incerteza em Medicina. Mcneil enumera um conjunto
de fontes de incerteza que podem interferir com o pro-
cesso de decisão em saúde: incerteza relativa à ausên-
cia ou fragilidades de provas convincentes (evidência)
por atraso ou obsolescência dos ensaios clínicos dispo-
níveis, incerteza relativamente à exequibilidade da apli-
cação dos resultados da investigação realizada à práti-
ca clínica e incerteza relativamente á interpretação dos

resultados dos ensaios clínicos.
Vivemos um período único na história da Medicina,

um período exigente. Nunca como agora é tão intensa
a actividade de investigação clínica. A melhor demons-
tração deste fenómeno reside na evolução do número
de ensaios clínicos registados na base de dados do Ins-
tituto Nacional de Saúde Americano. Em Dezembro de
2007 estavam registados 48.919 estudos,5 em Abril de
2008  54.3676 e em Setembro de 2008 estão registados
61.557 estudos,7 o que equivalerá a um crescimento de
1.362 estudos por mês entre Dezembro e Abril e de 1.797
estudos por mês de Abril a Setembro.

Podemos questionar-nos sobre qual o impacto que
o volume de informação obtido com os resultados des-
te estudos pode trazer à nossa prática clínica, e se exis-
te sequer a possibilidade dessa informação se transfor-
mar em conhecimento, de ser adoptada na prática e
contribuir para a melhoria dos cuidados de Saúde. Mas,
apesar de tudo isto, essencial é reconhecermos com
honestidade e humildade as nossas incertezas relativa-
mente aos actos e gestos que diariamente praticamos,
habituando-nos a partilhar com os nossos doentes essa
mesma incerteza.8

Uma dos factores que mais influencia a duração e a
complexidade de um ensaio clínico radica na escolha
da variável primária do estudo – o «endpoint» – que de-
terminará a eficácia e/ou a segurança do medicamen-
to experimental.9 Sendo que a selecção dessa variável
assenta na sua sensibilidade para detectar os efeitos
dos tratamentos e na sua relevância clínica para os
objectivos do estudo.10 No entanto, é muitas vezes difí-
cil, senão mesmo impossível, a utilização de variáveis
sensíveis e clinicamente relevantes, as designadas va-
riáveis «verdadeiras» (outros autores designam-nas
como variáveis «duras»11), sendo as razões que as deter-
minam associadas ao custo dos estudos que as apli-
cam, às dificuldades inerentes à sua colheita, ao prolon-
gado período de seguimento que exigem e à amplitu-
de da dimensão amostral que implicam. Face a estes
constrangimentos, a opção tem sido a utilização de va-
riáveis intermédias em substituição daquelas.     
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dos artigos do Clube de Leitura12 relativos aos Estudos
Accord13 e Advance,14 que nos demonstram a importân-
cia do que temos vindo a afirmar relativamente à incer-
teza e à indispensabilidade de dispormos de informa-
ção e de provas baseadas em estudos com variáveis
«duras». Damos nota de relevo à importância dos seus
resultados para a nossa prática clínica e chamamos a
atenção para as implicações que a opção por variáveis
intermédias em detrimento de variáveis «verdadeiras»
implica. Os resultados destes ensaios exemplificam
adequadamente a importância da utilização deste tipo
de variáveis. No estudo ADVANCE a redução dos valo-
res de HA1c para um valor alvo inferior a 6,5% em doen-
tes com diabetes tipo 2, determinou, aparentemente,
um redução das complicações microvasculares mas, ao
contrário do que seria expectável, essa redução não foi
acompanhada por uma redução dos acontecimentos
macrovasculares. No entanto, no estudo ACCORD os re-
sultados demonstraram que uma estratégia destinada
à redução dos valores da glicemia para valores próximos
do normal estaria associada a um aumento da morta-
lidade. Ora, quer os resultados do Accord quer os resul-
tados do Advance, questionam-nos relativamente a al-
guns dos paradigmas que orientavam a racionalidade
da nossa intervenção neste tipo de doentes. Goldfine
AB,15 membro do Comissão de Endocrinologia e Meta-
bolismo da FDA, refere-nos que a redução dos níveis de
glicemia reduza as complicações microvasculares da
diabetes, incluindo a retinopatia, a nefropatia e a neu-
ropatia periférica, mas que,apesar de estar demonstra-
do que níveis elevados de glicemia estão associados
com riscos cardiovasculares acrescidos, tem sido difícil
comprovar que a redução da glicemia tenha um benefí-
cio cardiovascular directo, havendo, portanto, necessi-
dade de aprofundar a investigação relativamente à
compreensão do papel do controlo da glicemia. Assim
sendo, torna-se imprescindível que a aprovação de no-
vos medicamentos para a diabetes, tenha em conta ou-
tros parâmetros para além das variáveis intermédias
actualmente utilizadas (peso; perfil lipidico; tensão ar-
terial; espessura da carótida interna – íntima média;
função endotelial, entre outros), que são apropriados
para uma avaliação precoce do risco beneficio. A vali-
dade de alguns destes marcadores não está, no entan-
to, plenamente estabelecida. Haverá, portanto, que
adoptar uma estratégia, para os novos antidiabéticos

orais e, provavelmente, também para os mais antigos,
que nos permita colher dados relativos à segurança car-
diovascular, tanto antes da sua autorização de introdu-
ção no mercado como depois disso. Por último, o autor
não nos deixa de chamar a atenção para o facto de a
optimização terapêutica na diabetes incluir não só o
controlo da glicemia, como o controlo dos níveis dos lí-
pidos, da tensão arterial e a antiagragação plaquetária,
que em conjunto podem reduzir dramaticamente a taxa
de acontecimentos adversos neste tipo de doentes.

Neste número da revista contamos ainda com um
dossier relativo à comunicação e relação médico-doen-
te onde, entre outros assuntos, se discorre e se reflecte
sobre o papel da incerteza e a sua gestão na relação mé-
dico-doente, das emoções a ela inerentes e das estraté-
gias para assegurar uma comunicação efectiva e a pres-
tação de cuidados de saúde mais eficazes, optimizan-
do a relação e aprofundando o conhecimento do «me-
canismo de acção, da farmacocinética, dos benefícios
e dos riscos» do médico, enquanto recurso terapêutico.
Dossier este complementado de uma forma excelente
por um caso clínico que exemplifica e concretiza essa
relação. 

Temos ainda a oportunidade de analisar o impacto
do que tem sido publicado pela revista e do índice de
impacto nos artigos que têm sido publicados na Revis-
ta Portuguesa de Clínica Geral. Significativo neste arti-
go e a necessitar uma reflexão mais aprofundada em
editorial próximo, é o reduzido número de relato de ca-
sos que tem sido publicado na revista, sendo certo que
os nossos casos, os nossos doentes, são a essência da
nossa prática, pelo que a sua narrativa seria certamen-
te um meio, relativamente simples, de exprimirmos as
nossa vivências e a nossa prática. Apesar disso, não pos-
so deixar de relevar que neste número da revista e, pro-
vavelmente, facto único na história da RPCG, são pu-
blicados simultaneamente três casos. Um de que já an-
teriormente falámos e outros dois que são objecto de
apreciação no artigo relativo à prática. 

Realço o elegante trabalho produzido com a colabo-
ração dos colegas do Centro de Saúde do Cacém, rela-
tivo à auto-medicação, onde surge a constatação de
que 88% dos doentes obtiveram remissão da dor, mes-
mo quando utilizaram doses subterapêuticas de fár-
macos em auto-medicação. Interessante, e como di-
zem os autores a necessitar de estudos complementa-
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res que nos permitam destrinçar os factores determi-
nantes deste resultado.  

Por último, realçar o interessante artigo de revisão re-
lativo à interacção medicamentosa entre alimentos e a
varfarina, que será certamente útil.

Este número da revista é, pela sua diversidade temá-
tica e pela qualidade dos seus textos, mais um dos nú-
meros da revista que nos deixa a todos orgulhosos.

Esperamos que apreciem e encontrem utilidade.
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