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RESUMO 

O tabagismo é um problema de saúde pública no mundo. No Brasil, apesar das 

facilidades do tratamento oferecidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS); as 

pesquisas que avaliaram este programa mostram taxas de participação e de cessação 

baixas. A Decisão Compartilhada (DC) é uma estratégia que inclui a discussão do tipo 

de tratamento a ser adotado junto com o paciente, para melhorar a autonomia deste 

último e a qualidade do atendimento. Objetivo: Comparar a adesão ao tratamento do 

tabagismo entre dois grupos de pacientes: grupo controle - o tipo de tratamento 

adotado foi escolhido pelo médico e grupo experimental - o tipo de tratamento adotado 

foi escolhido empregando DC. Método: Ensaio clínico randomizado, aberto, de 12 

semanas de seguimento, em dois centros de saúde especializados no tratamento do 

tabagismo, na cidade de Salvador–Bahia, Brasil. Foram recrutados 104 participantes 

e os recursos terapêuticos empregados foram os preconizados pelo Instituto Nacional 

do Câncer (INCA): Terapia Cognitivo Comportamental (TCC), acompanhada ou não de 

terapia medicamentosa (adesivo de nicotina ou bupropiona). Resultados: 84 

pacientes completaram o seguimento. Pacientes com DC de acordo à escala MG, 

tiveram uma melhor adesão, comparado aos controles (42,9% vs 8,8% p = 0,001), 

mostrando uma Redução Absoluta de Risco (RAR) para não adesão ao tratamento 

de 44,1% (IC= 22,3 a 65,9) e um Número Necessário para Tratar (NNT) de 3 (IC 2 a 

5) para ter um paciente aderente. A participação na TCC no primeiro mês foi maior no 

grupo de DC (97,5% vs 75,5%; p=0.04) mas no terceiro mês foi similar. Ao final do 

seguimento, o abandono foi maior no grupo controle (15,0% vs 38,6%; p=0,015) com 

um RAR de 29,7% (IC = 7,8% - 51,5%). Desfechos secundários só mostraram diferença 

estatisticamente significante na redução do consumo de cigarros durante o primeiro 

mês de tratamento (15,4 cigarros vs 10.5 cigarros, p = 0.026). O índice de 

concordância entre as escolhas mostrou que não houve diferença no tipo de 

tratamento escolhido por DC Conclusão: A DC melhora a adesão do paciente ao uso 

adequado de medicações, influenciando em 1 de 3 paciente que empregam algum 

tipo de medicação; o uso de TDC para tratar dependência de tabaco não se afasta 

dos critérios do INCA, de acordo ao índice de concordância. Os desfechos 

secundários, ainda não são conclusivos, mas mostram uma melhoria proporcional no 

primeiro mês de tratamento.  
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ABSTRACT 

Smoking is a public health problem around the world. In Brazil, researches that 

evaluate this program, show low participation rates and cessation despite the advantages 

offered by Brazilian Public Health System (SUS). Shared Decision is a strategy that 

includes the discussion of the type of treatment to be adopted with the patient, to 

improve patient autonomy and quality of care. Objective: To compare the adherence 

to tobacco dependence treatment between two groups of patients: control group - the 

type of treatment  adopted was chosen by the physician, and intervention group - the 

type of treatment  adopted was chosen using Shared Decision. Method: Randomized, 

open, controlled clinical trial with 12-week follow-up, 104 smokers were recruiting and 

therapeutic resources recommended by INCA (Brazilian National Cancer Institute or 

Instituto Nacional do Câncer) were used: Cognitive Behavioral Therapy, with or without 

drug therapy (nicotine patch or bupropion). Results: 84 patients completed the study. 

Patients with Shared Decision (n=40) according to Morisky Green Scale had better 

adherence compared to control (42.9% vs 8.8% p = 0.001), showing an Absolute Risk 

Reduction to not be adherent to the treatment of 44,1% (95%CI = 22.3 to 65.9) and a 

Number Needed to Treat of 3 (95%CI 2 to 5) to have an adherent patient. Participation 

in Cognitive Behavioral Therapy in the first month was higher in the Shared Decision 

group (97.5% vs 75.5%, p = 0.04) but at the last month it was similar. At the end of 

follow-up, abandonment was higher in the control group (15.0% vs 38.6%, p = 0.015) 

with an Absolute Risk Reduction of 29.7% (CI = 7.8% - 51.5%). Reduction of cigarette 

consumption during the first month of treatment was higher in the intervention group 

(15.4 cigarettes vs 10.5 cigarettes, p=0.026). Kappa index between the choices 

showed that there was no difference when used Shared Decision. Conclusion: 

Shared Decision  improves patient adherence to appropriate use of medications, 

influencing 1 of 3 patients who use some type of medication. The use of Shared 

Decision to treat tobacco dependence does not deviate from the INCA criteria 

according to the kappa index. Secondary outcomes are not yet conclusive, but show 

a proportional improvement in the first month of treatment. 

 

. 
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INTRODUÇÃO 

 

O tabagismo é um problema de saúde pública que mata aproximadamente seis 

milhões de pessoas por ano. Para o controle do tabagismo muitas medidas têm sido 

adoptadas, entre elas o aconselhamento e o tratamento para deixar de fumar que são 

as intervenções clínicas mais eficazes. No Brasil estima-se que a prevalência de 

tabagismo é de 12,1% e na cidade de Salvador de 6,3% de acordo com o 

monitoramento Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 

Inquérito Telefônico, VIGITEL 2012. O tratamento é gratuito e coberto pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), apesar disto as pesquisas que avaliaram o programa contra 

o tabagismo no Brasil mostraram taxas de participação e cessação baixas. Uma 

possível solução para aumentar estas taxas é a Decisão Compartilhada (DC) ou 

Tomada de Decisão Compartilhada (TDC), processo mediante o qual a eleição das 

ações, que envolvem a saúde do paciente, são feitas conjuntamente entre o médico 

e o paciente.  

As práticas de saúde têm experimentado mudanças importantes na relação 

médico - paciente, o paciente passa de uma posição passiva a uma posição ativa e é 

cada vez mais parte do processo de eleição dos atos que envolvem a sua saúde. De 

início, o modelo paternalista era o predominante, tratava-se de uma tendência de 

aplicar alguma forma de autoridade e proteção e a prática médica centrava-se no 

médico, que tem os conhecimentos e os materiais para melhorar o estado de saúde 

de seu paciente, numa relação unidirecional. Mas com o desenvolvimento dos direitos 

dos pacientes e do princípio da autonomia na bioética, o modelo de tomada decisão 

compartilhada foi adquirindo força. Este modelo de decisão compartilhada 

proporciona ao médico compartilhe com o paciente, de maneira clara, a evidência 

científica sobre as opções de tratamento e o paciente comparta as expectativas, 

objetivos de saúde e de vida, além da perspectiva dentro de seu contexto e suas 

experiências pessoais, fazendo um intercâmbio bidirecional da informação. Como 

resultado os dois, numa relação de parceria, discutem sobre as possíveis alternativas 

com o fim de juntos, chegarem a um acordo ou conclusão e dessa forma poder 

melhorar a autonomia do paciente, a satisfação com os serviços de saúde, o 

conhecimento sobre sua doença e indiretamente melhorar a adesão ao tratamento e 

os resultados relacionados à saúde do paciente, além de diminuir custos. 
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O propósito do presente trabalho é fazer uma revisão da literatura sobre o 

modelo de DC e aplicar este modelo no tratamento do tabagismo, medindo a adesão 

dos pacientes que querem deixar de fumar, empregando a DC para a escolha do tipo 

de tratamento comparada com o tratamento de eleição usual em que a escolha é feita 

unilateralmente pelo profissional de saúde, (nos dois métodos utilizaram-se os 

recursos terapêuticos preconizados pelo INCA em seus protocolos para o tratamento 

do tabagismo). O estudo foi realizado em dois centros de saúde na cidade de 

Salvador-Bahia, Brasil. Foram medidas as taxas de abstinência e de abandono e o 

grau de concordância entre os dois métodos. 

. 
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Objetivos 
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Objetivo principal 

 

 

Comparar a adesão ao tratamento do tabagismo entre dois grupos de 

pacientes: grupo controle - o tipo de tratamento adotado é escolhido pelo 

médico entre aqueles preconizados pelo INCA e grupo intervenção - a escolha 

do tipo de tratamento adotado, entre aqueles preconizados pelo INCA, é 

mediante Decisão Compartilhada entre o médico e o paciente. 

 
 
 

Objetivos secundários 

 

 Revisar a literatura médica sobre a Decisão Compartilhada e sua 

aplicação ao tratamento do tabagismo. 

 Identificar se o emprego de Decisão Compartilhada tem algum 

efeito na abstinência e na quantidade de cigarros consumidos durante o 

tratamento do tabagismo. 

 Medir o grau de concordância entre a escolha realizada 

empregando decisão compartilhada e a escolha usual, comparadas com os 

critérios do INCA no tratamento do tabagismo. 
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Resultados 
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A decisão compartilhada e sua aplicação no tratamento do 

tabagismo: Revisão da Literatura 
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1. Introdução 

A medicina tem experimentado mudanças importantes na relação médico – 

paciente; o paciente passa de uma posição passiva a uma posição mais ativa, sendo 

cada vez mais parte do processo de eleição dos atos que envolvem a sua saúde (1, 

2). No início, o modelo paternalista era o predominante, baseado na tradição 

hipocrática, era uma tendência de aplicar autoridade e proteção, como um pai na 

família tradicional, onde a prática de saúde centrava-se no médico, quem tinha os 

conhecimentos e os materiais para melhorar o estado de saúde de seu paciente, 

numa relação unidirecional (3, 4). Nesta visão paternalista o médico é o mais 

importante do todo o processo, mas com o desenvolvimento dos direitos dos 

pacientes e do princípio de autonomia da bioética, o modelo de tomada decisão 

compartilhada foi adquirindo força (3-5). 

Tomada de decisão compartilhada (TDC) ou decisão compartilhada (DC) é um 

processo mediante o qual a eleição das ações, que envolvem a saúde do paciente, é 

feita conjuntamente entre o professional de saúde e o paciente (1, 6-8). O profissional 

da saúde compartilha com o paciente, de maneira clara, as evidências científicas 

sobre as opções e o paciente, por outro lado, comparte suas expectativas, objetivos 

de saúde e de vida, além de sua perspectiva dentro de seu contexto e de suas 

experiências pessoais, fazendo um intercâmbio bidirecional de informações (4, 7-9). 

Como resultado os dois, em relação de parceria, discutem sobre as possíveis 

alternativas com o fim de chegar juntos a um acordo ou conclusão e dessa forma 

melhoram a autonomia do paciente, sua satisfação com os serviços de saúde, o 
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conhecimento sobre sua doença (10, 11) e, indiretamente, a adesão ao tratamento e 

os seus resultados, além de diminuir custos (6, 12). 

O presente trabalho é uma revisão do modelo de DC e de como ele favorece o 

princípio da autonomia do paciente, além de descrever suas vantagens e 

desvantagens, a capacidade de eleição do paciente e a importância do modelo de DC 

na prática clínica do tratamento do tabagismo. 

2. As idades da Medicina 

No libro “Las tres edades de la medicina y la relación medico-paciente”, o autor 

Mark Siegler menciona quatro periodos pelas quais a medicina passa. A primeira 

idade descrita é a Idade Paternalista que põe o médico no centro de tudo, o paciente 

confia inteiramente nele e não o contradiz. A segunda é a Idade da Autonomia, onde 

o paciente é o centro de tudo, a medicina é posta ao serviço dele e o médico passa a 

ser só um servidor da saúde. A terceira é a Idade da Burocracia que põe a redução 

dos gastos, a eficiência e as análises de rentabilidade da sociedade como parte 

principal da saúde e os desejos do médico e do paciente em um segundo plano. Por 

último está a Idade da Tomada de Decisão Compartilhada que se inicia na década 

de 80, do século passado e procura determinar quem tem razão, quem tem o poder e 

quem é o centro das tomadas de decisões. O objetivo é juntar o conhecimento do 

médico com a liberdade de decisão do paciente e que os responsáveis  neste novo 

processo de decisão compartilhada sejam os dois (13). 

2.1. Paternalismo  

Os direitos dos pacientes nem sempre foram respeitados, no início, na idade 

paternalista, só importava a perspectiva do médico, independentemente dos 

resultados que podiam ser positivos ou negativos para o paciente (3, 14). É 

comumente aceito que a tradição do paternalismo médico remonta aos tempos de 

Hipócrates (3, 14, 15).  Ela simboliza uma tendência autoritária e sacerdotal, que de 

uma forma tradicional foi apresentada a medicina. A base do modelo é a confiança do 

paciente nos conhecimentos, na moral e na ética do médico, que tem todos os 

conhecimentos y ferramentas para melhorar o estado de saúde do paciente e não 

precisa compartilhá-los, tendo assim todo o controle, numa relação assimétrica (16, 

17). 
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O paternalismo além de mostrar uma figura de autoridade também mostra uma 

figura de bondade, proteção e força. Algumas pessoas apreciam uma abordagem de 

tipo paternalista e em algumas circunstâncias ela pode ser um alívio para os pacientes 

que são incapazes ou preferem não assumir a responsabilidade por uma decisão. 

Mas neste caso o paciente decide seguir a vontade do médico, ele escolhe, opta por 

um paternalismo razoável que se deve mover no contexto do diálogo, de interação 

mútua (14). Mas o paternalismo que não é razoável decide sem ter em conta a 

inteligência nem a liberdade ou a vontade do paciente, esta ação pode levar o médico 

paternalista a uma má prática da medicina, atrapalhando o princípio da beneficência 

(17, 18). 

2.2. Autonomia  

A autonomia é um dos pilares da bioética, o conceito introduzido por Kant no 

início do século XVIII, representa o respeito ao poder de decidir sobre si mesmo (19, 

20). Etimologicamente significa a capacidade de dar normas para si mesmo, ou seja, 

a capacidade de tomar decisões por conta própria, de governar o próprio ser (17, 21). 

Cada pessoa tem direito de tomar decisões, definir suas ações e ter opiniões 

baseadas em seus próprios valores, crenças e princípios morais; a liberdade de 

eleição define a autonomia.  

Os pacientes autónomos são livres e não têm interferências que os controlem, 

seja pela força da coerção, persuasão, paternalismo ou manipulação, esta 

característica define a natureza humana e guia os pensamentos, as ações e a 

intenções. Em grande parte, a autonomia de tomar a decisão define o que é o paciente 

e o desenvolvimento de sua doença (7). 

A autonomia é parte dos direitos universais dos pacientes, portanto aceitar ou 

recusar tratamentos é a expressão mais importante dela, o que atualmente se dá 

através do consentimento informado, empregado para outorgar ou denegar a 

vontade do paciente para se submeter a qualquer procedimento ou tratamento 

relacionado à sua saúde (22, 23). Em efeito é possível que uma pessoa com uma 

doença incurável e em fase terminal, decida não seguir sendo submetida a 

tratamentos, isso significa que, ainda quando esteja em risco a própria vida, os 
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médicos não poderão, nem deverão obrigá-lo a iniciar ou continuar com um 

tratamento. 

Entretanto, a autonomia pode ser violada em algumas situações, a exemplo da  

existência de risco para a saúde pública ou quando a condição de saúde do paciente 

implica em risco vital ou sequela funcional grave para outras pessoas ou, ainda, se o 

paciente não se encontrar em condições de expressar sua vontade nem seja possível 

obter o consentimento da pessoa sob cuja responsabilidade ele se encontre; para os 

demais casos o médico deverá respeitar a decisão do paciente. (23, 24) 

A idade da autonomia aos poucos se sobrepôs ao paternalismo e instaurou-se 

em países como os Estados Unidos e o Reino Unido;  apoiada por sistemas liberais 

e consumistas, a balança que teoricamente equilibrava as forças médico-paciente 

inclinou-se a favor do paciente. (13, 25) Muitos profissionais da área da ética, juristas 

e movimentos de pacientes começaram afirmar que esta relação devia fundamentar-

se nos direitos e nas liberdades dos pacientes, acima dos profissionais médicos. (25) 

Nesta época originou-se um conceito médico e jurídico fundamental, o consentimento 

informado, evoluindo e abarcando todas as ações que tem relação com a saúde do 

paciente.  

Em uma versão extrema deste modelo autonômico, propôs-se que os médicos 

atuassem como empregados, provedores ou vendedores de saúde com respeito a 

seus pacientes, para transmitir a informação médica e usar seus conhecimentos 

clínicos segundo as diretrizes do paciente, sem tentar influencia nas decisões deste 

último e sem tomar eles, os médicos, essas decisões. Desta maneira a saúde passava 

a ser um produto de consumo e o paciente  um cliente que exige seus direitos,  toma 

a decisão; de novo a balança se desequilibrava, neste caso a favor do paciente (4). 

3. Tomada de Decisão compartilhada 

Na década dos 80 do século passado apareceu o conceito de DC no âmbito 

médico e nas pesquisas (4, 26), tendo no início outros nomes como atenção centrada 

no paciente; tomada de decisões participativa; tomada de decisões sensível às 

preferências do paciente; medicina colaborativa ou modelo de autonomia avançada 

(13) os quais postulam a mesma coisa, ou seja, procurar uma tomada de decisão 

onde o médico e o paciente, juntos, participam do processo; o médico respeita a 
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autonomia do paciente e o paciente é ajudado com os conhecimentos do médico. 

Dessa maneira a evolução da relação médico - paciente muda de um modelo 

paternalista e autonômico para uma relação onde o paciente é animado para se tornar 

mais ativo e envolvido nas decisões sobre a sua saúde (1, 4, 7-9). 

A DC é um processo mediante o qual a eleição das ações médicas é feita em 

conjunto entre o médico e o paciente, o modelo é construído sobre a ideia de que 

existem dois especialistas na sala de consulta, o paciente e o médico (7, 9). O médico 

tem a experiência e o conhecimento dos processos e da ciência médica, do 

diagnóstico e do tratamento e os pacientes têm conhecimento da experiência porque 

eles sofrem a doença, além de terem conhecimentos do que para eles tem valor, 

significado, propósito e do que confere qualidade às suas vidas. (1, 6) Então o modelo 

ideal procura que ambos conhecimentos juntem-se para analisar o problema e 

escolher a melhor solução, desta maneira os dois protagonistas se esforçarão para 

chegar ao mesmo alvo (7, 9, 12). 

Para que este modelo funcione deve estar sujeito a três passos essenciais 

descritos nos trabalhos de Lin et. al. e Elwin et. al.  (4, 9) resumidos abaixo: 

1. Intercâmbio de informações bidirecional, incentivando a 

produção e divulgação de informações de saúde de maneira precisa, 

compreensível, equilibrada e de uma forma que aumente a participação do 

paciente,  

2. Deliberação ou discussão, para expressar e discutir preferências 

e opções por parte de ambos protagonistas. Médico e paciente, em relação de 

sociedade, deliberam sobre as possíveis alternativas com o fim de chegar 

juntos a um acordo.  

3. Conclusão ou seleção de tratamento a implementar que seja 

consistente com os valores e preferências dos pacientes.  

A DC tem o potencial de proporcionar muitas vantagens para os pacientes, os 

médicos e o sistema de saúde, porque ajuda a aumentar os conhecimentos dos 

pacientes sobre a doença, melhorar a compreensão das opções de tratamento 

disponíveis, diminui a ansiedade sobre o processo de atenção, cria expectativas 

realistas sobre os resultados do tratamento, estimula os pacientes a serem partes 
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ativas da DC e melhora a concordância entre os valores e as preferências dos 

pacientes e as opções de tratamento, reduz a duração do tratamento, diminui os 

requisitos de medicação e ajuda a reduzir o esforço experimentado pelo paciente, a 

família e a equipe que cuida dele. (1, 6, 11, 26, 27) A DC pode também levar à 

melhoria do bem-estar do paciente através de uma melhor adesão ao tratamento, 

menos preocupações sobre a doença e maior satisfação com os resultados (4, 10, 

28-31). 

3.1. A capacidade de eleger 

O principal desafio da DC é fazer dos pacientes parte ativa do processo, pois 

muitas vezes eles são pouco ou mal informados sobre os riscos e benefícios 

associados com os tratamentos e têm pouco envolvimento na  tomada de decisão. (5, 

18, 22), Na maioria dos casos isto se justifica pela falta de capacidade de eleição dos 

pacientes, o que se constitui na maior dificuldade deste processo, por isso entender 

a capacidade de eleição do paciente e avaliá-la é uma competência que todos os 

médicos devem desenvolver (32). 

Cada ação que envolva a saúde do paciente exige a sua participação no 

processo de tomada de decisão, porque ele vai arcar com as consequências dessa 

decisão; então, em cada escolha ele deve ter a capacidade de eleger e para isto ele 

deve ser livre, autónomo não sofrer coações externas e ter informação suficiente 

sobre a decisão que vai tomar; o que não traria nenhum benefício se ele não estivesse 

a capacidade de tomar as decisões. Para o paciente ter capacidade é possuir uma 

série de aptidões psicológicas (cognitivas, de vontade e afetivas) que lhe permitem 

conhecer e valorizar adequadamente a informação previamente outorgadas para 

tomar uma decisão e expressá-la. (13) 

Uma das chaves da decisão compartilhada é a determinação da capacidade do 

paciente para tomar a decisão em questão. Trata-se de uma avaliação que o clínico 

leva a cabo a partir de dados da entrevista inicial e que como toda avaliação clínica 

tem carácter inferencial. Esta avaliação do clínico possui um papel relevante no difícil 

equilíbrio entre a autonomia e a beneficência frente a não maleficência. Assim, uma 

adequada avaliação da capacidade de tomar decisões do paciente deve servir para 

proteger os dois princípios e evitar dois tipos de erros: por um lado, ultrapassar 
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injustificadamente a autonomia do paciente para preservar seu bem-estar e por outro 

lado o injustificável respeito a sua autonomia sem ter em conta seu bem-estar (13). 

Neste sentido, a capacidade para tomar decisões clínicas é entendida como a aptidão 

psicológica para avaliar a informação recebida e compreender sua relevância e 

significado no contexto do paciente, não é um fenómeno com um resultado exato, pois 

pode variar em cada paciente e inclusive em diferentes momentos no mesmo 

paciente. (13) 

A avaliação da capacidade para tomar decisões de tratamento na situação 

clínica é uma questão ainda não resolvida, o médico é o responsável por esta 

avaliação, os psicólogos ou psiquiatras unicamente teriam uma função pericial em 

caso que o médico responsável precisasse de ajuda. A revisão de José M. Villagrán 

et. al. (13) em pacientes psiquiátricos, indicou que a avaliação da capacidade do 

paciente para tomar decisões deve ser levada a cabo quando ocorre mudança brusca 

do estado mental (seja por alterações psiquiátricas, metabólicas, neurológicas, 

intoxicacões, etc); rejeição a tratamento indicado com pouca argumentação; 

aceitação de tratamentos invasivos sem ponderação de riscos ou existência de 

transtorno mental ou neurológico conhecido que puder alterar transitoriamente a 

capacidade mental. (13) 

4. Emprego da decisão compartilhada no tratamento do tabagismo.   

A aplicação da DC tem sido muito bem sucedida no tratamento de doenças 

crônicas, como diabetes mellitus, hipertensão e câncer (11). Um desafio especial 

surgiu em sua aplicação no tratamento das adições, pois neste tipo de doenças a 

capacidade de escolha do paciente pode estar alterada, no entanto, nas pesquisas 

feitas, no tratamento de este tipo de doenças, a DC mostrou muitas vantagens 

relacionadas com a diminuição do uso de substância e da gravidade dos sintomas, 

assim como ter o potencial de melhorar a aderência ao tratamento e dessa forma 

aumentar a probabilidade de abstinência  (29, 31, 32). 

O tabagismo é uma epidemia global que mata aproximadamente a seis milhões 

de pessoas por ano. Muitas medidas têm sido empregadas para controlar esta 

doença, delas o aconselhamento e tratamento farmacológico são as medidas clínicas 

mais eficazes, mas a sua prevalência ainda é alta e as suas consequências na saúde 
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persistirão por muito tempo. Poucos estudos utilizaram DC no tratamento do 

tabagismo. Warner D. et.al.  realizaram um ensaio clínico controlado usando DC; eles 

empregaram cartilhas como ferramentas de ajuda na decisão compartilhada, em 

pacientes que seriam submetidos a cirurgias eletivas na Clinica Mayo, dando-lhes a 

escolher entre parar de forma permanente, temporária ou não ter mudança no 

consumo de tabaco, com um seguimento de 30 dias após cirurgia. Os resultados 

encontrados evidenciaram que a DC melhora a qualidade da eleição, no que diz 

respeito ao conforto do médico e do paciente, e a perspectiva do paciente sobre o seu 

papel na decisão, no entanto não houve diferença na redução do número de cigarros 

e na abstinência (33). Outro estudo, empregando DC, que avaliou as estratégias 

utilizadas para a prevenção de doenças coronárias, dentre as quais incluiu-se à 

cessação do tabagismo, mostrou resultados positivo em relação a melhorar a adesão 

e cessação, mas estes resultados não foram estatisticamente significantes devido ao 

número pequeno de participantes (11, 34).  Willense MC et. al.  usaram DC num outro 

ensaio clínico, oferecendo aos pacientes informações sobre as opções terapêuticas, 

para que depois esses pacientes tivessem a oportunidade de escolher suas medições, 

os resultados desta pesquisa mostraram que este tipo de método melhora o 

conhecimento dos pacientes, sua atitude frente ao tratamento e aumenta a sua 

confiança sobre sua capacidade de poder parar de fumar, além de aumentar as 

tentativas de parar de fumar e a taxa de abstinência (35). 

Numa revisão sistemática realizada por Stacey, D. et. al. sobre DC usando 

ferramentas para a decisão tomada, 115 trabalhos com 34444 participantes foram 

analisados; eles encontraram que a DC utilizando ferramentas para a escolha, além 

de melhorar o conhecimento dos pacientes sobre a sua doença, eles se sentiam mais 

informados e de uma forma clara, tinham expectativas mais realistas sobre os 

resultados do tratamento e foram mais participantes na tomada de decisão (11). No 

entanto, como Elwyn G. et. al. sugerem pode ser que com os resultados relacionados 

com o direito à autonomia ou com achados cognitivos e afetivos positivos não se 

avaliem as consequências da aplicação da DC dentro do sistema de saúde; por isto 

eles recomendam que as pesquisas procurem resultados clínicos e a longo prazo, em 

busca de uma visão mais profunda sobre as suas consequências (36). Em relação ao 

tabagismo são poucos os trabalhos que empregaram DC e avaliam os aspectos 

clínicos como a adesão o abandono, a abstinência ou a cessação. 
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5. Conclusão  

A decisão compartilhada é uma estratégia que procura fazer mais ativos e 

participativos aos pacientes em ações que envolvem a sua saúde, ela promove o 

princípio da autonomia da bioética, assim como uma mudança na relação 

médico – paciente, deixando de lado o paternalismo. As evidências científicas 

mostram que os pacientes que usam decisão compartilhada têm resultados positivos 

relacionados com o aumento do conhecimento sobre suas doenças, com as 

expectativas realistas sobre os resultados e com a satisfação com os serviços de 

saúde. A aplicação da decisão compartilhada tem sido extensa e bem sucedida no 

tratamento de doenças crônicas, sendo o principal desafio para sua implementação 

avaliar a capacidade de escolha do paciente, uma vez que isto determina a viabilidade 

do método. No tratamento do tabagismo, a DC tem, ainda, poucas evidências, mas 

alguns resultados indicam que ela pode melhorar a qualidade da eleição, o conforto, 

a atitude do paciente para com o tratamento, assim como reduzir a gravidade da 

doença, o consumo de cigarros e aumentar as taxas de abstinência; ainda são 

necessárias mais pesquisas que avaliem os resultados clínicos do emprego da 

decisão compartilhada. 
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CONCLUSÕES 
 
 

 No presente estudo de avaliação da adesão ao tratamento do 

tabagismos,  verificou-se  que entre os pacientes nos quais se empregou a decisão 

compartilhada (DC) a adesão ao tratamento foi maior do que entre  aqueles que 

tiveram o tratamento habitual, escolhido pelo médico. Este resultado é importante 

porque, na atualidade, com o uso dos recursos atualmente disponíveis, 

padronizados e oferecidos de forma gratuíta e universal pelo SUS, as taxas de 

abandono de tratamento são elevadas e as de cessação do uso de tabaco são 

baixas. O emprego da DC se constitui, portanto, numa abordagem terapêutica a 

ser utilizada pelas equipes de saúde no sentido de reduzir as taxas de abandono 

do tratamento com consequente melhora nos seus resultados. 

  

 Ainda como resultados positivos do presente estudo, nos desfechos 

secundários, encontrou-se que o emprego da DC melhora a redução do número 

de cigarros consumidos nas quatro primeiras semanas, tempo considerado pelo 

protocolo de tratamento do tabagismo preconizado pelo INCA como a fase 

intensiva para promover a cessão do uso de tabaco, à qual se segue o período de 

acompanhamento para controle de recaídas, por mais nove meses.  

 
 

 Também importante, foi a verificação de que o tipo de tratamento pelo o 

emprego da DC não se distancia daquele escolhido pelo médico  frente aos 

critérios do INCA, fato que é importante já que permite confiar no modelo de DC e 

no critério do paciente para a escolha de tratamentos depois de ter recebido a 

informação clara e de interesse para ele.  
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Considerações Finais  
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Considerações Finais  

 A Decisão Compartilhada vem ganhando terreno dentro das práticas 

clínicas; algumas pesquisas mostram o sucesso de sua aplicação, com maior força 

de evidência nas doenças crônicas. O presente trabalho esta dentro das poucas 

pesquisas realizadas empregando esta estratégia no tratamento do tabagismo., 

Avaliando desfechos que podem ser úteis na prática clínica,, apesar do tamanho 

pequeno da população estudada, os seus resultados sugerem que este tipo de 

estratégia melhora a adesão ao tratamento e diminui as taxas de abandono.  

 

 Embora objetivo principal do estudo tenha sido  a mensuração da 

adesão, resultados secundários  revelaram que a aplicação da Decisão 

Compartilhada no tratamento do tabagismo pode melhorar aspectos clínicos como 

a redução do número de cigarros consumidos e o aumento do número de pessoas 

abstinentes..  Ainda que, um dos alvos principais das políticas do controle do 

tabagismo seja a cessação e não a redução do número de cigarros,  esta última 

se constitui num passo que pode aumentar a probabilidades de cessação.   
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Perspectivas do estudo 
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Perspectivas do Estudo 

 Os resultados do presente estudo, desenhado para verificar de forma 

comparativa a adesão ao tratamento com o uso de DC dentro do período dos três 

meses preconizados pelo INCA, ensejam que futuras pesquisa sejam  realizadas 

para avaliar  os efeitos clínicos da decisão compartilhada a longo prazo. 

Considerando que o presente estudo  aponta para a redução do efeito da DC ao 

longo do tempo de acompanhamento,  estratégias que procurem motivar a 

participação dos pacientes durante todo o tratamento, devem ser implementadas 

no sentido de  melhorar seus resultados.   

 

 A Decisão Compartilhada é um modelo de relação médico-paciente 

que parece não ter volta; ela guarda sintonia com as necessidades das novas 

práticas de saúde e, vem impulsada pelo respeito aos direitos dos pacientes e 

pela melhora na qualidade da atenção. Avaliar a aplicação da DC promover a 

formação de novos profissionais de saúde com  capacidade para  emprega-la é 

importante para melhorar a atenção aos pacientes com consequente melhora 

dos resultados terapêuticos.  
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Anexo A: Parecer do comité de Bioética 
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Anexo B: Termo de Consentimento livre e esclarecido  
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Anexo C: Resumo Presentado no XVIII Simpósio Internacional 
sobre Tabaco, Álcool e outras Drogas  
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O tabagismo é um problema de saúde pública. No Brasil dos pacientes que participaram do 
tratamento, no primeiro mês, o 53,1% deixa de fumar e 28,5% abandona o tratamento. A Decisão 
Compartilhada (DC) é uma estratégia que inclui a discussão do tipo de tratamento a ser adotado 
junto com o paciente, para melhorara autonomia do paciente e a qualidade do atendimento. 
Objetivo: Comparar a adesão ao tratamento do tabagismo entre dois grupos de pacientes: grupo 
controle - o tipo de tratamento a ser adotado é escolhido pelo médico e grupo experimental - o 
tipo de tratamento adotado é escolhido empregando DC. Método: Ensaio clínico randomizado, 
aberto, de 12 semanas de seguimento, em dois centros de saúde especializados no tratamento do 
tabagismo, na cidade de Salvador–Brasil. A amostra foi constituída de 30 participantes no grupo 
experimental e 34 no controle; os recursos terapêuticos foram os preconizados pelo INCA: Terapia 
Cognitivo Comportamental(TCC), acompanhada ou não de terapia medicamentosa (adesivo de 
nicotina ou bupropiona). Desfechos principais: taxa de comparecimento ao grupo de TCC 
(aderente, ≥70%) e mudanças na adesão ao tratamento avaliada pelo questionário Morisky-
Green(MG) (aderente, contagem=0). Desfechos secundários foram abstinência, quantidade de 
cigarros em uso depois do tratamento e grau de concordância entre o controle e a DC. Resultados: 
Pacientes com DC de acordo ao MG, tiveram uma melhor adesão, comparado ao controle (40,0% 
vs 12,5% p<0,05), mostrando uma Redução de Risco Absoluta para a não adesão ao tratamento 
de 27,5% (IC= 4.2 a 50.8) e um Número Necessário para Tratar de 3,6 (IC 2.0 a 23.8) para ter 
um paciente aderente. A participação na TCC no primeiro mês foi maior no grupo de DC (90,0% 
vs 79,4%; p=0.31) mas no terceiro mês foi igual. Ao final, o abandono foi semelhante em ambos 
grupos (30,0% vs 26,5%; p=0,79). Sobre o consumo depois do tratamento, a abstinência só foi 
maior no grupo controle no primeiro mês (30,0% vs 20,6%, p=0,39). A índice de concordância 
entre as escolhas mostrou que não houve diferença no tipo de tratamento escolhido por DC. 
Conclusão: A DC melhora a adesão do paciente ao uso adequado de medicações, influenciando em 
1 de 4 paciente que empregam algum tipo de medicação; o uso de TDC para tratar dependência 
de tabaco não se afasta dos critérios do INCA de acordo ao índice de concordância. Os desfechos 
secundários, ainda não são conclusivos, mas mostram uma melhoria proporcional no primer mês 
de tratamento 
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Anexo D: Instrumentos de coleta de dados 

Grupo de Tabagismo       ID#__________ 

 

1. Dados Sociodemográficos      Registro: 

NOME:_________________________________________________________  

Data Nascimento (dd/mm/aaaa):____/____/____Idade:_____Data entrevista (dd/mm/aaaa):____/____/_____ 

Gênero: M  F     Raça:    Branca    Negra    Parda    Outra 

Situação conjugal: _____________________________      Escolaridade: _________________________________ 

Renda: ______________________________________     Realiza atividade Física: _________________________ 

Telefone: _____________/__________________  

 

2. Dados sobre Tabagismo 
 

Idade de início do tabagismo: _____ Numero de cigarros ao día: _________ 

Já quis parar de fumar?  Não....Sim            Número de tentos___________ 

Uso de outras drogas: ____________________________________________ 

3. Teste De Fagerström 
 

1- Quanto tempo depois de acordar você fuma o primeiro cigarro?  

( ) mais de 60 min ________________ 0  

( ) entre 31 e 60 mim _______________ 1  

( ) entre 6 e 30 min _________________2  

( ) menos de 6 min _________________3  

2- Você tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos?  

( ) não _________________ 0  

( ) sim _________________1  

3- O primeiro cigarro da manhã é o que traz mais satisfação?  

( ) não _________________ 0  

( ) sim _________________ 1  

4- Você fuma mais nas primeiras horas da manhã do que no resto do dia? 

( ) não _________________ 0 

( ) sim _________________ 1  

5- Você fuma mesmo quando acamado por doença?  

( ) não _________________0  

( ) sim _________________ 1  

6- Quantos cigarros você fuma por dia?  

( ) menos de 11 _______________ 0  

( ) de 11 a 20 _________________ 1  

( ) de 21 a 30 _________________ 2  

( ) mais de 30 _________________3  
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Escala Morisky Green 

 

  

Escala Morisky Green 

Nome: 

 

Sim/Não  

 

Quantidade  

 

Esqueceu de tomar a medicação?  

 

 

 

 

 

Erro no horário do medicamento?  

 

 

 

 

 

Deixo a medicação pela sua conta por se sentir bem?  

 

 

 

 

 

Deixo a medicação pela sua conta por se sentir mal?  
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Formulário de decisão compartilhada 

Nome:  

 

 

 

 

 

 

Discussão 

 
 

 

 

 
 

 

Conclusão 

 

 

 
 

 

Vantagens  Desvantagens  
 
 
 
 
 
 

 

Escolhas 

1. Só Terapia Cognitivo Comportamental   

2. Terapia Cognitivo Comportamental mais Terapia 

Farmacológico  
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