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RESUMO

A necessidade da incorporagdo das preferéncias dos pacientes nas
tomadas de decisdo é uma realidade da assisténcia médica contem-
pordnea, que caracteriza a medicina baseada em preferéncias. Os
apoios de decisio sdo instrumentos que surgem como mecanismos
de auxilio a0 médico a expor riscos ¢ beneficios de uma determi-
nada tomada de decisdo, sendo um mecanismo facilitador para
a decisio compartilhada. Na literatura médica, particularmente
em reumatologia, nota-se um emergente interesse pelo estudo
das preferéncias dos pacientes nos ensaios clinicos. Este artigo
de revisao tem por objetivo conceituar e caracterizar 0os apoios
de decisao e suas implicagdes na pesquisa e pratica clinicas, bem
como ressaltar os principios metodologicos necessarios para a sua
utilizagdo e desenvolvimento.

Palavras-chave: apoios de decisdo, quadro de decisdo, preferén-
cias dos pacientes, medicina baseada na valoragio.

INTRODUGAO

Nas tiltimas décadas, observa-se um aumento na énfase
da participa¢do do paciente em uma tomada de decisio
médica, como alternativa ao modelo paternalista, no qual
o médico decide e delibera a respeito de todos os passos do
processo propedéutico ¢/ou terapéutico. Esse modelo de
relacionamento, chamado decisdo compartilhada, ndo pode
ser confundido com o consentimento informado, em que o
médico apresenta as questoes, até expde 0s riscos, mas, a0
paciente, cabe incorporar a decisio. Muito além de expor
riscos e beneficios, decisio compartilhada se caracteriza por
um processo no qual ambos médicos e pacientes analisam
as evidéncias disponiveis para uma determinada questio
clinica, incluindo as op¢des e conseqiiéncias, incorporando
as preferéncias dos pacientes para os desfechos e estados de
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assistance, which characterizes the value based medicine. The
decision aids are instruments that appear as support mechanisms
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satde que advém de cada alternativa®>2).

Algumas associagdes médicas tém procurado recomendar
decisio compartilhada em suas diretrizes, principalmente
em questoes de promogio de satde, refletindo, em parte,
o reconhecimento de que determinadas questdes preven-
tivas envolvem trocas complexas (trade-offs) entre riscos €
beneficios. A Sociedade Americana de Céncer (American
Cancer Society — ACS), Associagio Americana de Urologia
(American Urological Association-AUC) e o Colégio Ame-
ricano de Medicina (American College of Physicians —ACP)
recomendam a tomada de decisio compartilhada em suas
diretrizes para o rastreio de cincer de prostata®®. Semelhan-
temente, a National Institutes of Health (NIH) recomenda,
em seus consensos, a tomada de decisio compartilhada em
suas diretrizes para cincer de prostata ¢ para a realizagdo de
mamografia para mulheres entre 40-49 anos de idade®©).
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Na pratica clinica, freqiientemente nos deparamos com
situagoes de incertezas cientificas quanto as conseqiiéncias
(em perfis de risco e beneficio) de uma tomada de decisao!”.
Neste cenario, incorporar as preferéncias do paciente (que
¢ quem terd de conviver com as conseqiiéncias da decisiao
efetuada) torna-se um exercicio ético ¢ democratico do
cotidiano médico®.

No mundo contemporaneo, as informagoes cientificas
expostas em sites da internet permitem que o paciente
conhega diferentes estratégias para se conduzir uma dada
questdo clinica. E de se notar, contudo, que tais informagdes
nem sempre sdo baseadas em dados cientificos e, em muitas
situagoes, acabam dificultando o paciente ao processar seus
valores ¢ preferéncias, principalmente, por apresentar, em
muitas situagoes, um conteado sensacionalista ¢ /ou com
expectativas irreais®. Transmitir esses conhecimentos ao
publico leigo, de modo a expor, de forma clara e racional,
as incertezas dos desfechos ¢ os riscos de cada alternativa
tem se tornado foco de pesquisas cientificas em diferentes
niveis de promogio de satde'?). Cabe ressaltar, no entan-
to, que o reconhecimento da necessidade de ter acesso a
informagodes pertinentes a sua doenga, particularmente no
contexto das doengas cronicas, implica em admitir o pa-
ciente como sujeito ativo no processo de relacionamento
médico-paciente, cujas necessidades e valores devem ser
incorporados em uma tomada de decisio'V.

Os apoios de decisio (suporte de decisio comparti-
lhada) podem ser definidos como ferramentas de auxilio
ao médico a expor diferentes estratégias e suas respectivas
conseqiiéncias em riscos ¢ beneficios para uma dada ques-
tdo clinica®® ¥, Trata-se de uma estratégia que tem como
fundamento basico facilitar ao paciente analisar as alterna-
tivas propostas e processar seus valores e preferéncias para
cada possivel risco e beneficio, respeitando-se os preceitos
metodolégicos para a sua utilizagao™®.

A ciéncia médica tem se ampliado vertiginosamente no
sentido de desenvolver apoios de decisio como ferramentas
solidas e capazes de atingir tal fundamento. Neste sentido, o
presente texto visa conceituar os principios e caracteristicas
de um apoio de decisao, bem como salientar sua participa-
¢30 nas pesquisas cientificas e na pratica clinica.

PRINCIiPIOS BASICOS

A caracteristica principal de um apoio de decisio é
conter mais de uma estratégia, com riscos e beneficios
distintos para a mesma questao clinica. Todos os aspectos
que envolvem este instrumento devem se norteados por
esta diretriz. Especialistas nesses instrumentos da Cochrane

Rev Bras Reumatol, v. 46, n.4, p. 266-272, jul/ago, 2006

Apoios de Decisdo

Collaboration definiram critérios de padrao de qualidade
de um apoio de decisio, conhecidos como CREDIBLE
(Component developers and development; Recent; Evi-
dence based; Devoid of conflicts of Interest; Balanced
presentation of options, benefits, harms; Efficacious). Em
outras palavras, todo apoio de decisio deve apresentar um
contetido atualizado, baseado em niveis de evidéncia dis-
poniveis, deve ser livre de conflito de interesse, possuir um
contetido real e equilibrado quanto as chances dos eventos
(riscos e beneficios) e ser eficaz na pratica clinica'®.

Para que tais principios sejam respeitados, faz-se ne-
cessario uma revisao na educa¢io médica, visto que este
modelo reformula o relacionamento médico-paciente¢).
A relagdo de poder é compartilhada, bem como a relagdo
com as responsabilidades. Neste paradigma, este mecanis-
mo pode, hipoteticamente, otimizar a adesdo do paciente
a0 tratamento, o que traria conseqiiéncias benéficas no
maior alcance dos desfechos clinicos almejados. Em resu-
mo, a utiliza¢io de um apoio de decisio é um exercicio da
medicina baseada nas preferéncias!” %),

PERFIS DE RISCOS E BENEFICIOS DISTINTOS: TOMADA DE
DECISAO EM MEIO AS INCERTEZAS

Antes de prosseguirmos com esta se¢do, cabe revisitar
as defini¢oes de certeza, incerteza e risco a fim de nortear
o raciocinio deste topico e analisar suas relagdes com o
cotidiano médico de tomada de decisio. Em conformidade
com a teoria da utilidade, temos que as tomadas de decisiao
ocorrem nos seguintes contextos:

Sob certeza: quando uma ag¢io acarreta em um deter-
minado ganho (com 100% de chance);

Sob incerteza: quando todas as a¢des possiveis levam
a um conjunto de ganhos possiveis mas as probabilidades
associadas sdo desconhecidas (e nio 100%);

Sob risco: quando existe uma probabilidade ou pos-
sibilidade da ocorréncia de valores para determinados
eventos ¢ fenomenos, sejam cles benéficos, indescjaveis
e/ou adversos.

Assim, processos como medig¢des, observagdes, avalia-
¢oes e tomadas de decisao podem ser influenciados por varias
fontes de incertezas. Isto leva a estabelecer a convivéncia
continua ¢ inevitavel com inimeros tipos de risco!?.

A comunicag¢do baseada em riscos é uma caracteristica
da medicina contemporianea®®2. No entanto, nem sempre
conhecemos os riscos das decisoes a serem feitas. Wennberg
et al?® definiram tomada de decisio em duas grandes clas-
ses, as quais chamaram de decisio efetiva e decisdo centrada
nas preferéncias. Esta classificagio se baseia na for¢a do
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nivel de evidéncia cientifica disponivel e na magnitude das
relagdes de risco e beneficio. Sendo assim, temos que:

a) decisdo efetiva: quando as reais chances de eventos
sdo claros ¢ bem definidos. O beneficio é comprovado ¢
nitidamente superior ao prejuizo. Exemplo: o uso de bisfos-
fonatos para o tratamento da osteoporose ¢ suas implica¢oes
na prevengio de fratura ossea.

b) decisio centrada nas preferéncias: quando o perfil
de risco-beneficio apresenta um limiar estreito ou quando
tais conseqiiéncias ndo sio definidas. Exemplo: terapia de
reposi¢do hormonal em mulheres no climatério. Neste
exemplo, a nitida resposta aos sintomas do climatério,
bem como o impacto positivo na preven¢ido de fraturas
Osseas devem ser contrabalanceados pelo seu potencial em
desenvolver cancer de mama e risco de doenga cardiovas-
cular. Esta tomada de decisao deve ser compartilhada com
a paciente. Deve-se notar que, uma vez que o médico nao
cumpre com o seu papel de orientar e auxiliar ao paciente,

TaBELA 1
CARACTERISTICAS DOS TIPOS BASICOS DE DECISAO E O USO
APROPRIADO DOS APOIOS DE DECISAO(2?)

PREFERENCIA
(Relagao risco/beneficio incerto)

EFETIVIDADE
(Beneficios superam maleficios)

Clareza da decisao

Recomendacéo padronizada Nao tem padrdo estabelecido

Forca de evidéncia disponivel Forca de evidéncia disponivel

Papel do paciente: conhecer a
realidade

Papel do paciente: analisar riscos,
beneficios, incertezas

Clareza dos valores

Opcado Gnica: o potencial beneficio
é mais importante que a incerteza
do risco?

Maltiplas decisoes: os potenciais
beneficios sdo mais importantes que
as chances de riscos?

0 potencial beneficio supera a
chance de prejuizo?

Caracteristicas dos apoios de decisao

Estagios e barreiras para as
mudancas

Estagios e barreiras para a tomada
de decisao

Ferramentas para analisar incertezas:
informacdes,
clareza dos valores.

Ferramentas para as motivagoes
e barreiras: informacdes;
motivacdo

Facilitagdo do processo de
aprendizado para diregdes futuras

Facilitagao do aprendizado para
direcdes futuras

Avaliacao

Processo: conhecimento, percepcao
realistica dos riscos, conflito
decisional, progresso no estagio da
tomada de decisdo

Processo: conhecimento,
conflito decisional, progresso
em estagio de mudanca

Maior comprometimento com o
tratamento? (Adesao)
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Maior comprometimento com o
tratamento? (Adesao)

ele ird buscar em outras fontes que, na maioria das vezes,
ndo sio construtivas nem para a sua saide nem para a
relagio com o seu médico (Tabela 1), além de acarretar,
freqiientemente, na solicitagio de métodos propedéuticos
dispendiosos ¢, nem sempre, necessarios??. A Figura 1
ilustra os principais contextos de certeza/incerteza e risco
e suas aplicagdes nas tomadas de decisio médica®®.

FiGura 1
MODELOS DE DECISAO MEDICA EM DIFERENTES CONTEXTOS
DE INCERTEZA (ADAPTADO)(?3)

B: risco elevado + incerteza
elevada = decisao
compartilhada.

A: risco elevado + certeza
elevada = decisdo imediata
(risco de vida iminente)

Exemplo: terapia de reposicao
hormonal em mulheres no
climatério.

Exemplo: nefrite ldpica em
uremia com indicacao de
dialise.

C: risco baixo + certeza
elevada = decisao informada/
compartilhada.

RISCO

D: risco baixo + incerteza
elevada = decisao compartilhada.

Exemplo: uso de acupuntura
para o tratamento da
fibromialgia

Exemplo: uso de diurético em
baixas doses para

pacientes com baixos niveis
de potéssio sérico

\

INCERTEZA

Baseado nesses conceitos, Giffiths et al** desenvolve-
ram um estudo qualitativo que procurou descrever como
os médicos lidam com as incertezas inerentes as evidéncias
cientificas em suas consultas médicas. O cenario do trabalho
envolveu a questio da terapia de reposi¢ao hormonal, den-
sitometria 6ssea ¢ rastreio do cancer de mama. Participaram
do estudo mulheres de 45-64 anos e foram avaliadas 109
consultas médicas (73 de médicos generalistas ¢ 36 de es-
pecialistas). As consultas foram categorizadas em trés niveis
de certeza: 1) foco na certeza evidente do beneficio; 2)
coerente acamulo de evidéncia dos riscos e beneficios, mas
com as incertezas ndo explicitas pelos principais trabalhos e
3) conhecimento da incerteza em nivel de evidéncia cien-
tifica quanto a questdo proposta. Em sua andlise, o autor
apontou que, em geral, quando a situagdo ¢ de incerteza,
o médico procura tomar decisdes provisorias e solicitar
exames, criando uma situagio de certeza mitica ¢ irreal. A
importancia deste estudo estd em apontar a necessidade de
uma reformulagdo na mentalidade do médico em expor o
desconhecimento para um determinado cendrio®.
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OS APOIOS DE DECISAO NA PESQUISA CIENTIFICA:
PERGUNTAS, OBJETIVOS E MEDIDAS DE DESFECHO
A SEREM AVALIADAS

Aliado ao vertiginoso interesse cientifico pelo desenvol-
vimento adequado dos apoios de decisio, surgem algumas
discussoes envolvendo as propriedades destes instrumentos.
As questoes e controvérsias mais freqiientes na literatura
sdo: (1) quanto a relevincia pertinente do contetdo a ser
exposto; (2) quanto ao modelo ideal do apoio de decisdo;
(3) quanto aos objetivos a serem alcangados nos ensaios
clinicos que visem estudar estes instrumentos e, por tltimo,
(4) quanto as medidas de desfecho a serem avaliadas nos
ensaios clinicos®®.

O principal foco de debate dos apoios de decisiao en-
volvem a relevancia do contetido a ser exposto®®27). Muitos
autores consideram que tal relevincia esta diretamente rela-
cionada ao contexto da questdo clinica®®. Assim, se o foco
da discussio for, por exemplo, a indicagio de uma biopsia
renal para a condugio do tratamento de uma nefrite lapica,
o apoio de decisio deve conter as vantagens, em nameros,
de se realizar o procedimento, os riscos de complicagio do
procedimento, bem como as conseqiiéncias reais em nio
fazé-lo. A decisdo final deve ser do paciente, o que poten-
cializa a responsabilidade do médico®. Decisdes menos
complexas, como o tipo de droga modificadora de atividade
de doenga (DMARDSs) mais apropriado para o tratamento
da artrite reumat6ide (AR) deve envolver os beneficios do
tratamento, as conseqiiéncias do ndo-tratamento, bem como
os efeitos adversos de cada op¢io. E fundamental comentar
que cfeitos adversos tais como nauseas, vomitos ¢ queda de
cabelo sio questdes reais que devem ser discutidas com o
paciente (independentemente do seu nivel sociocultural),
visto que sdo problemas do seu dia-a-dia que vao contribuir
para sua adesdo ao tratamento a longo prazo©%.

Quanto ao modelo (formato) ideal do apoio de de-

) Ficura 2:
ARVORE DE DECISAO HIPOTETICA (SCHWARTZ ET AL. 1973).
ADAPTADO (REEF.32)

Decies [ Desfecho A
cciso |

Padrdo > Desfecho B
Questao
Clinica -~ [—>| Desfecho C

Decisi
ecisao L,

Alternativa

[—>| Desfecho D

Esqueleto basico de uma arvore de decisdo.
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cisdo, a principal discussdo é qual o melhor formato esta
relacionado a que tipo de doente /questio clinica. Gatni et
al3" descrevem que o melhor formato deve acompanhar
a arquitetura de uma arvore de andlise decisio, onde as
chances e as conseqiiéncias vio sendo expostas progres-
sivamente, direcionadas pelas escolhas do paciente. Neste
modelo, o formato que melhor se aplica ¢ o quadro de
decisaio®). A Figura 2 ilustra um modelo esquematico de
arvore de andlise de decisio®?.

Por outro lado, O’Connor et al®*® conduziram uma
revisao sistematica em que foram analisadas as caracteristicas
dos apoios de decisio. Dentre outros aspectos, o estudo
mostrou que formatos mais detalhados, com recursos de
informatica, t¢ém um impacto maior na melhora do conhe-
cimento do paciente bem como na redugio do seu conflito
decisional, sendo apontados, pelos autor, como o modelo
mais apropriado. No entanto, esta observagio nao teve
significancia estatistica no estudo desenvolvido®¥.

O terceiro aspecto diz respeito aos objetivos a serem
alcancados a partir dos ensaios clinicos que utilizem esta fer-
ramenta. Por principio de rigor metodolégico, tais objetivos
devem ser o alicerce através do qual as medidas de destecho
serdao mensuradas. Neste sentido, o(s) objetivo(s) deve(m)
ser consistente (s) com o sentido de escolha, porque esta ¢ a
esséncia do apoio de decisdo. Os objetivos genéricos visam
promover ao paciente conhecimentos relevantes quanto aos
riscos e beneficios para uma tomada de decisdo consciente
e auxiliar aos pacientes a terem clareza dos seus valores.
Os objetivos especificos devem estar em consonancia com
os aspectos clinicos a serem valorados®4.

Quanto aos desfechos a serem mensurados nas pes-
quisas cientificas, os mais relevantes incluem: (a) o conhe-
cimento do paciente; (b) a satisfagdo com o processo de
tomada de decisdo; (¢) o impacto psiquico da decisio (d) o
impacto no status de satde (Health related quality of life)
¢ (e) o impacto econ6mico®),

O conhecimento do paciente pode ser analisado por
escalas de conhecimento ou questionarios especificos para
o paciente. Aqui, as discussoes residem quanto ao carater
do conhecimento necessario (se subjetivo, baseado no
quanto o paciente refere ter compreendido ou objetivo, a
partir de perguntas especificas sobre o contetido exposto).
Outra discussio é se o conhecimento a ser medido deve
estar relacionado com os aspectos clinicos da doenga ou
com a nogio de risco que cada alternativa expoe®®.

A satisfagdo com o processo de decisio é um aspecto
no qual O’Connor et al®” apontam como sendo uma das
principais contribui¢oes dos apoios de decisio. Segundo os
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resultados de suas observagoes, a satisfagdo com o processo
de decisio e com a decisdo propriamente dita reduzem
o conflito decisional ¢ a ansiedade do paciente, além de
otimizar a qualidade do tempo de consulta médica®”.

Ainda nao temos disponivel estudos que apontem para
o impacto econdémico dos apoios de decisdo. Os estudos
que se propuserem a alcangar tais objetivos devem conside-
rar sc as escolhas feitas de modo mais consciente orientam
por condutas mais conservadoras (e, portanto, de menor
custo) ou nao. Cumpre ressaltar que, por principio, nio
existe escolha certa ou errada e se, a partir de um apoio de
decisio, a tendéncia for por medidas mais invasivas (com
suas respectivas implica¢des econdmicas), esta devera ser
respeitada. Parece, no entanto, que a tendéncia de um
paciente mais consciente é de escolher por condutas mais
conservadoras, mas esse aspecto ainda ndo estd claro®®.
Outro ponto a ser considerado ¢ quanto ao custo da
implementagdo dessas ferramentas. Ainda nio dispomos
de dados concretos mas, ao que parece, o quadro de
decisio ¢ um meio mais barato a ser utilizado, visto que
dispoe de material ilustrativo e nio requer conhecimentos
em informatica, como ocorre com os demais formatos.
Considerando a escassez dos recursos, principalmente nos
paises subdesenvolvidos, talvez este seja o modelo ideal a
ser implantado na pratica clinica®.

Os conceitos expostos nos topicos anteriores podem
ser traduzidos a beira do leito a partir da comunicagio
do médico com o seu doente baseada em riscos e bene-
ficios, de modo claro, conciso ¢ considerando as reais
probabilidades de ocorrerem os desfechos, utilizando
uma linguagem apropriada ao seu nivel cultural e sua
experiéncia pessoal.

Para comprovar sua utilidade na melhoria da asssiténcia
médica, Kawamoto er al*? conduziram uma revisio siste-
matica com o objetivo de tentar identificar as caracteristicas
dos apoios de decisio que contribuem com a melhora da
assisténcia médica. Nos critérios de sele¢io, incluiu estudos
que avaliaram a capacidade de um apoio de decisio em
melhorar a pratica clinica. Os estudos foram analisados
quanto as significincias clinica ¢ estatistica em melhorar a
assisténcia médica a partir de 15 caracteristicas mais citadas
na literatura. Tais caracteristicas podem ser subdivididas
em quatro categorias, a saber: caracteristicas genéricas;
interacao do médico com a ferramenta de apoio; caracte-
risticas do contetido exposto e caracteristicas auxiliares. Os
autores analisaram 70 estudos, dos quais, 68% mostraram
melhora na pratica clinica com o uso dos apoios de de-
cisdo. Os critérios definidos para se julgar uma melhora
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na assisténcia médica foram: melhora no conhecimento
da doenga; redugiao do conflito decisional; participa¢do
ativa do paciente na tomada de decisio (decisio médica
compartilhada) e, por Gltimo, satisfagio com o processo
de tomada de decisio e com a decisdo propriamente
dita. A andlise de regressio logistica revelou que quatro
das caracteristicas apontadas foram preditores isolados
de melhora na pratica clinica, a saber: incorpora¢io dos
apoios de decisio como uma ferramenta de trabalho do
médico (p <0,00001); contetido real quanto as chances de
ocorrerem os desfechos analisados (p =0,0187); presenca
do apoio de decisio no tempo e local da tomada de deci-
sdo (p =0,0263) e utilizagdo de recursos de computador
(p =0,0294). Dos 32 estudos cujos apoios apresentaram
estas caracteristicas, 30 (94%) apresentaram significante
melhora na pratica clinica. Em conclusio, os autores apon-
tam para a importincia da implementagdo dos apoios de
decisdo na pratica clinica e sugerem que, quando factiveis,

tais ferramentas contenham tais caracteristicas®?.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A andlise de decisdo centrada no paciente ¢ um conceito
amplo, que se caracteriza por avaliar a melhor escolha para
um paciente em particular, envolvendo um cendrio clinico
especifico, em que ganhos e perdas em satde devem ser
analisados de modo concreto, considerando os reais valores
dos pacientes*V.

O futuro da ciéncia da decisido engloba o desenvolvi-
mento dos suportes de decisio, devendo-se estimar seu
impacto potencial e real para a assisténcia médica. Existem
muitos hiatos nas pesquisas, dentre os quais citamos: (1)
persisténcia na escolha tomada; (2) efeitos na interagdo
médico-paciente; (3) o impacto econdémico, dentre ou-
tros. Os profissionais que desenvolvem e usam os apoios
de decisio necessitam de um consenso com um minimo
de critério para avaliar seus efeitos a curto ¢ médio pra-
z0™?. Outro desafio incipiente envolve a incorpora¢io
desses principios de preferéncias individuais nas decisoes
coletivas, particularmente, para a realidade das doengas
reumdticas cronicas. Cumpre ressaltar que tém emergido
estudos que procuram avaliar as implica¢des dos apoios de
decisdo em pacientes com baixo nivel de escolaridade, bem
como o instrumento mais apropriado para esse publico
em questao™+4),

Declaramos a inexisténcia de conflitos de interesse.
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