Editorial

Ao longo do tempo, a pesquisa cientifica tem
sido a base para o exercicio profissional na area
de saude. Metodologias sistematizadas, guidelines
baseados em artigos cientificos, medicina basea-
da em evidéncia e outras iniciativas sedimentaram
a medicina tecnolbdgica, cujas praticas centradas no
conhecimento técnico-cientifico ainda séo o modelo
prevalente nos dias atuais. Ocorre que, em recentes
anos, a maioria dos pesquisadores concordam que
este modelo nao satisfaz plenamente os anseios de
médico e pacientes. Exames em excesso, custo da
tecnologia e afastamento nas relagdes humanas com
0s pacientes sdo os principais problemas. Iniciativas
atuais, tais como o chamado “choosing wisely”, vém
tentando retomar o conceito de medicina centrada no
paciente, reconhecendo a individualidade do trata-
mento e questdes como necessidade de contemplar
a perspectiva subjetiva de cada pessoa. Neste edi-
torial, vamos focar no importante papel da pesquisa
qualitativa e semiquantitativa em saude, na tentativa
de olhar os procedimentos médicos sob a 6tica do
paciente e ndo dos profissionais da area de saude.

O grande avanco tecnologico na area de saude
tem contribuido sobremaneira com o gerenciamen-
to do diagnostico e da terapéutica. Ressonéancia
magnética, ecocardiografia, PET-Scan, dentre cen-
tenas de exames e procedimentos, sao indispensa-
veis as boas praticas médicas e, de certa maneira,
tém conduzido o pensamento clinico na tomada
de decis@es. A objetividade dos dados obtidos por
tais avaliagbes permite indicar com muita certeza
alteragdes de ordem anatdmica e fisiopatologica.
Avaliagbes clinicas baseadas na objetividade tec-
nolégica também sdo essenciais para a analise dos
resultados terapéuticos das intervengcbes médicas.
Cada vez mais dependemos da tecnologia e das
metodologias que quantificam, classificam ou de-
monstram alteragdes invisiveis ao mais experiente
dos clinicos.
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A dependéncia de exames complementares e de
guias de condutas clinicas baseadas em métodos ob-
jetivos e quantitativos tem afastado os profissionais de
saude ndo so da relagdo humana com o paciente, mas
também da visédo de que o tratamento deve também
levar em consideracao aspectos subjetivos especificos
para cada individuo. As avaliagdes clinicas baseadas
em modelos quantitativos sem duvida sdo fundamen-
tais, mas, ainda assim, sdo incapazes de evidenciar o
real impacto dos procedimentos na vida dos pacientes.
Um tratamento objetivamente bem-sucedido, baseado
nas melhores evidéncias clinicas, pode nédo oferecer
aos individuos a satisfagdo esperada. Isto significa que
muitos procedimentos clinicamente corretos, de acor-
do com modernos guidelines, sdo desastrosos e po-
dem produzir resultados negativos sob a perspectiva
individual dos sujeitos tratados.

A diferenca entre avaliagbes clinicas subjetivas e
objetivas explicaria o motivo pelo qual pessoas tém fi-
cado cada vez mais insatisfeitas com procedimentos
médicos tidos como adequados. Na avaliagdo subjeti-
va, sdo levados em conta as expectativas individuais
e os impactos reais das terapéuticas na vida dos su-
jeitos. Aqui ndo importa se o procedimento é de Ultima
geracdo ou baseado em evidéncias cientificas de nivel
I, ou ainda se seus resultados sdo anatomicamente
e fisiologicamente excelentes. O importante € saber
0 que o individuo submetido a tal tratamento sente,
pensa, espera, deseja ou sofre em consequéncia do
procedimento.

Instrumentos de medida qualitativos sdo capazes
de detectar se terapéuticas clinicas adequadas gera-
ram felicidade, satisfagdo ou mesmo melhor qualidade
de vida ao paciente. Ou exatamente o contrario, se tais
terapéuticas, ainda que recomendaveis universalmen-
te, geraram infelicidade, insatisfagdo, mostrando-se
desastrosas para a qualidade de vida. Este é o caso,
por exemplo, de pacientes que se submetem a artro-
platias e continuam insatisfeitos com os resultados ou
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de resseccgbes neoplasicas que aumentam o sofrimen-
to do paciente sem trazer qualidade de vida ou aumen-
to de sobrevida?.

As metodologias clinicas subjetivas, entretanto,
também podem e devem ser quantificadas para serem
palataveis e adequadas ao cartesianismo do profissio-
nal da salde, acostumado desde a faculdade a medi-
das quantitativas numéricas. Desta forma, avaliagbes
subjetivas, tais como qualidade de vida relacionada a
saude, limitacdes de vida diaria ou impactos de trata-
mentos, devem ser avaliadas por metodologias e ins-
trumentos semiquantitativos ou quantitativos. Devem
fornecer medidas de valores classifichveis numerica-
mente como melhores ou piores, ainda que necessa-
riamente ndo precisassem ser assim.

Muitos profissionais poderiam alegar falha na acu-
racia de instrumentos que medem a subjetividade.
Como garantir que realmente existe uma medida de
satisfacdo a um tratamento; o que significaria qualida-
de de vida relacionada a saude baseada em questio-
narios. Ocorre que muitos esquecem que mesmo 0S
instrumentos puramente quantitativos trabalham com
probabilidade e ndo com certezas. Por exemplo, dis-
lipidemia significaria uma doenca verdadeira ou uma
probabilidade de adoecer; também néo é possivel sa-
ber com certeza se uma dosagem de glicose acima
do normal significaria certeza de diabetes. A probabili-
dade é tanto maior quanto mais intensa for a medida,
tanto para métodos objetivos quanto subjetivos.

Nas medidas clinicas objetivas, chamamos de
acuricia a capacidade de diferenciar doentes de néo
doentes, baseados na sensibilidade e especificidade
da avaliagdo. Nas medidas subjetivas, a acuréacia é
substituida pela validade®. Quanto maior a probabilida-
de da validade e da acuracia, maior a chance de que
a variavel medida esteja correta. Para que se tenha
uma ideia, a acuracia da ressonancia magnética na
identificacdo da hérnia discal esta em torno de 60%?*.
Mesmo assim, aceitamos corriqueiramente este exa-
me como “padrao-ouro” para o diagnostico. Talvez te-
nhamos, entretanto, dificuldades em aceitar que uma
avaliacéo da qualidade de vida medida como 20% pelo
questionario WOMAC possa realmente indicar grave
sofrimento neste mesmo hipotético paciente com hér-
nia discal.

E se agora imaginarmos um paciente com excelen-
te qualidade de vida e com doenca intestinal inflamat6-
ria associada a polipose intestinal? Seria interessante
pensar que este novo dado fosse capaz também de
direcionar o procedimento terapéutico. Esta nova pers-
pectiva nos obriga a debrugar sobre cada caso bus-

cando o que € melhor a partir da 6tica do paciente.
Teremos que incorporar novas metodologias subjeti-
vas as antigas e importantissimas medidas clinicas ob-
jetivas. Teremos que individualizar e humanizar cada
tratamento. E, fundamentalmente, teremos que decidir
em conjunto com nossos pacientes.
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