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Apesar de algumas sugestões do contrário,1 2 a tomada de deci-
sões baseada em evidências coloca o paciente individual na cena
principal. Na parte 1 deste comentário3, nós primeiro descrevemos
a variedade de questões que os clínicos devem considerar ao aplicar
os resultados de ensaios clínicos controlados e aleatorizados (ECCA)
para assegurar um cuidado apropriadamente individualizado. Se-
gundo, nós mostramos como os clínicos podem utilizar os resulta-
dos de estudos de prognóstico e de ECCA para determinar, para
cada paciente, o risco de efeitos adversos que o tratamento deve
evitar e, assim, o benefício absoluto provável de cada paciente.3 Na
parte 2 deste comentário, nós descreveremos diretrizes e ferramen-
tas  adicionais da medicina baseada em evidências (MBE) que fa-
zem com que a tomada de decisão individual melhore.

1. DIRETRIZES PARA A INTERPRETAÇÃO DE ANÁLISES DE
SUBGRUPOS
Mesmo que os efeitos relativos gerais do tratamento resumida-

mente relatados em um ensaio clínico sugiram benefício, pode ha-
ver subgrupos dentro da população do ensaio para os quais a tera-
pia é mais eficaz, menos eficaz, ineficaz ou mesmo danosa. O con-
ceito de heterogeneidade dos efeitos do tratamento reflete a diver-
sidade dos pacientes quanto ao risco de doença, resposta ao trata-
mento, vulnerabilidade aos efeitos adversos e a predisposição para
diferentes desfechos.4 Reconhecendo estes fatores, os clínicos po-
dem fazer um uso melhor dos resultados do estudo.

Para levar em consideração o fato de que o mesmo tratamento
pode produzir resultados diferentes em pacientes diferentes, mui-
tos investigadores de ensaios clínicos relatam resultados de análi-
ses de subgrupos que comparam a resposta ao tratamento em dife-
rentes categorias de pacientes.5 Na maioria dos casos, as diferenças
entre os subgrupos tendem a ser quantitativas e os clínicos devem
ter cautela antes de aceitar que uma diferença aparente no impacto
relativo do tratamento entre os subgrupos seja real.6 7 Os critérios
publicados de MBE podem ajudar a decidir sobre a credibilidade de
diferenças aparentes nos efeitos em subgrupos.8 Se a aplicação des-
tes critérios for considerada excessivamente trabalhosa, os clínicos
que desacreditarem da hipótese de subgrupo estarão muito mais
freqüentemente certos do que errados.7

2. INCORPORAÇÃO DOS VALORES E DA PREFERÊNCIA DOS
PACIENTES
O primeiro princípio da MBE reconhece que o melhor cuidado

para o paciente envolve mais do que apenas evidência e precisa
incorporar os valores e as preferências dos pacientes. A extensão na
qual os indivíduos querem se envolver na tomada de decisão varia
e a primeira responsabilidade do clínico é determinar o desejo do
paciente neste sentido. Muitas abordagens baseadas em evidências
estão disponíveis para fornecer apoio na tomada compartilhada de
decisões, incluindo a análise de decisão clínica formal e a ajuda na
decisão do paciente.9

A análise de decisão clínica formal incorpora a probabilidade de
eventos de desfecho do paciente com seu próprio valor para cada
estado de saúde e é, em relação ao paciente individual, complexa e
demorada. Em última instância, os sistemas de apoio à decisão clínica
devem ter uma aplicação factível na prática clínica.10 Até o momento, a
análise de decisão é útil para destacar os elementos centrais de incerte-
za que direcionam uma decisão clínica em particular.

A ajuda na decisão do paciente é mais realista na prática e apre-
senta as opções de manejo e os desfechos associados de maneira

compreensível para os pacientes ao mesmo tempo em que captura
a complexidade associada com estas escolhas.11 A disponibilidade
da ajuda na decisão está se expandindo e ajudas na decisão do pa-
ciente baseadas na internet , tais como Ottawa Patient Decision Aids
(http://decisionaid.ohri.ca/), abordam numerosos problemas de
saúde. Os estudos indicam que as ajudas na decisão aumentam a
participação ativa dos pacientes na tomada de decisões e aumen-
tam a concordância entre os valores atribuídos e a escolha.12

3. FERRAMENTAS DE MBE ADICIONAIS LIMITADAS A
CERTAS CONDIÇÕES E SERVIÇOS
Poucas intervenções são eficazes em todos os pacientes. Ideal-

mente, desta forma, nós deveríamos estabelecer o efeito da inter-
venção em pacientes específicos que se apresentam para tratamen-
to. O ECCA com n = 1 aplica as proteções metodológicas rigorosas
contra vieses que são inerentes a um ECCA para um único paciente.
Não é adequada para todos os tipos de condições e ambientações médi-
cas, mas quando é factível, representa a última palavra em atenção
individualizada baseada em evidências para o paciente.13 14

CONCLUSÃO
A MBE é orientada para o paciente individual e reconhece cla-

ramente as necessidades individuais. O processo de tomada de de-
cisão da MBE individualizada utiliza diretrizes para abordar a cre-
dibilidade de análises de subgrupos, abordagens para incorporar os
valores e preferências do paciente individual e o ECCA individuali-
zado (ECCA de n = 1).
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