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RESUMO

O tabagismo é um problema de saude publica no mundo. No Brasil, apesar das
facilidades do tratamento oferecidas pelo Sistema Unico de Salde (SUS); as
pesquisas que avaliaram este programa mostram taxas de participacéo e de cessacao
baixas. A Decisao Compartilhada (DC) é uma estratégia que inclui a discusséo do tipo
de tratamento a ser adotado junto com o paciente, para melhorar a autonomia deste
ultimo e a qualidade do atendimento. Objetivo: Comparar a adesédo 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 clinico randomizado, aberto, de 12
semanas de seguimento, em dois centros de saude especializados no tratamento do
tabagismo, na cidade de Salvador—Bahia, Brasil. Foram recrutados 104 participantes
e 0s recursos terapéuticos empregados foram os preconizados pelo Instituto Nacional
do Cancer (INCA): Terapia Cognitivo Comportamental (TCC), acompanhada ou n&o de
terapia medicamentosa (adesivo de nicotina ou bupropiona). Resultados: 84
pacientes completaram o seguimento. Pacientes com DC de acordo a escala MG,
tiveram uma melhor adesdo, comparado aos controles (42,9% vs 8,8% p = 0,001),
mostrando uma Reducdo Absoluta de Risco (RAR) para ndo adeséo ao tratamento
de 44,1% (IC= 22,3 a 65,9) e um Numero Necessario para Tratar (NNT) de 3 (IC 2 a
5) para ter um paciente aderente. A participacdo na TCC no primeiro més foi maior no
grupo de DC (97,5% vs 75,5%; p=0.04) mas no terceiro més 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 secundarios s6 mostraram diferenca
estatisticamente significante na reducdo do consumo de cigarros durante o primeiro
més de tratamento (15,4 cigarros vs 10.5 cigarros, p = 0.026). O indice de
concordancia entre as escolhas mostrou que nao houve diferenca no tipo de
tratamento escolhido por DC Conclusao: A DC melhora a adesao do paciente ao uso
adequado de medicac0es, influenciando em 1 de 3 paciente que empregam algum
tipo de medicacéo; o uso de TDC para tratar dependéncia de tabaco ndo se afasta
dos critérios do INCA, de acordo ao indice de concordancia. Os desfechos
secundarios, ainda nao sdo conclusivos, mas mostram uma melhoria proporcional no

primeiro més 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 Céancer) 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% (Cl = 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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INTRODUCAO

O tabagismo é um problema de saude publica que mata aproximadamente seis
milhdes de pessoas por ano. Para o controle do tabagismo muitas medidas tém sido
adoptadas, entre elas o aconselhamento e o tratamento para deixar de fumar que sao
as intervencgdes clinicas mais eficazes. No Brasil estima-se que a prevaléncia de
tabagismo é de 12,1% e na cidade de Salvador de 6,3% de acordo com o
monitoramento Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por
Inquérito Telefénico, VIGITEL 2012. O tratamento € gratuito e coberto pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), apesar disto as pesquisas que avaliaram o programa contra
o tabagismo no Brasil mostraram taxas de participacdo e cessacao baixas. Uma
possivel solucdo para aumentar estas taxas é a Decisdo Compartilhada (DC) ou
Tomada de Decisdo Compartilhada (TDC), processo mediante o qual a eleicdo das
acles, que envolvem a saude do paciente, sdo feitas conjuntamente entre 0 médico

e 0 paciente.

As praticas de saude tém experimentado mudancas importantes na relacao
médico - paciente, o0 paciente passa de uma posi¢cao passiva a uma posicao ativa e €
cada vez mais parte do processo de eleicdo dos atos que envolvem a sua saude. De
inicio, o modelo paternalista era o predominante, tratava-se de uma tendéncia de
aplicar alguma forma de autoridade e protecdo e a pratica médica centrava-se no
médico, que tem 0s conhecimentos e 0os materiais para melhorar o estado de saude
de seu paciente, numa relacao unidirecional. Mas com o desenvolvimento dos direitos
dos pacientes e do principio da autonomia na bioética, o modelo de tomada deciséo
compartilhada foi adquirindo forca. Este modelo de decisdo compartilhada
proporciona ao médico compartilhe com o paciente, de maneira clara, a evidéncia
cientifica sobre as opcbes de tratamento e 0 paciente comparta as expectativas,
objetivos de salude e de vida, além da perspectiva dentro de seu contexto e suas
experiéncias pessoais, fazendo um intercambio bidirecional da informacdo. Como
resultado os dois, numa relacao de parceria, discutem sobre as possiveis alternativas
com o fim de juntos, chegarem a um acordo ou conclusdo e dessa forma poder
melhorar a autonomia do paciente, a satisfagdo com os servicos de saude, o
conhecimento sobre sua doenca e indiretamente melhorar a adeséo ao tratamento e

os resultados relacionados a saude do paciente, além de diminuir custos.
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O proposito do presente trabalho é fazer uma revisdo da literatura sobre o
modelo de DC e aplicar este modelo no tratamento do tabagismo, medindo a adeséo
dos pacientes que querem deixar de fumar, empregando a DC para a escolha do tipo
de tratamento comparada com o tratamento de elei¢cdo usual em que a escolha é feita
unilateralmente pelo profissional de saude, (nos dois métodos utilizaram-se 0s
recursos terapéuticos preconizados pelo INCA em seus protocolos para o tratamento
do tabagismo). O estudo foi realizado em dois centros de saude na cidade de
Salvador-Bahia, Brasil. Foram medidas as taxas de abstinéncia e de abandono e o
grau de concordancia entre os dois métodos.



Objetivos
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Objetivo principal

Comparar a adesdo ao tratamento do tabagismo entre dois grupos de
pacientes: grupo controle - o tipo de tratamento adotado € escolhido pelo
médico entre aqueles preconizados pelo INCA e grupo intervencéo - a escolha
do tipo de tratamento adotado, entre aqueles preconizados pelo INCA, é

mediante Decisdo Compartilhada entre o médico e o paciente.

Objetivos secundarios

o Revisar a literatura médica sobre a Decisdo Compartilhada e sua
aplicacdo ao tratamento do tabagismo.

o Identificar se o0 emprego de Decisdo Compartilhada tem algum
efeito na abstinéncia e na quantidade de cigarros consumidos durante o
tratamento do tabagismo.

. Medir o grau de concordancia entre a escolha realizada
empregando decisdo compartilhada e a escolha usual, comparadas com o0s

critérios do INCA no tratamento do tabagismo.



Resultados
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A decisédo compartilhada e sua aplicacédo no tratamento do
tabagismo: Revisao da Literatura

Juan Pablo Aguilar T. ! ; Tarcisio M. Andrade ?;

1. Estudante, Programa de Pés-graduacdo em Medicina e Saude (PPgMS) da
Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA, Brasil.

2. Professor, Programa de Pés-graduacdo em Medicina e Saude (PPgMS) da
Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA, Brasil.

1. Introducéo

A medicina tem experimentado mudancas importantes na relagdo médico —
paciente; o paciente passa de uma posi¢céo passiva a uma posi¢cao mais ativa, sendo
cada vez mais parte do processo de eleicdo dos atos que envolvem a sua saude (1,
2). No inicio, o modelo paternalista era o predominante, baseado na tradicdo
hipocratica, era uma tendéncia de aplicar autoridade e prote¢cdo, como um pai na
familia tradicional, onde a pratica de saude centrava-se no médico, quem tinha os
conhecimentos e os materiais para melhorar o estado de saude de seu paciente,
numa relacdo unidirecional (3, 4). Nesta visado paternalista o0 médico € o mais
importante do todo o processo, mas com o desenvolvimento dos direitos dos
pacientes e do principio de autonomia da bioética, 0 modelo de tomada decisao

compartilhada foi adquirindo forca (3-5).

Tomada de decisdo compartilhada (TDC) ou decisdo compartilhada (DC) é um
processo mediante o qual a eleicdo das acdes, que envolvem a saude do paciente, é
feita conjuntamente entre o professional de saude e o paciente (1, 6-8). O profissional
da saude compartilha com o paciente, de maneira clara, as evidéncias cientificas
sobre as opcdes e o paciente, por outro lado, comparte suas expectativas, objetivos
de saude e de vida, além de sua perspectiva dentro de seu contexto e de suas
experiéncias pessoais, fazendo um intercambio bidirecional de informacdes (4, 7-9).
Como resultado os dois, em relacdo de parceria, discutem sobre as possiveis
alternativas com o fim de chegar juntos a um acordo ou conclusao e dessa forma

melhoram a autonomia do paciente, sua satisfacdo com os servigos de saude, o
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conhecimento sobre sua doenca (10, 11) e, indiretamente, a adesao ao tratamento e

0s seus resultados, além de diminuir custos (6, 12).

O presente trabalho é uma revisdo do modelo de DC e de como ele favorece o
principio da autonomia do paciente, além de descrever suas vantagens e
desvantagens, a capacidade de eleicdo do paciente e a importancia do modelo de DC

na pratica clinica do tratamento do tabagismo.
2. As idades da Medicina

No libro “Las tres edades de la medicina y la relacién medico-paciente”, o autor
Mark Siegler menciona quatro periodos pelas quais a medicina passa. A primeira
idade descrita € a Idade Paternalista que pde o médico no centro de tudo, o paciente
confia inteiramente nele e ndo o contradiz. A segunda € a Idade da Autonomia, onde
0 paciente € o centro de tudo, a medicina € posta ao servico dele e 0 médico passa a
ser sO um servidor da saude. A terceira € a Idade da Burocracia que pde a reducéo
dos gastos, a eficiéencia e as andlises de rentabilidade da sociedade como parte
principal da saude e os desejos do médico e do paciente em um segundo plano. Por
ultimo esta a Idade da Tomada de Decisdo Compartilhada que se inicia ha década
de 80, do século passado e procura determinar quem tem razdo, quem tem o poder e
guem € o centro das tomadas de decisdes. O objetivo € juntar o conhecimento do
médico com a liberdade de decisédo do paciente e que 0s responsaveis neste novo

processo de decisdo compartilhada sejam os dois (13).
2.1. Paternalismo

Os direitos dos pacientes nem sempre foram respeitados, no inicio, na idade
paternalista, s6 importava a perspectiva do médico, independentemente dos
resultados que podiam ser positivos ou negativos para o paciente (3, 14). E
comumente aceito que a tradicdo do paternalismo médico remonta aos tempos de
Hipocrates (3, 14, 15). Ela simboliza uma tendéncia autoritaria e sacerdotal, que de
uma forma tradicional foi apresentada a medicina. A base do modelo € a confianca do
paciente nos conhecimentos, na moral e na ética do médico, que tem todos 0s
conhecimentos y ferramentas para melhorar o estado de salude do paciente e nao
precisa compartilhéa-los, tendo assim todo o controle, numa relacdo assimétrica (16,
17).
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O paternalismo além de mostrar uma figura de autoridade também mostra uma
figura de bondade, protecao e forgca. Algumas pessoas apreciam uma abordagem de
tipo paternalista e em algumas circunstancias ela pode ser um alivio para os pacientes
gue séo incapazes ou preferem ndo assumir a responsabilidade por uma deciséo.
Mas neste caso o paciente decide seguir a vontade do médico, ele escolhe, opta por
um paternalismo razoavel que se deve mover no contexto do dialogo, de interacédo
mutua (14). Mas o paternalismo que ndo é razoavel decide sem ter em conta a
inteligéncia nem a liberdade ou a vontade do paciente, esta a¢do pode levar o médico
paternalista a uma ma pratica da medicina, atrapalhando o principio da beneficéncia
(17, 18).

2.2. Autonomia

A autonomia é um dos pilares da bioética, o conceito introduzido por Kant no
inicio 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 decisGes por conta prépria, de governar o proprio ser (17, 21).
Cada pessoa tem direito de tomar decisdes, definir suas acbes e ter opinides
baseadas em seus proprios valores, crencas e principios morais; a liberdade de

eleicdo define a autonomia.

Os pacientes autonomos séo livres e nao tém interferéncias que os controlem,
seja pela forca da coercdo, persuasdo, paternalismo ou manipulacdo, esta
caracteristica define a natureza humana e guia 0s pensamentos, as acdes e a
intencdes. Em grande parte, a autonomia de tomar a deciséo define o que € o paciente

e o0 desenvolvimento de sua doenca (7).

A autonomia é parte dos direitos universais dos pacientes, portanto aceitar ou
recusar tratamentos é a expressdo mais importante dela, o que atualmente se da
através do consentimento informado, empregado para outorgar ou denegar a
vontade do paciente para se submeter a qualquer procedimento ou tratamento
relacionado a sua saude (22, 23). Em efeito é possivel que uma pessoa com uma
doenca incurdvel e em fase terminal, decida n&o seguir sendo submetida a

tratamentos, isso significa que, ainda quando esteja em risco a prépria vida, 0s
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médicos ndo poderdo, nem deverdo obriga-lo a iniciar ou continuar com um

tratamento.

Entretanto, a autonomia pode ser violada em algumas situacdes, a exemplo da
existéncia de risco para a saude publica ou quando a condi¢do de saude do paciente
implica em risco vital ou sequela funcional grave para outras pessoas ou, ainda, se o
paciente ndo se encontrar em condi¢cdes de expressar sua vontade nem seja possivel
obter o consentimento da pessoa sob cuja responsabilidade ele se encontre; para 0s

demais casos o médico devera respeitar a decisdo do paciente. (23, 24)

A idade da autonomia aos poucos se sobrep6s ao paternalismo e instaurou-se
em paises como os Estados Unidos e o Reino Unido; apoiada por sistemas liberais
e consumistas, a balanca que teoricamente equilibrava as forcas médico-paciente
inclinou-se a favor do paciente. (13, 25) Muitos profissionais da area da ética, juristas
e movimentos de pacientes comecaram afirmar que esta relacao devia fundamentar-
se nos direitos e nas liberdades dos pacientes, acima dos profissionais médicos. (25)
Nesta época originou-se um conceito médico e juridico fundamental, o consentimento
informado, evoluindo e abarcando todas as acdes que tem relagdo com a saude do

paciente.

Em uma versao extrema deste modelo autonémico, propds-se que os médicos
atuassem como empregados, provedores ou vendedores de saude com respeito a
seus pacientes, para transmitir a informacdo médica e usar seus conhecimentos
clinicos segundo as diretrizes do paciente, sem tentar influencia nas decisdes deste
ultimo e sem tomar eles, os médicos, essas decisées. Desta maneira a saude passava
a ser um produto de consumo e o paciente um cliente que exige seus direitos, toma

a deciséo; de novo a balanca se desequilibrava, neste caso a favor do paciente (4).
3. Tomada de Decisdo compartilhada

Na década dos 80 do século passado apareceu o conceito de DC no ambito
médico e nas pesquisas (4, 26), tendo no inicio outros nomes como atenc¢éo centrada
no paciente; tomada de decisdes participativa; tomada de decisdes sensivel as
preferéncias do paciente; medicina colaborativa ou modelo de autonomia avangada
(13) os quais postulam a mesma coisa, ou seja, procurar uma tomada de decisao

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 evolugdo da relagdo médico - paciente muda de um modelo
paternalista e autondmico para uma relacdo onde o paciente € animado para se tornar

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

A DC é um processo mediante o qual a eleicdo das acdes médicas é feita em
conjunto entre o médico e o paciente, o modelo é construido sobre a ideia de que
existem dois especialistas na sala de consulta, o paciente e o médico (7, 9). O médico
tem a experiéncia e o conhecimento dos processos e da ciéncia médica, do
diagnéstico e do tratamento e os pacientes tém conhecimento da experiéncia porque
eles sofrem a doenca, além de terem conhecimentos do que para eles tem valor,
significado, propadsito e do que confere qualidade as suas vidas. (1, 6) Entdo o modelo
ideal procura que ambos conhecimentos juntem-se para analisar o problema e
escolher a melhor solugéo, desta maneira os dois protagonistas se esforcardo para

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

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

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

1. Intercambio de informagdes bidirecional, incentivando a
producdo e divulgacdo de informacdes de saude de maneira precisa,
compreensivel, equilibrada e de uma forma que aumente a participacdo do
paciente,

2. Deliberacao ou discusséo, para expressar e discutir preferéncias
e opc¢des por parte de ambos protagonistas. Médico e paciente, em relacdo de
sociedade, deliberam sobre as possiveis alternativas com o fim de chegar
juntos a um acordo.

3. Conclusédo ou selecdo de tratamento a implementar que seja

consistente com os valores e preferéncias dos pacientes.

A DC tem o potencial de proporcionar muitas vantagens para 0s pacientes, 0s
médicos e o sistema de saude, porque ajuda a aumentar os conhecimentos dos
pacientes sobre a doenca, melhorar a compreensdo das opcdes de tratamento
disponiveis, diminui a ansiedade sobre o processo de atencdo, cria expectativas

realistas sobre os resultados do tratamento, estimula os pacientes a serem partes



24

ativas da DC e melhora a concordancia entre os valores e as preferéncias dos
pacientes e as opg¢Oes de tratamento, reduz a duracdo do tratamento, diminui os
requisitos de medicacéo e ajuda a reduzir o esforgo experimentado pelo paciente, a
familia e a equipe que cuida dele. (1, 6, 11, 26, 27) A DC pode também levar a
melhoria do bem-estar do paciente através de uma melhor adesdo ao tratamento,
menos preocupacdes sobre a doenga e maior satisfacdo 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 sdo pouco ou mal informados sobre os riscos e beneficios
associados com os tratamentos e tém pouco envolvimento na tomada de deciséo. (5,
18, 22), Na maioria dos casos isto se justifica pela falta de capacidade de eleicdo dos
pacientes, 0 que se constitui na maior dificuldade deste processo, por isso entender
a capacidade de eleicdo do paciente e avalia-la € uma competéncia que todos os

médicos devem desenvolver (32).

Cada acdo que envolva a saude do paciente exige a sua participacdo no
processo de tomada de decisdo, porque ele vai arcar com as consequéncias dessa
decisdo; entdo, em cada escolha ele deve ter a capacidade de eleger e para isto ele
deve ser livre, autbnomo nao sofrer coacdes externas e ter informacao suficiente
sobre a decisao que vai tomar; o que nao traria nenhum beneficio se ele néo estivesse
a capacidade de tomar as decisfes. Para o paciente ter capacidade € possuir uma
série de aptiddes psicologicas (cognitivas, de vontade e afetivas) que Ihe permitem
conhecer e valorizar adequadamente a informagcdo previamente outorgadas para

tomar uma decisao e expressa-la. (13)

Uma das chaves da decisdo compartilhada é a determinacéo da capacidade do
paciente para tomar a decisdo em questdo. Trata-se de uma avalia¢do que o clinico
leva a cabo a partir de dados da entrevista inicial e que como toda avaliacdo clinica
tem caracter inferencial. Esta avaliacdo do clinico possui um papel relevante no dificil
equilibrio entre a autonomia e a beneficéncia frente a nao maleficéncia. Assim, uma
adequada avaliacéo da capacidade de tomar decisOes do paciente deve servir para

proteger os dois principios e evitar dois tipos de erros: por um lado, ultrapassar



25

injustificadamente a autonomia do paciente para preservar seu bem-estar e por outro
lado o injustificavel respeito a sua autonomia sem ter em conta seu bem-estar (13).
Neste sentido, a capacidade para tomar decisdes clinicas € entendida como a aptidao
psicologica para avaliar a informacdo recebida e compreender sua relevancia e
significado no contexto do paciente, ndo € um fenémeno com um resultado exato, pois
pode variar em cada paciente e inclusive em diferentes momentos no mesmo

paciente. (13)

A avaliacdo da capacidade para tomar decisbes de tratamento na situagéo
clinica € uma questao ainda ndo resolvida, o médico é o responsavel por esta
avaliacdo, os psicélogos ou psiquiatras unicamente teriam uma funcao pericial em
caso que o meédico responsavel precisasse de ajuda. A revisdo de José M. Villagran
et. al. (13) em pacientes psiquiatricos, indicou que a avaliagdo da capacidade do
paciente para tomar decisdes deve ser levada a cabo quando ocorre mudancga brusca
do estado mental (seja por alteragbes psiquiatricas, metabolicas, neuroldgicas,
intoxicacbes, etc); rejeicdo a tratamento indicado com pouca argumentacao;
aceitacdo de tratamentos invasivos sem ponderacdo de riscos ou existéncia de
transtorno mental ou neuroldgico conhecido que puder alterar transitoriamente a

capacidade mental. (13)
4. Emprego da decisdo compartilhada no tratamento do tabagismo.

A aplicacdo da DC tem sido muito bem sucedida no tratamento de doencas
crobnicas, como diabetes mellitus, hipertensdo e cancer (11). Um desafio especial
surgiu em sua aplicacdo no tratamento das adicdes, pois neste tipo de doencas a
capacidade de escolha do paciente pode estar alterada, no entanto, nas pesquisas
feitas, no tratamento de este tipo de doencas, a DC mostrou muitas vantagens
relacionadas com a diminuicdo do uso de substancia e da gravidade dos sintomas,
assim como ter o potencial de melhorar a aderéncia ao tratamento e dessa forma

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

O tabagismo é uma epidemia global que mata aproximadamente a seis milhdes
de pessoas por ano. Muitas medidas tém sido empregadas para controlar esta
doenca, delas o aconselhamento e tratamento farmacoldgico sdo as medidas clinicas

mais eficazes, mas a sua prevaléncia ainda € alta e as suas consequéncias na saude
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persistirdo por muito tempo. Poucos estudos utilizaram DC no tratamento do
tabagismo. Warner D. et.al. realizaram um ensaio clinico controlado usando DC; eles
empregaram cartilhas como ferramentas de ajuda na decisdo compartilhada, em
pacientes que seriam submetidos a cirurgias eletivas na Clinica Mayo, dando-lhes a
escolher entre parar de forma permanente, temporaria ou ndo ter mudanca no
consumo de tabaco, com um seguimento de 30 dias apés cirurgia. Os resultados
encontrados evidenciaram que a DC melhora a qualidade da elei¢do, no que diz
respeito ao conforto do médico e do paciente, e a perspectiva do paciente sobre o0 seu
papel na decisao, no entanto ndo houve diferenca na reducéo do nimero de cigarros
e na abstinéncia (33). Outro estudo, empregando DC, que avaliou as estratégias
utilizadas para a prevencdo de doencgas coronarias, dentre as quais incluiu-se a
cessacao do tabagismo, mostrou resultados positivo em relacédo a melhorar a adeséo
e cessacado, mas estes resultados néo foram estatisticamente significantes devido ao
numero pequeno de participantes (11, 34). Willense MC et. al. usaram DC num outro
ensaio clinico, oferecendo aos pacientes informacfes sobre as opc¢des terapéuticas,
para que depois esses pacientes tivessem a oportunidade de escolher suas medicoes,
os resultados desta pesquisa mostraram que este tipo de método melhora o
conhecimento dos pacientes, sua atitude frente ao tratamento e aumenta a sua
confianca sobre sua capacidade de poder parar de fumar, além de aumentar as

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

Numa revisao sistematica realizada por Stacey, D. et. al. sobre DC usando
ferramentas para a decisdo 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 doenca, 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 decisédo (11). No
entanto, como Elwyn G. et. al. sugerem pode ser que com os resultados relacionados
com o direito a autonomia ou com achados cognitivos e afetivos positivos ndo se
avaliem as consequéncias da aplicacdo da DC dentro do sistema de saude; por isto
eles recomendam que as pesquisas procurem resultados clinicos e a longo prazo, em
busca de uma visdo mais profunda sobre as suas consequéncias (36). Em relacéo ao
tabagismo s&o poucos os trabalhos que empregaram DC e avaliam os aspectos

clinicos como a adesao o abandono, a abstinéncia ou a cessacgéo.
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5. Concluséo

A decisdo compartilhada é uma estratégia que procura fazer mais ativos e
participativos aos pacientes em acfes que envolvem a sua saude, ela promove o
principio da autonomia da bioética, assim como uma mudanca na relacdo
medico — paciente, deixando de lado o paternalismo. As evidéncias cientificas
mostram que os pacientes que usam decisdo compartilhada tém resultados positivos
relacionados com o aumento do conhecimento sobre suas doencgas, com as
expectativas realistas sobre os resultados e com a satisfacdo com os servicos de
saude. A aplicacdo da decisdo compartilhada tem sido extensa e bem sucedida no
tratamento de doencas cronicas, sendo o principal desafio para sua implementacao
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 evidéncias, mas
alguns resultados indicam que ela pode melhorar a qualidade da elei¢cédo, o conforto,
a atitude do paciente para com o tratamento, assim como reduzir a gravidade da
doenca, o consumo de cigarros e aumentar as taxas de abstinéncia; ainda sao
necessarias mais pesquisas que avaliem os resultados clinicos do emprego da

decisdo compartilhada.
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Abstract

Objective: To compare the adherence to tobacco dependence treatment between two
groups of patients: control group - the treatment is chosen by the physician, and intervention
group — the treatment is chosen using Shared Decision (ShD). Method: Clinical trial with
12-week follow-up, 104 smokers were recruiting and therapeutic resources recommended
by INCA (Brazilian National Cancer Institute) were used: Cognitive Behavioral Therapy
(CBT), with or without drug therapy (nicotine patch or bupropion), Results: 84 patients
completed the study. Patients with ShD (n=40) according to Morisky Green (MG) scale had
better adherence compared to control (42.9% vs 8.8% p=0.001); Absolute Risk Reduction
(ARR) to not be adherent to the treatment of 44,1% (95%CI1=22.3 to 65.9) and a Number
Needed to Treat (NNT) of 3 (95%CI=2 to 5) to have an adherent patient. At the end,
abandonment was higher in the control group (15.0% vs 38.6%, p=0.015); ARR of 29.7%
(95%CI1=7.8% - 51.5%). Conclusion: Patients who had the opportunity to choose the type
of treatment, had better adherence compared with those patients who had a usual treatment,
The use of ShD to treat tobacco dependence does not deviate from the INCA criteria
according to the kappa index.

Keys words: Smoking, Treatment, Shared decision. Adherence

Trial registration: Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC),
www.ensaiosclinicos.gov.br; registration number: RBR-3NQDWS

http://mc.manuscriptcentral.com/rbp

35

Page 2 of 20



Page 3 of 20

36

Revista Brasileira de Psiquiatria

Introduction

Tobacco use is a global epidemic that causes around 6 million of deaths per year, and it is
related to six of the eight leading causes of death in the world and its association with other
causes has increased ', Many measures has been adopted for tobacco control; counseling
and pharmacological treatment of tobacco dependence are the most effective clinical
interventions. 12, According to the National Telephone Survey- VIGITEL 2012 (Vigilancia
de fatores de risco e protegao para doengas crénicas por Inquérito Telefénico) the
prevalence of smoking is 12,1% in Brazil, being higher in men 15,5% than women 9,2% o
Treatment of tobacco dependence in Brazil is free and is covered by Brazilian Public Health
System (SUS). It uses cognitive behavioral therapy and drug therapy with nicotine
replacement therapy (NRT) and antidepressant 5_Adherence to these therapies increases
the probability of quitting smoking but many smokers employ them inappropriately 6 despite
the advantages offered by SUS. Researches that evaluate this program, show low
participation rate and cessation during the fourth week 8

Shared Decision (ShD), also known as “shared decision making" is the pinnacle of patient-
centered care ?. It seeks the active participation of the patients to make some decisions
about their health, respecting values, preferences and necessities expressed by them to
enforce their autonomy 913 In this cooperating process there are two actors, the physicians
and the patients, both need to share information to be part of the construction of a decision
where the outcome is a choice, like is showed in the basic model for the clinical practice
proposed by Elwyn et. al. that develops ShD in tree steps 1) choice talk, 2) opinion talk and
3) decision talk 1214,

A systematic review of randomized clinical trials of Steacy D. et.al. shows the advantages
of ShD: improves the patients’ knowledge about their options; expectations are more
accurate about the risk and benefits; making decisions that are more related whit their values
and preferences; and more active participation for patient in the decision 15, They also found
that there are not adverse effects fort health, but there is not difference in the outcomes of
adherences to treatment. Joosten et. al. employed ShD in patients whit drug dependence

treatment, including tobacco dependence, their outcomes describe an* increase of patients’

1

autonomy and control behavior A improving doctor-patient relationship, besides drug use

reduction in hospitalized patients '7. and a decrease in
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dependence severity 18. however, like in the systematic review of Steacy et.al. there is not
conclusive data on treatment adherence 1°.

The objective of this study, is to measure the adherence to the treatment of patients who
want to quit smoking, using ShD for choosing the type of treatment compared to the habitual
treatment selection made unilaterally by health professionals (both using methods from
Brazilian National Cancer Institute — INCA, protocols for the treatment of tobacco
dependence). This study was conducted in tow health centers in Salvador - Bahia State,
Brazil. Abstinence and abandonment rate were measured, as well as Kappa index of both
methods compared with the INCA protocol.

METHODS

This was an open randomized controlled clinical trial with two arms. The patients, selected
to participate in the study, were randomly assigned to the two groups of study: intervention
and control. Intervention group received therapy based on Shared Decision and control
group received treatment assigned by physicians. Measures were administered at baseline
and each week during 12-week follow-up. The recruiting of participants took place in the
Psycho-Social Care Center for Alcohol and Drugs Gregério de Matos (CAPSad GM), part
of the Medicine Faculty — Federal University of Bahia State (FMB/UFBA) and the Candeal’'s
Family Health Units (USF - Candeal), those are part of tobacco control program from
Municipal Secretary Health in Salvador city — Bahia. This study was approved by the
Committee of Ethics in Research of the Medicine Faculty — UFBA.(Approbation number:
1.396.966).

Treatment regimen

The kind of treatments used, follows the INCA’s protocol, which consists in: 1) Cognitive
Behavioral therapy (CBT) once weekly (90 min each) for a total of 12 weeks without use of
medications or 2) CBT once weekly plus NRT (in patients with high dependence 21-mg
patch once daily for 4 weeks, then 14-mg patch once daily for 4 weeks, then 7-mg patch
once daily for 4 weeks, and for patients with moderate dependence 14-mg patch once daily
for 4 weeks, then 7-mg patch once daily for 4 weeks) or bupropion (150 mg orally once a
day for 3 days, increased to 150 mg orally twice a day for 12 weeks).

Intervention Group

http://mc.manuscriptcentral.com/rbp
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The patients assigned into this group went through four stages 1) Information, based on
INCA's protocol that is in the manual “Abordagem e Tratamento do Fumante - Consenso —
INCA" (16). They participated of a group session conducted by investigators where received
basic information about objectives of treatment, techniques and available medication; their
correct use, indications, contraindications and adverse effects; this stage had an average
duration of 120 min, being 90 min for information and 30 min to answer patients' questions.
Subsequently, patients had an individual interview with the physician where it was used a
form to develop ShD steps. 2) Choice — the patients wrote their choice, advantages and
disadvantages on the form. 3) Discussion — the patients and physicians discussed about the
viability of the patient choice, in case of it was considered unviable, a psychiatrist (from
CAPS) made another evaluation. 4) Conclusion - the result was the choice of therapy which
patient could start treatment.

Control Group

The type of treatment for this group was chosen by a physician. The indication and
information about pharmacologic therapy and CBT, was realized during individual interview
at the beginning of the admission to the group.

Patients in both groups were invited to participate in CBT for 12 weeks; The first four weeks
were an intensive treatment and the subsequent eight follow-up. During CBT, patients
participated of group activities instructed by the health team, previously trained, where they
could consult about the problems with the treatment employ, as recommended in the INCA's

protocol 19,

Randomization

Cluster randomized design was employed according to the health centers where patients
attended. After signing the free informed consent (TCLE) patients were allocated to the
randomized groups to perform the baseline evaluation, which consisted on the application
of a socio-demographic questionnaire and the Fagerstrom scale.

Inclusion criteria

Participants were eligible if they were 18 or older with a diagnosis of Tobacco Dependence
according to DSM-V and / or the manual “Abordagem e Tratamento do Fumante -
Consenso” INCA's protocol and whether they wanted to quit smoking (being in
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the action phase according to Prochaska and Di Clemente) 1920, Patients with some mental
disorder that compromised the choice of the type of treatment to be adopted were not
eligible, also patients with criteria for dependence to other drugs, that were not under
treatment.

Departure of participants

Participants were informed that they had the right to withdraw from the research at any time,
without having to provide justification. In cases in which the participants did not withdraw the
TCLE, they only abandoned the study, the data already collected was included in the
analysis. Data from patients who were categorized as drop-outs were retrieved in interviews
after at the end of the groups’ follow up. Data from participants that could not be recovered
was considered as losses. There were not losses due to lack of agreement in the discussion

between the doctor and the patient at the time of the choice. In all cases a choice was made.

Measurement of adherence and abandonment

Three aspects related to adherence were evaluated: 1) response to the Morinsky Green
(MG) scale; 2) adherence to CBT, and 3) abandonment of treatment (CBT and medication).
During the 12 weeks of follow-up the cutoff points for comparison were taken at the fourth
and twelfth week (end of treatment). On adherence to CBT, two measures were taken: a)
days of attendance and b) categorization between adherent and non-adherent patients;
patients were considered adherent if they had participated in four sessions during the first
four weeks; at the end of the 12 weeks, those who had attended eight or more sessions (>
70% of CBT) were considered adherent; the participants who were unable to pass these
cut-off points were declared non-adherent. Participants who attended two sessions or less
during the first four weeks and fewer than six sessions (50% of CBT) at the end of treatment
were considered abandonment, Survival curves were used to make the analysis of the
abandonment during follow-up. In the case of patients who used nicotine patches or

bupropion, the MG scale in portuguese was used 21'22, which consists in* four questions to

measure adherence to treatment of various chronic diseases, but also* has been used to
measure adherence to smoking treatment. Participants with values equal to zero were

considered adherents and other values different from* zero non-adherent 2%, To reduce bias,

we used the pharmacy records about medications dispensed
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to each participant, and they were asked to bring their already used adhesives for disposal
in the biological waste.

Measure of abstinence, cigarette consumption and Kappa index

Abstinence and reduction in cigarette use were measured from participants' reports during
CBT. Survival curves were also constructed to analyze the progress of abstinent patients
during treatment for 12 weeks. In order to calculate the agreement index (used to measure
the agreement between two evaluators) (22) a simulation of choices was made to measure
whether the choices in the two groups (control and intervention) are different from those
recommended in the INCA protocol (these choices were simulated according to the criteria
of the manual “Abordagem e Tratamento do Fumante - Consenso 2001 do INCA").

Statistical analysis

Mean and standard deviation (SD) were used to analyze continuous variables; for
categorical variables were used frequencies and percentages. Chi-square tests and 7 —test
or Mann-Whitney test (in cases were nol variables normally distributed) were used to
compare baseline characteristics and the result among groups. The association between
variables was measured with absolute risk reduction (ARR) and number needed to treat
(NNT), also survival curve and Kaplan-Meier were made to measure the average time of
abstinence and abandonment of tobacco dependence treatment in both groups; kappa index
was used to measure the concordance grade. P-values < 0.05 were considered significant
and an interval confidence of 95% was setted.

Trial registration

Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC); www.ensaiosclinicos.gov.br; registration
number: RBR-3NQDWS5

Results

Of the 104 participants who followed up the baseline assessment, 84 (81.0%) completed
the 12-week follow-up. Sociodemographic and clinical characteristics of the participants are
presented in Table 1. Most participants had less than 12 years of education, half lived
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with less than a minimum wage (R$880.00 = 272,06 USD) and approximately a quarter had
some kind of physical activity. Eight patients were in alcohol dependence treatment and
thiteen received treatment for other drug dependence before. Eight patients were
diagnosed with depression following DSM-V criteria and received treatment during the study
and nine had past history of treatment to depression. All these variables showed a not
significant distribution between groups.

Regarding to tobacco consumption when the research started participants smoked nearly a
pack of cigarettes per day, with an average of 20 cigarettes in the control group and 17 in
the intervention group; the mean age of onset tobacco use was 17.6 years and 16.0 years
respectively. Most of participants tried to quit smoking at least once in their lives. The mean
Fagerstrom nicotine dependence score was high in both groups (intervention group = 6.3
SD 2.3; Control group = 6,0 SD 2.4),

Outcomes

Primary Outcome (Adherence and Abandonment)

There was difference between the two groups in the three aspecis used to assess
adherence. About adherence to medication, in the Morisky-Green scale punctuation, at the
end of follow-up, intervention group patients presented higher adherence than control group
patients, getting a ARR of 44.1 (95% CI 22.3% - 65.9%) and a NNT of 3 (95% CI 2-5); most
differences were observed about forgetting taking the medicine and careless at time about
take the medicine. About the adherence to CBT, the average of assistance, in days, was
higher in the intervention group than in control group during all treatment. When we
considered adherence in the first four weeks of treatment, intervention group showed better
adherence than control group, whit an ARR of 45.8% (IC 95% 26.4% - 65,3%) and NNT 3
(95% CI: 2 a 4), but at the end of follow-up there was not difference between groups.
Abandonment of tobacco dependence treatment was higher in control group than
intervention group, getting an ARR of 29.7% (IC 95% 7.8% - 51.5%) and a NNT of 4 (IC
95% 2-13) (Table 2).

Abandonment of tobacco dependence treatment also was assessed by Kaplan Meiere
curve, there was difference between groups, with a distribution mean in control group in the
9.9 weeks and intervention group in the 10.9 week (p= 0,011). (Graphic 1).
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Secondary Outcome (abstinence, cigarette consumption and Kappa index)

At the end of the first four weeks, the number of abstinent patients in the intervention group
was 15 (37.5%) and the average reduction in the number of cigarettes smoked was 15.4
(SD 10.0); in the control group these numbers were 10 (22.7%) and 10.5 (SD 9.0)
respectively (p = 0.26). At the end of the follow-up, in the intervention group 25 participants
(62.5%) were abstinent and the number of cigarretes per day reduced of 19.2 (SD 12.4),
more than control group with 20 participants (45.5%) and 15.6 cigarettes per day (DP 11,7)
p > 0,05 (Table 3) but it was not significant like a distribution in Kaplan Meiere curve p=0,08.
(Graphic 2).

Finally, when we compared physicians’ choice and patient's choice in the control group with
a simulation following INCA’'s protocol for medication choice, we found a moderate
agreement in the intervention group and a substantial agreement concordance in control
group.

DISCUSSION

Patients treated for tobacco dependence using shared decision had lower abandonment
rate, and fewer of them forgot to use their medications or careless at times about taking
them. At the fourth week the reduction in the number of cigarettes per day at the intervention
group was higher, but there was no difference in the abstinence rate between the
intervention and control groups, also in the reduction of number of cigarettes

consumed (in those patients who didn't reach abstinence) at the end of the follow-up.
Previous researches had shown that strengthening autonomy and respecting patients'

preferences could improve aspects of adherence to treatment.24:25.

In a randomized clinical tnal carried out in diabetic patients shows the risk of non-adherence was
2 4 times higher in patients who felt they were not part of the treatment choice 25; On the other
hand, another study with diabetic patients employing primers as tools to enable ShD and
analyzing the pharmacy reports, founds a difference in favor of the group with usual therapy,
with greater adherence of this group in relation to the one that used ShD 27, In relation to
smoking, few studies have evaluated ShD as a factor of increased adherence. Similar to other

chronic diseases, the possibility of applying ShD was demonstrated in the treatment of smoking
showing that the mere fact of offering treatment to quit smoking helps increase the number of

attempts to quit smoking 182829 in
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one randomized clinical trial with patients who wanted to quit smoking, comparing ShD with
the usual treatment, the results indicate that the group with ShD, increased the number of
attempts to quit smoking, as well as the abstinence rate at the end of the six months of

follow-up 28 However, the results are not conclusive about the effect of ShD on adherence
to treatment 19-30.31_ joosten et. Al. suggest that improve the quality of the physician-patient
relationship in the treatment of drug dependence may increase adherence and clinical

outcomes. 718

The results of abstinence and the amount of cigarettes still used by those who did not reach
this outcome in the both groups of the present study, show only a proportional difference
with no statistical significance. This results were similar to those found in patients with
depression, where participants whose decision to treat was made on ShD, showed better

adherence to treatment, but not clinical improvement. 32 |n another study that employed the

ShD to offer the possibility of quitting smoking in the preoperative period of elective surgeries
at the Mayo Clinic with a 30 days follow-up after the intervention, finding no difference soon
after Surgery and at the end of follow-up. In this study, the authors used brief intervention

through decision aid cards 2%. A systematic review about the interventions that increase

adherence to treatment of tobacco dependence shows that offering information slightly,
increases adherence and with this also abstinence, The authors point out that there are

several behavioral interventions where the effects on abstinence are long term 8 In our

study, one of the stages of ShD was to provide information to patients, followed by
clarification of doubts about the effects, advantages and disadvantages of the therapeutic

modalities according to the INCA protocol 1433

The secondary outcomes show a statistical significant effect on the reduction of the number
of cigarettes consumed at the end of the first four weeks of treatment, minimum time
recommended by the INCA protocol 19.34. jis effect persisted at the end of 12 weeks but
without statistical significance. This may have happened because the subjective effect of
ShD on the intervention group, making the patients feeling part of the treatment, was
reduced over the 12 weeks of follow-up. According to Elwyn G et. Al. it is necessary to
investigate the long-term effects of ShD and recommends the evaluation of deeper aspects

about its clinical effects 3. There may be conflicts when the physician decides to follow a
protocol or when he tries to persuade the patient to conform to a decision that is not oriented

with the latter's values, yet this type of decision is justified when based on evidence 36,
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In the present study, when kappa index was evaluated, we found that the choice of treatment
using ShD was moderate in relation to the criteria of the INCA protocol. As it was expected,
the choice of treatment made by the physician showed substantial agreement. The use of
ShD, in addition to strengthening the autonomy of the patient 12537 present consistency

in the choice of the type of treatment.

The methodological limitations in this study were in cluster randomization, where the groups
were selected systematically as control or intervention; the study was designed to adapt to
the way of care provided by the two centers where it was carried out. In the baseline, were
considered variables that could modify adherence te treatment; there was no difference
between groups. Under no circumstances, the allocation of the participants depended on
the researchers or health personnel, in order to preserve randomization. To measure the
quantity of cigarettes diminished and the appropriate use of medications, the ideal would
have been to have a bio-marker but it could not be possible because of the limited budget.
To reduce some possible bias in the measurement, the questions were asked at different
times during CBT and individual interview, also pharmacy reports were used. The size of
the research sample is small, but it was enough to calculate the statistical difference in the
main endpoints, however we consider that with a larger sample size researchers could do
an analysis stratified by levels of adherence.

In conclusion, patients who had the opportunity to choose the type of tobacco dependence
treatment, had better adherence compared with those patients who had a usual treatment,
There is a unique opportunity when the patient attends the health system to quit smoking.
The health team must use this moment in order to offer the best treatment and information
necessary for the patient to participate in their program, In this way, we can improve
adherence to treatment cessation rates and,. in addition, to reducing the number of
cigarettes consumed at least in the the firsts week of treatment. New strategies that seek to
motivate patients' participation throughout the treatment should be investigated to try to
increase the abstinence rate and to carry out long-term follow-up of the patients to evaluate
the effect of this type of interventions.
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics among two tobacco
dependent groups of patients, one of them using ShD in Salvador, Brazil 2015-2016

ShD Group  Control group P
Characteristics (n=40) (n=44) Value
Age, mean (SD), years 492 (134) 470 (12.0) 0439
Male gender, number (%) 19 (47.5) 21 (47.7) 0.983
Skin color, number (%) 0.584
Black 13 (32.5) 17 (38.6)
Brown 16 (40.0) 19 (43.2)
White 1 (27.5) 8 (18.2)
Education, number (%) 0.860
< 6 years 13 (32.5) 12 (27.3)
6-12 years 24 (60.0) 28 (63.6)
> 12 years 3 (7.5) 4 (9.1)
Marital Status, Married/Concubine
number (%)’ 21 (52.5) 21 (47.7) 0662
Monthly income (%) 0.870
0-1BMW 22 (55.0) 25 (56.8)
>1 -3 BMW 14 (35.0) 16 (36.4)
>3 SBMW 4 (10.0) 3 (6.8)
Physical activity, number (%)? 10 (25.0) 9 (20.5) 0619

Previous quit attempt, number (%) 27 (67.5) 31 (70.5) 0.770
Previous quit attempt, mean (SD) 1.8 (2.1) 1.7 (1.9) 0.784

Depression, number (%)3 0.283
No 29 (72.5) 38 (86.4)
Yes, in treatment 5 (12.5) 3 (6.8)
Treatment history 6 (15.0) 3 (6.8)

Other drug use, number (%) 0.767
None 30 (75.0) 33 (75.0)

Current alcohol dependence 3 (7.5) 5 (11.4)

treatment
Consumption history 4 7 (175 6 (13.8)
Fagerstrom score, mean (SD) 6.3 (2.3) 6,0 (24) 0.523

Number of cigarettes/day, mean
(SD) 204 (115) 168 (10.3) 0.138

Age began smoking, mean (SD) 176 (6.5) 16,0 (5.8) 0.301
1. In the Marital Status were compared Married / Concubine vs Single / Divorced
/ Widowed.
2. Physical activity for 30 minutes daily at least 3 days a week.
3. Diagnosed by a specialist physician according to DSM 5 criteria
4. Consumption history of alcohol, cannabanis or crack
ShD = shared decision; BMW = Basic Minimum Wage; SD Standard deviation;
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Table 2. Primary outcomes and measure of absolute reduction risk among two tobacco dependent groups of patients, one of them using ShD in
Salvador, Brazil 2015-2016

1.

ShD group

Control group

Characteristics vae ARR IC 95%
(n=40) (n=44)
Morisky-Green scale’
Do you ever forget to take your medicine? x "
number (%) 9 257 18 529 0021 286% 55% 51.6%
Are you careless at times about taking A
your medications? number (%) 12 343 21 61.8 0022 275% 4.8% 50.2%
When you feel better, do you sometimes o -
stop taking your medications? number (%) 6 171 10 294 0227 17.2% 10.0% 44.5%
Sometimes, if you feel worse when you .
take your medicine, do you stop taking it? 5 14.3 6 176 0539 63% 25 8% 38.4%
number (%) ?
Patients adherents, according the MG scale o o
number, number (%)’ 15 429 3 88 0001 441% 223% 659%
Day of participation in the first four weeks of
the CBT, mean (SD) 3.8 04 3.2 1.0 0.040
Day of participation in CBT at the end of 12-
weeks, mean (SD) 8.8 2.8 7.3 3.1 0.018
Patients adherents in the first four weeks of A
CBT, mean (SD) 39 975 33 750 0003 458% 264% 653%
Patients adherents in CBT at the end of 12- & 2
weeks, mean (SD) 25 625 21 477 0174 149% -63% 36.1%
Abandonment of tobacco dependence 6 150 17 386 0015 297% 7.8% 51.5%

treatment

Only employed in patients who used some type of medication; (ShD group n= 35 and Control group n= 34)

ShD = shared decision; CBT = cognitive behavioral therapy; MG scale = Morisky-Green scale; SD= Standard deviation; ARR =

Absolute risk reduction; IC 95% = 95% confidence interval.
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Table 3. Secondary outcomes and measure of absolute reduction risk among two tobacco dependent groups of patients, one of them using
ShD in Salvador, Brazil 2015-2016

1.

ShD group Control group P
Characteristics Sikis ARR IC 95%
(n=40) (n=44)
Reduction in the number of cigarettes/day after
the first four weeks treatment, mean (SD) 124 (10.4) 04 (8 B2
Reduction in the number of cigarettes/day at 19.2 (12.4) 155 (11.7) 0.281

the end of 12-weeks, mean (SD)

Abstinence patients in the first 4 weeks
number (%) 13 Qra)

Abstinence patients at the end of 12-weeks,

number (%) > PR
Kappa Index ’
Between the groups and INCA's protocol, 05  (0.001)

kappa index (p-value)

10 (22.7) 0.139 176% -53% 40.6%

20 (45.5) 0118 171% -4.0% 38.2%

0.7 (<0.001)

Kappa Index between the type of treatment chosen in both groups vs the INCA’s protocol; Values equal to 0 = no agreement, 0to 0.19 =
poor agreement, 0.20 to 0.39 = weak agreement, 0.40 to 0.59 moderate agreement, 0.60 to 0.79 substantial agreement, 80to 1 =

perfect agreement.

ShD = shared decision; SD Standard deviation; IC 95% = 95% confidence interval: ARR = Absolute risk reduction
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Figure 2. Abandonment distribution during the 12-weeks of tobacco dependence treatment, among two tobacco dependent groups of patients,
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Figure 3. Abstinence distribution during the 12-weeks of tobacco dependence treatment, among two tobacco dependent groups of patients, one
of them using ShD in Salvador, Brazil 2015-2016

Kaplan Meiere curve and Long Rank (p=0,08).

Shd = Shared Decision.
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CONCLUSOES

e No presente estudo de avaliagdo da adesdo ao tratamento do
tabagismos, verificou-se que entre 0s pacientes nos quais se empregou a deciséo
compartilhada (DC) a adeséo 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 disponiveis,
padronizados e oferecidos de forma gratuita e universal pelo SUS, as taxas de
abandono de tratamento sé&o elevadas e as de cessacao do uso de tabaco séo
baixas. O emprego da DC se constitui, portanto, numa abordagem terapéutica a
ser utilizada pelas equipes de saude no sentido de reduzir as taxas de abandono

do tratamento com consequente melhora nos seus resultados.

e Ainda como resultados positivos do presente estudo, nos desfechos
secundarios, encontrou-se que o emprego da DC melhora a reducéo do nimero
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 cessao do uso de tabaco, a qual se segue o periodo de

acompanhamento para controle de recaidas, por mais nove meses.

e Também importante, foi a verificagdo de que o tipo de tratamento pelo o
emprego da DC nédo se distancia daquele escolhido pelo médico frente aos
critérios do INCA, fato que é importante ja que permite confiar no modelo de DC e
no critério do paciente para a escolha de tratamentos depois de ter recebido a

informac&o clara e de interesse para ele.
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ConsideracgOes Finais

e A Decisdo Compartilhada vem ganhando terreno dentro das praticas
clinicas; algumas pesquisas mostram o sucesso de sua aplicacdo, com maior forca
de evidéncia nas doencas cronicas. O presente trabalho esta dentro das poucas
pesquisas realizadas empregando esta estratégia no tratamento do tabagismo.,
Avaliando desfechos que podem ser Uteis na pratica clinica,, apesar do tamanho
pequeno da populacdo estudada, os seus resultados sugerem que este tipo de

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

e Embora objetivo principal do estudo tenha sido a mensuragcdo da
adesdo, resultados secundarios revelaram que a aplicacdo da Deciséo
Compartilhada no tratamento do tabagismo pode melhorar aspectos clinicos como
a reducédo do numero de cigarros consumidos e 0 aumento do nimero de pessoas
abstinentes.. Ainda que, um dos alvos principais das politicas do controle do
tabagismo seja a cessacao e nao a reducédo do numero de cigarros, esta ultima

se constitui num passo que pode aumentar a probabilidades de cessacéao.



Perspectivas do estudo

58




59

Perspectivas do Estudo

e Os resultados do presente estudo, desenhado para verificar de forma
comparativa a adesao ao tratamento com o uso de DC dentro do periodo dos trés
meses preconizados pelo INCA, ensejam que futuras pesquisa sejam realizadas
para avaliar o0s efeitos clinicos da decisdo compartilhada a longo prazo.
Considerando que o presente estudo aponta para a reducao do efeito da DC ao
longo do tempo de acompanhamento, estratégias que procurem motivar a
participacao dos pacientes durante todo o tratamento, devem ser implementadas

no sentido de melhorar seus resultados.

e A Decisao Compartilhada € um modelo de relacdo médico-paciente
gue parece nao ter volta; ela guarda sintonia com as necessidades das novas
préaticas de saude e, vem impulsada pelo respeito aos direitos dos pacientes e
pela melhora na qualidade da atencéo. Avaliar a aplicacdo da DC promover a
formacédo de novos profissionais de saude com capacidade para emprega-la é
importante para melhorar a atencao aos pacientes com consequente melhora

dos resultados terapéuticos.
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Anexo A: Parecer do comité de Bioética

FACULDADE DE MEDICINA DA = PlataPorma
U RS BAHIA DA UFBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Estudo da adeséo ao tratamento do tabagismo em dois grupos de pacientes, um com
tratamento determinado pelo médico e o outro com decisdo compartilhada.

Pesquisador: Tarcisio Matos de Andrade

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 48518715.5.0000.5577

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.396.966

Apresentagio do Projeto:
O investigador submete emenda solicitando a seguintes mudangas no protocolo:
Alteracbes:

1 Inclusdo de dois centros de salde no local da pesquisa: a Unidade de SaGde Familiar - Gamboa (USF -
Gamboa) e a Unidade de Salude Familiar — Cadeal (USF - Candeal).

2 Tempo de seguimento dos pacientes de 6 a 12 sessdes em um perfodo de 3 meses de acordo ao
protocolo de Tratamento do Tabagismo do Programa de Controle do Tabagismo do Instituto Nacional do
Cancer (INCA).

3 Inicio de coleta de dados nas USF o 22 de fevereiro

4 Modificagdes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aumentando os dois novos locus

de pesquisa.
Justificativas:

As inclusdes dos dois centros de pesquisa aumentardo o nimero de participantes podendo diminuir o tempo
da pesquisa, além de aumentar o impacto por facilitar ainda mais a propriedade

Endereco: Largo do Terreiro de Josus, s'n

Bairro: PELOURINHO CEP: 40,026-010
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone: (71)3283-5564 Fax: (71)3283-5567 E-mail: cepimb@ulbabr

Péging 01 do &
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Cortruagiic do Farecer: 1.366 998

& FACULDADE DE MEDICINA DA =

de ser generalizdvel da pesquisa, desta forma ter uma maior eficiéncia. O tempo de seguimento dos
paciente ainda sdo de 3 meses, mas as sessdes serdo de 6 a 12, pois o INCA pde o minimo de 6 sessdes
por trimestre, & o projeto tem em consideragdo ainda o protocolo para o Tratamento do Tabagismo do INCA.
O TLCE foi alterado de acordo com as anteriores modificagdes para considerar os dois novos centros de

pesquisa.
ADEQUADO

Objetivo da Pesquisa:
N#o mudam.

Avaliagdo dos Riscos e Benelicios:

Mudanga da populagdo de pesquisa incluindo 2 novos centros.
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Ndo mudam.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
TCLE: mudangas adequadas.

Recomendacgdes:
Nio ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nio ha pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo | Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_654884] 25/01/2016 Aceito
P Edi.pdf 20:41:57 _
Qutros Carta_Emenda.pdf 25/01/2016 |Juan Pablo Aguilar Aceaito
" 4115 _|Ticona
Cutros carta_anuencia_secretariasaude.pdf 25/01/2016 |Juan Pablo Aguilar Aceito
TCLE/ Termos de |TCLE.doc 25/01/2016 |Juan Pablo Aguilar Aceito
Assentimento / 20:31:44 | Ticona
Endereco: Largo do Teneiro de Jegus. an
Balrro: PELOURINHO CEP: 40026010
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Teletone: (71)3283-5564 Fax: (71)32683-5567 E-mail: copimb@utba br
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Justificativa de TCLE.doc 25/01/2016 |Juan Pablo Aguilar Acslto
i 20:31:44

%dhwo /| Projeto.docx 25/01/2016 mbb Aguilar Acsito

Brochura 20:31:05 |Ticona

| Investigador z

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 24/08/2015 |Juan Pablo Aguilar Acelto
15:51:00

Qutros Anexos.docx 24/08/2015 |Juan Pablo Aguilar Acsito
14:50:

Declaragdo de Carta_Anuencia.pdf 24/08/2015 |Juan Pablo Aguilar Acelto

Instituigdo e 14:26:47 |Ticona

| Infraestrutura

Situagiio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

SALVADOR, 28 de Janeiro de 2016

Assinado por:
Eduardo Martins Netto
(Coordenador)

Endereco: Largo do Teneiro de Jegus. an

Balrro: PELOURINHO

UF: BA

Municiplo: SALVADOR

Teletone: (71)3283-5564 Fax: (71)3283-5567

CEP: 40026010

E-mail: copimb@utba b
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

T EM MEDI A E SAUDE - ADE FEDERAL DA BAHIA
Pesquisadora: Professor Tarcisio Matos de Andrade
Colaborador Juan Pablo Aguilar Ticona
Contato: (71) 84318399
Introducéio

Vocé estd sendo convidado (a) para participar desta pesquisa porque é paciente do grupo de tabagismo no Centro de
Atengdo Psicossocial Alcool e outras Drogas Gregério de Matos (CAPSad-GM). Esté € uma pesquisa que coletard
informagdes sobre a Toma de Decisiio Compartilhada entre o médico e o paciente para o tratamento do tabagismo,
Este documento € chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que contém informaghes sobre a pesquisa.
ApGs ler este Termo e discutir suas ddvidas com os pesquisadores responsidveis do estudo, vocé decidird se quer ou
niio participar. Se quiser, vocé ¢ os pesquisadores assinariio ¢ daturfio duas vias deste documento, uma delas ficard
com vocé e outra ficard arquivada com 0s pesquisadores.
E importante que vocé saiba que sua participagiio € totalmente voluntiria. Vocé pode decidir participar ou nio, a
qualguer momento, sem prejuizo algum para o seu acompanhamento médico ou para 0 scu tratamento.
Por que esta pesquisa estd sendo feita e quais sfo os objetivos?
O objetivo principal deste estudo é comparar a adesdio ao tratamento do tabagismo entre dois grupos de pacientes:
grupo 1 - o tipo tratamento a ser adotado € escolhido pelo médico e grupo 2 - a escolha do tipo de tratamento a ser
adotado e compartilhada entre o médico e o paciente.
O que eu deverei fazer caso decida participar da pesquisa?
Se vocé aceitar participar deste estudo, os responsdveis por ele precisariio coletar informagdes sobre suas condigbes de
safde e isso serd feito através de uma entrevista, Eles pesquisariio sobre suas caracteristicas sociodemogréificas como
idade, raca, nivel socioeconOmico, escolaridade, estado civil; camcterfsticas clinicas em referéncia no efeito da
dependéncia & nicotina, Além disso duas opgdes si vocé e parte do grupo 1 o tratamento serd feito de feito regular
como a qualquer paciente e se vocé e parte do grupo 2 participara de um enfoque de tipo de Toma de Decisfio
Compartilhada no processo de tratamento ou seja.
Quantas pessoas participariio da pesquisa?
Aproximadamente 90 pacientes atendidos no grupo de tabagismo do CAPS ad -GM.
Quanto tempo duraré a pesquisa?
Essa pesquisa durard aproximadamente 18 meses. Mas voc€ participara de 12 sessbes de terapia cognitivo
comportamental em 12 semanas de seguimento para avaliar sua adesdio o tratamento y de acordo ao Instituto
Nacional do Céncer terd o seguimento por 1 ano
Eu corro algum risco por participar deste estudo?
Niio s#io esperados riscos na pesquisa para 0 grupo 1. Embora no grupo 2 poderd ter dificuldade no tempo do
tratamento ou na diminuigio da quantidade do consumo de cigarro esperado. Todas as providéncias seriio tomadas
pary minimizar isto ¢ em tal caso poderfio passar a ser parte do grupo 1. Vocé serd atendido ¢ acompanhada por um
médico do CAPS=GM. As suas informagdes seriio tratadas de modo sigiloso.
Eu terei algum beneficio por participar deste estudo?
Os beneficios esperados para vocé sio:

e Aumentar sua adesio so tratumento.
Que voce possa compreender as opeoes de tratamento disponiveis.
Diminuir a ansiedade sobre ou processo de atengio.
Melhorar suas expectativas realistas dos beneficios ¢ maleficios,
Estimular & que vocé seja parte ativa do processo.
Melhorar a concordincia entre 08 valores e as preferéncias de vocé com as opgoes de tratamento.
Terei despesas por participar desta pesquisa?
Vocé nito terd nenhuma despesa por participar deste estudo, receberd sua atengiio e colherd os exames pedidos.

Pigina 1 de 3
TCLE, datado 1 octubro de 2015,
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

T EM MEDICINA E SAUDE - ADE FEDERAL DA BAHIA

E quanto a confidencialidade dos dados?

Os dados do estudo siio confidenciais ¢ apenas terfio acesso, u pesquisadora responsdvel pelo estudo, o pessoal
autorizado que analisaré os dados, ¢ o Comité de Etica que aprova a realizagio da pesquisa (Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia - FMB). O questiondrio que vocé ird responder esta de acordo com as
regulamentagdes do Codigo de Ftica Médica do Conselho Federal de Medicina e com a legislagfio brasileira que visa
proteger o participante da pesquisa (Lei 466/12).

Esta pesquisa nfio divulgard dados pessonis que possam identificd-la. Os resultados desta pesquisa serfio analisados ¢
possivelmente publicados em revistas médicas, mas em momento algum seu nome serd exposto ou divulgado, Toda a
informagdo serd registrada de forma andnima.

Quais as minhas alternativas?

Se vocé nilo quiser participar deste estudo, seu acompanhamento de atenciio continuard sendo no CAPS-GM. Vocé
n#o deixard de receber os cuidados necessérios, por niio participar da pesquisa,

Quais siio os meus direitos como voluntéiria em uma pesquisa?

A participagdio nesta pesquisa tem cariter voluntério e ainda que vocé decida participar, conserva a possibilidade de se
retirar & qualquer momento ¢ por qualguer motivo, sem prejuizo algum, Esta decis@io nio afetard a sua relagiio com
seu médico nem o seu acesso a futuros tratamentos.

Se decidir participar, serd solicitado que vooé dé o seu consentimento por escrito assinando este documento.

Quem devo procurar em caso de dividas?

Se tiver alguma divida sobre a sua participagdio nessa pesquisa ou sobre as informagtes contidas neste documento
favor entrar em contato com:

Juan Pablo Aguilar Ticona
Rua Augusto Viana, s/n”, Canela,
Curso de Pos-Graduacio em Medicina e Saide

Se tiver dividas como dar seu consentimento ou sobre 0s seus direitos como participante da pesquisa, favor entrar em
contato com:

Pigina 2 de 3
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ]

T EM MEDICINA E SAUDE - ADE FEDERAL DA BAHIA

PAGINA DE ASSINATURAS

FUI DEVIDAMENTE ORIENTADO (A) QUANTO A TODOS 0S PROCEDIMENTOS DO ESTUDO. LI (OU LERAM PARA MIM)
ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, TIVE CHANCES DE ESCLARECER MINHAS DUVIDAS E ENTENDI TODAS AS
INFORMAGOES, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO.

Nome do (a) participante.

Data __/___/
Assinatura do (a) participante. dia més ano
Nome do representante legal do participante.

Data __/__/
Assinatura do representante legal do participante, dia més ano
Nome da pessoa que obteve o consentimento,

Data __/__/
Assinatura da pessoa que obteve o consentimento, dia més ano
Nome da testemunha imparcial, se necessdrio.

Data __/__/_
Assinatura da testemunha imparcial se necessdrio, dia més ano

Pigina 3 de 3
TCLE, datado 1 octubro de 2015,



67

Anexo C: Resumo Presentado no XVIII Simpdsio Internacional
sobre Tabaco, Alcool e outras Drogas

http://www.metodorio.com.br/tabacodrogas2016/

Acesso a area restrita »  Login: Senha: T TR T

Programacao - Sessao de PoOsteres

27/10/2016 - 10:00 - 10:15
Apresentacao - Tela 2

22267 - ESTUDO DA ADESAO AO TRATAMENTO DO TABAGISMO EM DOIS GRUPOS DE
PACIENTES, EMPREGANDO DECISAO COMPARTILHADA. PILOTO DE UM ENSAIO CLINICO

RANDOMIZADO.

JUAN PABLO AGUILAR TICONA - UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA), PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM
MEDICINA E SAUDE, TARCISIO MATOS DE ANDRADE - UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA), PROGRAMA DE POS-
GRADUAGAO EM MEDICINA E SAUDE

O tabagismo € um problema de salde publica. No Brasil dos pacientes que participaram do
tratamento, no primeiro més, o 53,1% deixa de fumar e 28,5% abandona o tratamento. A Deciséo
Compartilhada (DC) é uma estratégia que inclui a discussdo do tipo de tratamento a ser adotado
junto com o paciente, para melhorara autonomia do paciente e a qualidade do atendimento.
Objetivo: Comparar a adesdo 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 clinico randomizado,
aberto, de 12 semanas de seguimento, em dois centros de salide especializados no tratamento do
tabagismo, na cidade de Salvador-Brasil. A amostra foi constituida de 30 participantes no grupo
experimental e 34 no controle; os recursos terapéuticos foram os preconizados pelo INCA: Terapia
Cognitivo Comportamental(TCC), acompanhada ou ndao de terapia medicamentosa (adesivo de
nicotina ou bupropiona). Desfechos principais: taxa de comparecimento ao grupo de TCC
(aderente, 270%) e mudancas na adesdao ao tratamento avaliada pelo questiondrio Morisky-
Green(MG) (aderente, contagem=0). Desfechos secundarios foram abstinéncia, quantidade de
cigarros em uso depois do tratamento e grau de concordancia entre o controle e a DC. Resultados:
Pacientes com DC de acordo ao MG, tiveram uma melhor adesdo, comparado ao controle (40,0%
vs 12,5% p<0,05), mostrando uma Redugdo de Risco Absoluta para a ndo adesao ao tratamento
de 27,5% (IC= 4.2 a 50.8) e um NUumero Necessario para Tratar de 3,6 (IC 2.0 a 23.8) para ter
um paciente aderente. A participacdo na TCC no primeiro més foi maior no grupo de DC (90,0%
vs 79,4%; p=0.31) mas no terceiro més 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 abstinéncia sé foi
maior no grupo controle no primeiro més (30,0% vs 20,6%, p=0,39). A indice de concordancia
entre as escolhas mostrou que nao houve diferenca no tipo de tratamento escolhido por DC.
Conclusao: A DC melhora a adesao do paciente ao uso adequado de medicagdes, influenciando em
1 de 4 paciente que empregam algum tipo de medicagdo; o uso de TDC para tratar dependéncia
de tabaco ndo se afasta dos critérios do INCA de acordo ao indice de concordancia. Os desfechos
secundarios, ainda ndo sdo conclusivos, mas mostram uma melhoria proporcional no primer més
de tratamento
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Anexo D: Instrumentos de coleta de dados

Grupo de Tabagismo ID#

1. Dados Sociodemogréficos Registro:
NOME:
Data Nascimento (dd/mm/aaaa): / / Idade: Data entrevista (dd/mm/aaaa): / /
Género: M [ F Raga: [Branca [INegra [JParda [IOutra
Situagao conjugal: Escolaridade:
Renda: Realiza atividade Fisica:
Telefone: /

2. Dados sobre Tabagismo

Idade de inicio do tabagismo: Numero de cigarros ao dia:
Ja quis parar de fumar? [IN3o....[1Sim Numero de tentos

Uso de outras drogas:

3. Teste De Fagerstrom

1- Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
() mais de 60 min 0
()entre 31 e 60 mim 1
() entre 6 e 30 min
() menos de 6 min 3
2- Vocé tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos?
() ndo 0
()sim 1
3- O primeiro cigarro da manha é o que traz mais satisfacdo?
() nao 0
()sim 1
4- Vocé fuma mais nas primeiras horas da manha do que no resto do dia?
() nao 0
()sim 1
5- Vocé fuma mesmo quando acamado por doenga?
() ndo 0
()sim 1
6- Quantos cigarros vocé fuma por dia?
() menos de 11 0
()de11a20 1
()de21a30 2
() mais de 30 3




Escala Morisky Green
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Nome:

Escala Morisky Green

Sim/Néao

Quantidade

Esqueceu de tomar a medicagéo?

Erro no horéario do medicamento?

Deixo a medicacéo pela sua conta por se sentir bem?

Deixo a medicacao pela sua conta por se sentir mal?




Formulario de decisdo compartilhada
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Nome:
Escolhas
1. SO Terapia Cognitivo Comportamental
2. Terapia Cognitivo Comportamental mais Terapia
Farmacologico
Vantagens Desvantagens
Discussao

Conclusao
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