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Artigo da Coluna MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

Decisao Compartilhada

Dr. Milton Roberto Marchi de Oliveira (Médico anestesiologista, com graduagdo e especializagio em
Anestesiologia pela Unicamp. Foi Diretor de Comunicagéo da SMCC. Colaborador do Centro de Ensino e
Treinamento (SBA) em Anestesiologia da Casa de Saude Campinas. Possui interesse por temas
relacionados a Saude Baseada em Evidéncial).

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) ainda enfrenta uma série de argumentos
contrdrios a sua validade. Em parte, o principal responsavel é o desconhecimento total
ou parcial a respeito do que seja e como opera a Metodologia Cientifica. Os cursos de
graduacgdo, em sua grande maioria, negligenciam a formacao profissional envolvendo
conceitos cientificos. E a MBE nada mais é que ciéncia; um conjunto de ferramentas
gue procura identificar e divulgar as melhores evidéncias cientificas. Em geral, o
médico ndo possui formacdo adequada para analisar a qualidade de uma publicacao
cientifica, um comentario, uma aula de um evento de atualizacdo profissional, por
pura deficiéncia de formacdo. Poucas faculdades incluem o ensino de conceitos
envolvendo metodologia cientifica, epidemiologia e bioestatistica em seus curriculos.
O que entdo se pode esperar de um profissional, com tais deficiéncias, mas que
deveria ser capaz de fazer uma anadlise critica de uma revisdao sistematica ou
metanalise? Para muitos de nds, seria pedir muito. Dai deriva, entdo, o preconceito.

Para além da desinformacado de base cientifica, hd um conjunto de ideias, entretanto,
gue acusa a MBE de ser uma area muito deslocada, divergente até, das condicdes
praticas do dia a dia do exercicio da clinica. Estas ideias consideram a MBE desprovida
de caracteristicas que permitam seu emprego junto ao paciente real. Ao contrdrio
dessa crenca, a moderna MBE procura sim se inserir na realidade dos pacientes,
inclusive em niveis bem mais profundos.

E desta inser¢do que surge o conceito da DECISAO COMPARTILHADA (DC). Ao contrdrio
da Decisdo Informada, na qual o médico apresenta o plano diagndstico e de condutas
ao paciente, que concorda — através de um termo de Consentimento - ou ndo, na
forma compartilhada a decisdao é tomada em conjunto.
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O processo de tomada de uma DC, grosso modo, pode ser resumido por 3 etapas
sequenciais:

1- A EVIDENCIA

S3o os dados objetivos disponiveis, a luz da ciéncia, a respeito dos processos de
diagnéstico, tratamento, cura ou intervengdes paliativas. Cada um deles com suas
taxas de sucesso e insucesso, riscos, efeitos colaterais, diferentes relacdes de custo-
beneficio. Eles incluem, também, aqueles aspectos incertos, a respeito dos quais nao
existem dados confidveis ou mesmo disponiveis. O paciente deve ser apresentado a
tais informacdes, de forma que |he seja acessivel e compreensivel, a fim de que possa
participar das decisGes em conjunto com a equipe médica/multiprofissional que o
assiste.

2 - ACLINICA

Aqui devem ser considerados aspectos da individualidade clinica do paciente e
aspectos gerais da abordagem proposta ou considerada. Ha inUmeros escores de risco
disponiveis, para inumeras situagdes clinicas. Nestes casos, apresentar de forma
acessivel ao paciente informagdes relativas a varidveis como “Numero Necessario a
Tratar” (NNT) e “Reducdo Relativa do Risco” (RRR). Lembremos que ambos sdo
oriundos de modelos probabilisticos, nem sempre de facil compreensdo caso mal
explicados. O RRR é uma variavel generalizdvel (ela mede a eficacia de determinada
intervencdo), enquanto o NNT é uma propriedade individual de quem recebe um
tratamento (é o nimero médio de pacientes que precisam receber uma intervencao
especifica - grupo tratado - para que ocorra o desfecho desejado em um paciente a
mais do que o numero que ocorreria no grupo controle, mantidas as mesmas
condicdes do estudo).

E comum ouvirmos em nosso meio algo como “uma coisa sdo os dados do estudo,
outra é o individuo no consultdrio”.

Trata-se de um engano, uma vez que se nao nos basearmos no RRR do estudo, ndo
teremos como analisar o impacto individual de determinada conduta.

3 - O PACIENTE

Aqui sao considerados os valores e preferéncias do paciente. Se na etapa 2 considerou-
se a probabilidade de beneficio com a conduta médica, nesta etapa deve ser
respondida a pergunta: o paciente aceita esta aposta probabilistica? “Aposta”,
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obviamente, ndo no sentido monetdrio, mas meramente no campo das
probabilidades.

Quanto maior o beneficio é de se esperar que seja maior a aceitacdo de baixas
probabilidades por parte dos pacientes. Mas podem haver excecdes. E elas precisam
ser consideradas e respeitadas. O prdprio conceito de “beneficio” pode variar entre
individuos diferentes. Por exemplo, uma mesma cirurgia ortopédica pode gerar um
beneficio muito maior a um atleta de alto desempenho do que para um individuo
sedentdrio, com riscos de insucesso iguais para ambos. E possivel que o atleta tolere
mais riscos do que o nado atleta.

Utilizar as preferéncias do paciente para construcdo de nossa recomendacdo é o
contrario do que fazemos hoje. Atualmente, emitimos nossa preferéncia, baseada em
evidéncias, para que o paciente a aceite. Mas o paciente ndo possui formacdo para
interpretar essas evidéncias e adaptd-las as suas preferéncias. Assim, deveriamos
analisar as perspectivas do paciente anteriormente a emissao de uma recomendagao.
Esta conduta, que ndo precisa ser explicita (pode estar apenas implicita) é o que
chamamos de DECISAO COMPARTILHADA.

Até uma proxima oportunidade!

Ouga o podcast complementar ao artigo em smcc.com.br



