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Dez mandamentos voltados para o
tratamento centrado no paciente

Quando se decidir por um tratamento,
0 primeiro diagnostico que vocé precisa
fazer é a respeito da natureza da doen-
ca. No segundo diagnostico vocé precisa
preocupar-se com o0 que a pessoa gostaria
de alcancar’. Ambos sao de igual impor-
tancia e isso é tao verdadeiro em simples
encontros casuais como em uma comple-
xa enfermidade de longa duragao. Mas o
balanco requer particularmente cuidadosa
reflexao quando iniciar tratamento de lon-
g0 prazo.

Sempre assegurar-se que VOCé compre-
ende os desejos de seu paciente antes
de propor um plano de acao. Isso pode
requerer trés minutos em uma situagao
como uma dor de garganta aguda, ou anos
de dialogo constante, em uma situacao
como esclerose multipla ou insuficiéncia
cardiaca. Nao presuma que vocé conhece
0 que seu paciente busca e que os trata-
mentos que vocé oferece vao ao encontro
dos propositos de todos do mesmo modo.

Tanto os profissionais da saude quanto
desconhecedores do assunto tendem a su-
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perestimar os beneficios do tratamento e
subestimar seus danos. O meio tradicional
para expressar isso € o nimero necessa-
rio para tratar (NNT - number-needed-to-
-treat) e o nimero necessario para causar
dano (NNH - number-needed-to-harm).

E importante ter uma ideia aproxima-
da desses numeros em situacoes clinicas
comuns, mas também ter em mente suas
limitacoes. Primeiro, a maioria dos pacien-
tes acha dificil compreender NNT e NNH2
Segundo, 0os nimeros nao se aplicam
igualmente as pessoas, pois sao somente
numeros médios em populacao de ensaios
clinicos. Terceiro, as pessoas variam muito
ao se apresentar um balanco de determi-
nado beneficio contra determinado dano’.

Assim, precisamos de melhores meios para:
a) conhecer o verdadeiro NNT e o NNH nas
populacoes que tratamos; b) partilhar com
as pessoas de modo que possam enten-
der; e ¢) aplicar este conhecimento para
metas e preferéncias da pessoa que esta
diante de nos.

O primeiro mandamento admite que ha-
veria dois diagnosticos em cada consulta.
Mas muitas vezes ha mais, ou nenhum.
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Muitas consultas consistem de um com-
plexo dialogo de investigacao, compreen-
sao esforcada e incerteza parcial. A menos
que exista um diagnostico claro, é geral-
mente melhor manter aberta uma propos-
ta para outra consulta do que fazer uma
prescricao.

Outras situagoes em que frequentemente
€ melhor nao prescrever, incluem doen-
cas agudas autolimitadas, quando trata-
mentos sintomaticos isentos de prescri-
cao estao disponiveis. Isto também se
aplica a algumas afeccoes cronicas, tais
como sindrome do intestino irritavel e
dor cronica nas costas, as quais, de modo
caracteristico, tém variedade e para as
quais tratamentos que exigem prescricao
nao sao geralmente mais efetivos que as
menos custosas opgoes isentas de pres-
cricao.

A tentacao de prescrever antes de oferecer
uma reavaliacao oportuna sempre deve
ser contida.

Nao ha fonte de conhecimento Unica, con-
fiavel, sem vieses e continuamente reno-
vavel acerca de tratamentos efetivos que
possa ser compartilhada por pacientes e
profissionais da salde.

A aproximacao mais estreita € a Wikipédia,
que é também o recurso global mais am-
plamente usado, embora careca de apoio
e infraestrutura para ser compreensivo na
sua cobertura e renovacao“.

Outros recursos amplamente usados por
pacientes no Reino Unido incluem NHS
Choices e paginas de fundacoes nao lucra-
tivas, tais como a British Heart Foundation
e Diabetes UK. Profissionais da saude fre-
quentemente acessam o BNF?, as diretrizes
do NICEP, os apoiamentos para médicos
generalistas (General Practice NotebooR) e
a Biblioteca Cochrane. Mas nenhuma des-
sas esta idealmente adaptada para deci-
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sao compartilhada e aplicavel a consulta.

Clinicos também sao alvos mercadologi-
cos, diretos ou indiretos, da indUstria far-
macéutica e de equipamentos médicos
que 0s persuadem que as novas interven-
coes sao mais efetivas que as antigas. Isso
nao é tipicamente o caso, e elas sao quase
sempre mais caras.

A propaganda indireta ao publico ocorre
difusamente por meio de noticias da midia
e algumas vezes de organizacoes de pa-
cientes se elas aceitam financiamento da
indUstria. A decisao partilhada feita com
pacientes deve estar assentada no claro
conhecimento de beneficios e danos, deri-
vado de analises objetivas e comparacoes
entre as melhores opgoes de tratamento
existentes. Todas as fontes de informacoes
patrocinadas pelas industrias devem ser
evitadas.

Tratar pessoas assintomaticas para preve-
nir futuros eventos adversos requer um di-
ferente e mais longo processo de formacao
compartilhado do que tratar doencas agu-
das nao complicadas. Necessita estar ba-
seada em provas cientificas mais rigorosas
acerca de beneficios e danos, especialmen-
te aquelas aplicadas a cada pessoa.

Aintervencao portoda a vida deve ser deter-
minada pela importancia do desfecho para
cada pessoa, e nao pela reducao de eventos
extrapolada da populacao inteira. As pesso-
as apresentam ampla variedade de atitudes
quanto a evitar morte, infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral, ou varios tipos
de cancer, e também como consideram os
efeitos adversos ao tratamento’.

A oferta de tratamento preventivo - prima-
rio ou secundario - necessita ser feita no
contexto de metas individuais, que podem
mudar com o tempo. Nao deve estar dirigi-
da a reducao de Unico fator de risco, mas a
totalidade do risco para um particular des-
fecho. Por exemplo, se uma pessoa esta in-

British National Formulary, para maiores informagoes acessar o link https://www.bnf.org/.

National Institute for Health and Care Excellence - NICE, para maiores informagdes consultar o link https://www.nice.org.uk/.
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teressada em evitar a doenca cardiaca co-
ronariana, os fatores de riscos necessitam
ser investigados individualmente e, entao,
agregados (aproximadamente), usando-se
um sistema de escores. Isto pode, entao,
subsidiar a discussao quanto aos varios
elementos deste risco e como pode ser
reduzido, empregando-se variedade de in-
tervencoes nao farmacologicas e farmaco-
logicas. Entretanto, tais estimacoes podem
sugerir achados curiosos; por exemplo,
gue uma estatina pode ser a melhor es-
tratégia para uma pessoa de elevado risco
com um teor de LDL - colesterol “normal”.

Todas as intervencoes farmacologicas para
reduzir fatores de risco tém danos poten-
ciais, e raramente reduzem riscos em rela-
cao direta com reducoes no fator de risco
(ou desfecho substituto).?

Tradicionalmente, elevacoes de simples
fatores de risco, tais como pressao san-
guinea ou teores de lipidios, tém rotula-
do hipertensao ou hiperlipidemia, e indi-
viduos (tipicamente sem sintomas) tém
sido estimulados a tomar medicamentos
para reduzi-los a um determinado grau.
O mais amplo NNT para tal tratamento,
frequentemente nao é de conhecimento
e raramente discutido com quem vai re-
ceber, que entao adquire um rotulo de
doenca e torna-se paciente, acompanha-
do em intervalos regulares pelo resto de
sua vida.

Este modelo tradicional tornou-se incrus-
tado em muitas diretrizes e no Quality and
Outcomes Framework, do Reino Unido.

Os clinicos sao remunerados pela obten-
cao de um resultado de desfecho substitu-
to, como pressao sanguinea sistolica, co-
lesterol total ou hemoglobina glicada. Isto
pode agir como desestimulo ao processo
indispensavel de dialogo e a tomada de
decisao compartilhada que sempre neces-
sita ter precedéncia quanto a obtencao de
metas externamente impostas.
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A idade aumenta o risco de doenca car-
diovascular e da maioria dos canceres. Isto
amplifica o efeito aparente dos tratamen-
tos de redugao de riscos, mas estes podem
apenas tardar a aparecer mais que evitar a
morte. A qualidade de vida restante pode
muitas vezes ser mais importante que a
sua duracao.

Por estas razoes, € particularmente impor-
tante que nas pessoas mais velhas levem-
seem contasuas proprias preferénciasaluz
de NNT, danos possiveis e o prolongamento
absoluto da vida, oferecidos em cada
tratamento.

A informacao proveniente de ensaios cli-
nicos é frequentemente derivada de po-
pulacoes sem doencas intercorrentes im-
portantes e que sao mais jovens do que a
maioria dos pacientes com a condigao que
esta sendo estudada. A tomada de deci-
sao terapéutica quanto a pessoas idosas
é cheia de transtornos e muitas vezes ha
poucas provas cientificas com as quais se
baseiam as combinacoes de tratamento.
Assim, é indispensavel estabelecer um ni-
tido entendimento do que pessoas estao
sentindo no tratamento, e o que elas de-
sejariam alcancar; e ser honesto, acerca de
possiveis beneficios, danos e incertezas.

Sempre considerar que medicamentos
vocé deve suspender antes de considerar
aqueles que vocé pode introduzir’.

A cada consulta com um paciente que
toma um medicamento, considere porque
ele o faz, e também questione vocé mesmo
a respeito da responsabilidade na conti-
nuacao, @ menos que exista outro clinico
com tal obrigacao. Se a consulta é acer-
ca de algo mais e vocé nao tem tempo de
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fazé-la adequadamente, assegure-se que
seja feita em breve, em outra ocasiao. Nao
presuma que tudo esta bem ou que al-
guém fara isso. Os pacientes muitas vezes
nao comunicam espontaneamente efeitos
adversos, e clinicos frequentemente igno-
ram lembrancas.

O NNT poderia ser somente um ponto
de partida para os clinicos: os nimeros
lhe dao uma ideia grosseira da probabi-
lidade estatistica de um tratamento es-
pecifico que teve algum efeito em uma
populacao sob experimento ou subgru-
po pré-estabelecido. Os pacientes estao
certos de acha-los dificeis de aplicar a si
mesmos.

Para a maioria das afeccoes sintomati-
cas, o NNT simplesmente identifica os
tratamentos que podem ser merecedo-
res de se considerar em primeiro lugar. O
custo, tanto quanto a eficacidade, devem
ser ponderados. Depois disso, pode ser
necessario um ou mais testes de trata-
mento para encontrar o medicamento
mais efetivo. Em algumas situacoes, tal
como a dor neuropatica, vale testar in-
tervencoes com probabilidade estatisti-
ca relativamente pequena de beneficios,
se isso oferece a possibilidade de éxito
quando principios ativos mais razoaveis
tenham falhado®.

Antes de assinar uma prescri¢ao, conside-
re se uma intervencao nao farmacologica
poderia ser tao, ou mais, efetiva.

Nao use medicamentos como uma espécie
de atalho para suas intencoes porque ou-
tras opgoes podem despender mais tempo
para explicar ou ser mais dificeis de se ter
acesso.

Como regra geral quando se prescreve me-
dicamentos de uso prolongado, & melhor
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usar um Unico principio ativo e empregar
no inicio a dose mais baixa possivel. Isto
usualmente fornece o melhor balanco
entre beneficios e efeitos adversos®. Por
exemplo, na insuficiéncia cardiaca, as do-
ses mais baixas de um inibidor da enzima
conversora de angiotensina tém aproxima-
damente o mesmo beneficio - quando se
avalia o desfecho mortalidade — que doses
mais elevadas, com risco muito menor de
hipotensao, hipocalcemia ou sincope. Se
vocé decide ajustar doses, discuta o bene-
ficio marginal, de modo completo, com seu
paciente.

E algumas vezes Gtil usar uma combinacao
de principios ativos em doses baixas, por
exemplo, para reduzir a pressao sangui-
nea. Mas esteja atento quanto aos danos
em poténcia e interacoes adversas. Antes
de vocé aumentar uma dose, ou acrescen-
tar outro medicamento, esteja seguro de
que voceé instituiu o tratamento inicial de
modo adequado e que seu paciente real-
mente o cumpriu.

Traduzido do artigo de Lehman R, Tejani AM, Mc-
Cormack ], Perry T, Yudkin JS. Ten Commandments
for patient-centred treatment. Br J Gen Pract.
2015 Oct;65(639):532-3. Disponivel em: http://
bjgp.org/content/bjgp/65/639/532.full.pdf

Nota do tradutor: paginas eletronicas referidas
no texto.

e Biblioteca Cochrane: http://brazil.cochra-
ne.org/; http:/ /www.cochranelibrary.com/

e BNF - British National Formulary: https://
www.bnf.org/

e British Heart Foundation: https://www.bhf.
org.uk/

e Diabetes UK: https://www.diabetes.org.uk/

e General Practice Notebook: http://
www.gpnotebook.co.uk/simplepage.
cfm?ID=-1993015289

e NICE-National Institute for Health and
Care Excellence:
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https://www.nice.org.uk/guidance/publish
ed?type=csg,cg,mpg,ph,sg,sc

Quality and Outcomes Framework:

http://www.nhsemployers.org/your-work-
force/primary-care-contacts/general-
medical-services/quality-and-outcomes-
framework

Wikipedia:
https://pt.wikipedia.org/wiki/
Wikip%C3%A9dia:P%C3%Al1gina_principal:

https:/ /en.wikipedia.org/wiki/Main_Page

https://es.wikipedia.org/wiki/
Wikipedia:Portada; https://frwikipedia.org/
wiki/Wikip%C3%A9dia:Accueil_principal
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