editorial

Da Evidéncia ao Gut feelings

Raquel Braga*

uito se fala actualmente de Medicina Ba-

seada na Evidéncia (MBE) e muitos sdao os

que procuram nas melhores fontes de in-

formacdo as mais actualizadas e mais cre-
diveis provas cientificas para apoiar a resposta clinica
a dar ao paciente em cada situagao.

A necessidade de praticar uma MBE em vez daquilo
que, com uma pontinha de picardia, poderiamos de-
nominar de MBO (Medicina baseada na opinido) j4 co-
mecou hé algum tempo, paulatinamente, a fazer parte
do nosso dia-a-dia clinico e a estar entranhada no nos-
so modus operandi. J4 ndo é sem tempo, uma vez que
a génese filosdfica desta corrente teve inicio em mea-
dos do século XIX...!

No entanto, no momento de interpretar as evidén-
cias ou de graduar as provas cientificas usando as es-
calas de evidéncias, muitas sdo as davidas e as insegu-
rangas.

Vejamos o que se passa na saudavel e importante
discussdo levantada pela carta ao Director? e respecti-
varesposta® publicadas nesta edicao a propdsito de um
artigo do Dossier «Adolescéncia» publicado num nt-
mero anterior da Revista Portuguesa de Clinica Geral.*

Um procedimento recomendado no artigo «Boletim
de satde Infantil e Juvenil — o exame global de satide dos
11 aos 13 anos (parte II)»*, a execugdao da manobra de
Adams na consulta do exame global de satide dos 11-13
anos, foi posto em causa, a luz do que é recomendado
pela USPSTF (United States Preventive Services Task For-
ce), que analisa o rastreio da escoliose idiopatica en-
quanto rastreio comunitdrio.* Segundo a USPSTE a ava-
liacdo do custo-beneficio do rastreio comunitario da es-
coliose no adolescente ndo demonstra beneficios, por-
que mesmo detectando casos de alteracdes, nao
resultam ganhos em satde das intervencoes até aqui
propostas como tratamento (exercicios ou uso de co-
letes). Estes tratamentos médicos aparentemente nao
alteram o curso da maior parte das escolioses idiopati-
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cas detectadas no ambito de rastreios comunitérios
analisados pela USPSTE® A mesma recomendacao es-
tabelece que o médico deve estar apto a diagnosticar os
casos graves (passiveis de indicac¢do cirargica) e a tran-
quilizar os pais, nos casos que ndo devem merecer in-
terferéncia. Infere-se destarecomendacao que, no con-
texto da consulta, € importante saber efectuar o exame
e executd-lo sempre que necessdrio para acautelar es-
tas duas situagdes.®

Devemos estar preparados para saber que as reco-
mendacdes efectuadas pela USPSTF devem ser lidas
no contexto americano, um contexto diferente do nos-
so, em que o rastreio da escoliose € analisado como ras-
treio comunitério e que a sua aplicabilidade a nossa
realidade pode nao ser automatica (ou, atrevo-me a di-
zer, aplicdvel ao ambito da nossa consulta). Devemos ter
em conta que a escala utilizada pela USPSTF néo con-
sidera as preferéncias do paciente ou determinados as-
pectos de custo-efectividade dos servigos.>®

No seio das actividades preventivas hd muitos proce-
dimentos que, apesar de nao serem recomendados por
rastreio, ndo perdem o valor de auxiliarem o diagnésti-
€O e muitos outros que, apesar de estarem instituidos
pela prética clinica, tém uma indicacdo duvidosa.

O nosso entusiasmo por querer usar a melhor evi-
déncia disponivel ndo pode descansar-nos de a saber
ler, interpretar, criticar e aplicar devidamente.

David Sackett, pai da MBE (re)definiu-a na década
de 90 como a «aplicagdo cuidadosa, clara e criteriosa da
melhor evidéncia disponivel ao paciente individual...»

Quer isto dizer que, quando avaliamos um paciente
e formulamos uma pergunta, na devolucdo da respos-
ta temos sempre de ter em conta ndo s6 a melhor evi-
déncia encontrada (leia-se melhor prova cientifica),
mas também a nossa experiéncia clinica, os valores dos
pacientes e as suas circunstancias tinicas.! Todos os la-
dos deste quadrilatero interferem na resposta a dar ao
doente.

Significa que, na sua génese e definicao, a MBE nao
conta apenas com a melhor prova cientifica para dar
resposta ao doente. Conta com o médico e com toda a
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sua experiéncia, sentido clinico e gut feelings. Conta
com o doente, com os seus valores, as suas expectati-
vas, as suas crencas e o seu contexto biopsicossocial.

Sabemos que, particularmente numa 4rea tao gene-
ralista como a Medicina Geral e Familiar, o dominio do
conhecimento cientifico é determinante para a segu-
ranga, solidez e actualizacdo da resposta a dar.

A correcta interpretacdo do valor de determinada
prova cientifica e da sua aplicabilidade ao nosso doen-
te faz toda a diferenca na qualidade da clinica que pra-
ticamos.

Sendo uma adepta da MBE, sou também uma adep-
tado enaltecimento do sentido clinico, daquilo que ndo
constituindo «prova cientifica» por ser experiéncia pes-
soal, limitada no namero e na variabilidade dos casos,
nos vai marcando como médicos e modelando as nos-
sas repostas clinicas, favorecendo as nossas respostas
intuitivas.

Reconheco o valor da intuicdo que faz despertar
campainhas de alarme perante um paciente que, con-
tra todas as probabilidades de uma histéria aparente-
mente inofensiva, nos deixa reservas e preocupacio,
ou da intui¢do que nos tranquiliza ao tomarmos deci-
soes clinicas inesperadamente contemporizadoras em
doentes com histérias aparentemente complicadas.”

Sou portanto, uma crente da «Evidéncia Nivel IV»
apresentada por Alison M. Stuebe no seu Perspectivede
Julho de 2011 no New England,® o nivel de evidéncia que
nasce do caso exemplar que nos marcou e que nos faz
antecipar futuras decisodes clinicas. Sinto-me con-
fortavel, aplacada e curiosa pelas correntes cientificas
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que estudam o gut feelings...”

Torna-se relevante que o gut feelings (que podemos
traduzir como intui¢ao clinica) seja introduzido no nos-
S0 pensamento, no NOSsoO ensino e que seja mais bem
estudado e objectivado.

Alids, como a interpretacdo das evidéncias, que tem
de ser feita cuidadosamente — sem radicalismos apres-
sados e generalistas e jd agora com bom senso... clinico.
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