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La costa del Mar de la Incertidumbre

El médico de familia navega como un experto en el Mar de la
Incertidumbre. Sabe que visitara a su paciente con el tiempo,
por motivos multiples (longitudinalidad), de forma que se
puede permitir el lujo, de acuerdo con el paciente, de una
«expectacion expectante» («esperar y ver»). Ademas, puesto
que habitualmente conoce al paciente de antes, y muchas veces
a su familia y entorno, el médico de familia tiene un increible
acervo de datos clinicos (biologicos y psicologicos), familiares,
laborales y sociales sobre el paciente. Este acervo de datos
permite valorar a muy bajo coste probabilidades previas, y
aumenta el valor predictivo de las actividades diagnosticas. Con
ello se optimiza el proceso diagnostico, como demuestra el
teorema de Bayes, y los pacientes viven su vida, alejados
prudentemente de la actividad médica innecesaria.

(...)

El buen médico de familia navega alegre y confiado por el Mar
de la Incertidumbre, y cuando cree que son necesarias las dotes
diagnosticas y terapéuticas de los especialistas, se dirige al
puerto adecuado, para desembarcar al paciente en la Tierra de
los Sintomas. Hay un puerto por cada especialidad (Puerto de
Oftalmologia, Puerto de Pediatria, etc.), donde esperan habiles
ciclopes con una lente por ojo unico. El ciclope es muy
competente en su campo y examina detenidamente al paciente
en busca de un diagnoéstico al que aplicar sus conocimientos. Si
el médico de familia se equivoca de puerto, el paciente corre
peligro, pues la vision monocular del ciclope implica considerar
solo un estrecho margen de posibles diagnosticos y
tratamientos, en el que trata de incluir al paciente, aunque sea
destripandolo (si finalmente admite su incapacidad y no llega a
un diagnostico, manda al paciente de Puerto en Puerto, en lugar

de derivarlo a su médico de familia).



(..)

Los ciclopes estan obsesionados por pasar a los pacientes de la
Tierra de los Sintomas al Reino de los Diagnosticos, y de alli al
Imperio de los Tratamientos, y por evitar el Mar de la
Incertidumbre que los separa. En todo ello, el paciente puede
mejorar, pero cuando se compara con la actividad de los
médicos de familia, éstos resuclven los mismos casos con
menos actividades diagnosticas y menos diagnosticos. Es decir,
la travesia del Mar de la Incertidumbre es mas corta y comoda
con el médico de familia, y lleva a lugares mas diversos del
Reino de los Diagnosticos y del Imperio de los Tratamientos, si
se compara con su actividad con la de los especialistas.

(...)

El brillo de las especialidades hace vistoso el ser navegante
solitario en el Mar de la Incertidumbre. Pero sea rico o pobre,
universitario o analfabeto, comparta con un buen médico de

familia su vida en dicho mar.

Adaptado de Gervaz e Fernandez, 2005.



RESUMO
SILVA, D. F. J. Sistemas de Apoio a Decisdo Clinica e o desfecho clinico na Atencao
Primdria: uma revisao sistematica. 64 f. 2019. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de

Medicina, Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, 2019.

O objetivo do trabalho foi realizar uma revisdo sistematica da literatura abordando o uso de
Sistemas de Apoio a Decisdo Clinica (CDSS) nos atendimentos realizados no ambito de
Atengdo Primaria a Satde, procurando identificar as relagdes existentes entre o uso dos
Sistemas e os desfechos clinicos. Também sdo identificadas caracteristicas dos Sistemas em
uso, suas praticas e operagdes, assim como a analise dos desfechos encontrados quando estes
recursos sdo utilizados. Foram selecionados estudos de lingua portuguesa e inglesa,
encontrados em diferentes bases de dados médicos. Apods refinamento, depuragdo e
sistematizagdo as referéncias sdo apresentados de forma detalhada e comparativa
demonstrando que os CDSS ainda se encontram em estdgio de desenvolvimento e
refinamento, com aplicagdo ainda incipiente (mas com grande potencial) para as mais diversas
patologias e condi¢des clinicas. Os resultados atribuidos decorrentes de seu uso sdo bastante
confusos (e em muitos casos deficientes) sendo que raramente sdo realizados ensaios clinicos
que tracem os desfechos clinicos primarios, levando ao aciimulo de dados apenas sobre
desfechos secundarios ou compostos, dificultando a avaliacdo dos sistemas. Os resultados
encontrados indicam relativa eficiéncia no uso dos CDSS para situacdes de diagnostico e
prevencdo, com eficiéncia limitada na fase de tratamento. Finalmente, ndo existem dados
suficientes para afirmar se os CDSS geram desfechos clinicos primarios mais favoraveis ou

desfavoraveis na Atengao Primaria a Saude.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude, Medicina Baseada em Evidéncias,

Medidas de Associagdo, Exposicdo, Risco, Desfecho, Sistemas de Apoio a Decisdes Clinicas.



ABSTRACT

SILVA, D. F. J. Clinical Decision Support Systems and clinical outcome in Primary
Care: a systematic review. 64 f. 2019. Dissertation (Master) - School of Medicine, Federal

University of Uberlandia, Uberlandia, 2019.

The aim of this study was to conduct a systematic review of the literature addressing the use
of Clinical Decision Support Systems (CDSS) in Primary Health Care services, seeking to
identify the relationships between the use of the Systems and the clinical outcomes.
Characteristics of the systems in use are identified, as well as their practices and operations,
and mapping the outcomes found when these resources are used. The research employed
selected studies of Portuguese and English language, found in different medical databases.
After refinement, debugging and systematization the references are presented in a detailed and
comparative way demonstrating that CDSS are still in the development and refinement stage,
their application still incipient (but with great potential) for the most diverse pathologies and
clinical conditions. The results attributed to their use are quite confusing (and in many cases
deficient), and clinical trials that trace the primary clinical outcomes are rarely carried out,
leading to the accumulation of data only on secondary or compound outcomes, making it
difficult to evaluate the systems. The results indicate a relative efficiency in the use of CDSS
for diagnosis and prevention situations, with limited efficiency in the treatment phase. Finally,
there is insufficient data to establish whether CDSS generates more favorable or unfavorable

primary clinical outcomes in Primary Health Care.

KEYWORDS: Primary Health Care, Evidence-Based Medicine, Measures of Association,

Exposure, Risk or Outcome, Decision Support Systems, Clinical.
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APRESENTACAO

Este trabalho foi desenvolvido por interesse do autor no tema de pesquisa, baseado na
experiéncia profissional em diferentes municipios e empregos, cada qual com sua
particularidade e recursos, mas todos com atua¢do na Atencdo Primaria a Satde (APS).

A primeira experiéncia foi em Paracatu, municipio do noroeste mineiro, na Estratégia
Saude da Familia (ESF). Nesta oportunidade, o trabalho na APS ndo tinha a disposi¢ao
nenhuma tecnologia ou sistema de informacdo. Nao havia acesso a computadores e tdo pouco
a internet. Assim, a percep¢ao era de uma gestao dos recursos e gestao clinica ineficiente.

Posteriormente, houve uma mudanga para Patrocinio no tridngulo mineiro, para
trabalhar também na ESF, no servi¢o publico. Nesta ocasido, havia disponivel para a APS os
computadores em consultorios médicos, prontudrio eletronico e acesso a internet. O acesso a
essa tecnologia e aos sistemas de informagao, permitia maior controle dos recursos, como por
exemplo a quantidade de exames solicitados, que eram controlados por uma cota, bem como
obter dados do prontuario eletronico em relacdo ao histérico de adoecimento do paciente e
dados estatisticos da populagdo adscrita.

A partir do acesso a internet, era possivel acessar o Portal Saude Baseada em
Evidéncias, onde havia a disponibilidade de diretrizes médicas, que eram aplicadas na pratica
clinica. Atualmente, em Guarulhos, regido metropolitana de S@o Paulo, trabalhando em
servico médico privado, existe acesso as tecnologias e sistemas de informagdo, bem como
acesso a Sistema de Apoio a Decisdo Clinica (CDSS) inserido no prontuario eletronico. Este
CDSS ¢ sempre apresentado ao finalizar o prontuario, mostrando um algoritmo para
diagnéstico e tratamento da patologia, baseado em diretrizes médicas atualizadas.

Esta experiéncia leva a percep¢ao de uma rotina clinica melhor e instigou a davida: os
CDSS influenciam no desfecho clinico na APS? Portanto, este trabalho tem como finalidade
explorar as bases de dados de periédicos em busca de uma resposta sobre a relagdo do uso de
CDSS na APS e o desfecho clinico.

Portanto, o capitulo I desta producdo traz um panorama geral sobre a APS e a
Medicina Baseada em Evidéncias e, por fim, o Capitulo II tratou de revisar a literatura e
analisar sistematicaente os dados obtidos para avaliar a relacdo entre o uso de CDSS e os

desfechos clinicos na pratica médica, dada a complexidade para a atuagdo em nivel de APS. O
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resultado ¢ apresentado em formato de artigo com a finalidade de submissdo aos editores de

revista de publicacao cientifica.
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CAPITULO 1

ATENCAO PRIMARIA E MEDICINA BASEADA EM
EVIDENCIAS
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1.1. A Atencao Primaria a Saude e a Medicina de Familia

A Conferéncia Internacional sobre cuidados Primarios de Satde de Alma-Ata, na
Republica do Cazaquistdo (ex-republica Socialista Soviética), em 1978, foi um marco nas
discussodes internacionais sobre novos paradigmas para os cuidados em saude. Ela trouxe
novas interpretagdes do processo saude-doenca, o que resultou em um novo modelo de
atencdo a saude com visdo integral: a Atencdo Primaria a Saude (APS). Também trouxe a
necessidade de formag@o de um profissional mais capacitado para o atendimento integral da
pessoa (BRASIL, 2002).

Para a OMS, a APS consiste no cuidado essencial em satde:

Os cuidados primarios de satde sdo cuidados essenciais de satide baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e
automedicagdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de satide do pais, do qual
constituem a fungdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia ¢ da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo qual
os cuidados de satde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a satde (OMS, 1978).

Partindo de uma concepgdo familiar e comunitaria, a APS se organiza ao redor dos
servicos médicos prestados e assume a funcdo de primeiro contato para o cuidado de seu
publico-alvo, sendo a “porta de entrada” ou proporcionando o acesso integrado aos outros
recursos no sistema de saide. A APS atendera a maior parte das necessidades em saude de
uma populacdo e sera responsavel por parte significativa de outras a¢des de saude, integradas
a politicas mais amplas (STARFIELD, 2002; OMS, 2008). O estudo da APS em outros paises
mostra que, se bem estruturada, esta ¢ uma forma de gerar resultados positivos nos
indicadores de satide em nivel nacional, trazendo maior eficiéncia e qualidade ao sistema de
saude e reduzindo o uso de medicamentos (DELNOIJ et al., 2000; MACINKO; STARFIELD;

SHI, 2003). Especificamente, sobre as agdes brasileiras, observa-se que:

No Brasil, a¢des governamentais voltadas para o fortalecimento da APS tiveram
énfase a partir da década de 1990 e com maior densidade a partir da expansdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), com vistas a alterar a organizacdo da atengo a
saude no Sistema Unico de Saude (SUS). Induzida pelo Ministério da Saude, nas
ultimas trés décadas a ESF expandiu-se em todo o pais. A condug@o politica de APS

15



pelo gestor federal tem sido marcada principalmente: pela regulacdo, baseada na
emissdo de portarias; e pelo financiamento, com discreto aumento da participagdo da
atencdo basica no gasto federal. Com relagdo as agdes e aos servigos de satude, o
processo de descentralizagdo no SUS enfatizou a atua¢do dos municipios na oferta
de servigos de APS, o que favoreceu a pluralidade de formas e resultados de
implantagdo da ESF (HEIMANN et al., 2011).

Um novo modelo de satde no Brasil, foi introduzido a partir de uma reforma sanitaria,
ou melhor um movimento social que culminou com a institui¢io do Sistema Unico de Saude
(SUS), amparado pela Constituicdo Federal de 1988, com principios de universalidade,
integralidade, descentralizacdo e participacdo comunitaria (SAMPAIO; MENDONCA;
LERMEN JUNIOR, 2012).

Este novo modelo de saude teve sua inspiracdo da Declaracdo de Alma-Ata de 1978 e,
portanto, & centrado na APS, que consiste na principal politica do sistema de satide brasileiro.
Inicialmente, a APS foi introduzida por meio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), em 1991, e posteriormente, por meio do Programa de Saude da Familia (PSF), em
1994. Entretanto, a Saude da Familia ultrapassou todos os limites de um programa, tornando-
se uma politica de governo. Tal magnitude despiu a Saude da Familia de um mero programa,
com inicio, meio e fim, para transforma-la em uma estratégia nacional de reordenamento do
modelo de atengdo do SUS, sendo rebatizada de Estratégia Satide da Familia (ESF)
(HEIMANN et al., 2011; SAMPAIO; MENDONCA; LERMEN JUNIOR, 2012).

Gradualmente o Brasil substituiu o modelo tradicional biologicista, médico centrado,
com foco curativista, para o paradigma integralista trazido pela ESF. Em 2006, o Ministério
da Saude formula a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), reformula pela segunda vez
em 2017, estabelecendo como prioridade, a consolidagdo da Atencdo Primdria a Saude,
colocando no centro da gestdo e coordenacdo da satde publica a ESF (BRASIL, 2017;
MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

As consequéncias desta mudanga surgem cedo, como a redu¢do da mortalidade
infantil, a reducdo da morbidade e internagdo hospitalar por causas imunopreveniveis, reducdo
das iniquidades, onde maiores recursos sdo empregados em comunidades mais carentes,
melhoria no acesso aos cuidados de saude, maior satisfacdo dos usuarios, entre outros
parimetros de comparacio (SAMPAIO; MENDONCA; LERMEN JUNIOR, 2012).

A consolidacdo e expansdo da APS no Brasil enfrenta muitos dessabores. Vemos
retrocessos em regides antes precursoras do fomento a APS, como na gestdo do SUS
especificamente no municipio do Rio de Janeiro. Esta cidade ¢ referéncia da formacdo médica

do especialista em Medicina de Familia e Comunidade (MFC), entretanto em gestdes
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municipais atuais, observamos o encerramento de Clinicas de Saude da Familia. Em
contrapartida, o setor privado da atencdo suplementar de saude tém ampliado seu espaco na
APS, como os maiores planos de satde do pais adotando a APS e a MFC como estratégias
ordenadoras da gestdo e organizacdo das suas redes de atendimento (BATISTA, 2018).

A MFC ¢ uma especialidade médica complexa, que lida de forma abrangente na
assisténcia a saude das pessoas, suas familias e comunidade, sem restringir idade, sexo,
sistema orgéanico ou doenga. A MFC também proporciona o contato das pessoas com o
médico antes do adoecimento ou apos a cura, um contato continuo e sustentado, que ndo tem
como foco a doenga, mas sim foco na pessoa e na sua saude (LOPES, 2012).

E também complexa, pois os problemas de satide de uma pessoa sdo vistos no inicio,
entdo, menos definidos, pouco especificos, e exige do profissional médico a geracdo de
hipoteses e testes. O médico de familia tem, como seu campo principal de atuagdo no sistema
de saude, a APS. E o médico com visio integral dos processos biologicos, psicologicos e
sociais em torno do processo saude-doenca-cuidado na APS, sendo capaz de resolver cerca de
80 a 90% dos problemas médicos de uma populacdo. O sistema de satde ¢ grande dependente
destes especialistas, visto que a APS constitui o principal investimento de um sistema de
saude qualificado (AUTONOMO et al., 2015).

Este nivel de atengdo a saude tem por definicdo ser o primeiro contato para o cuidado,
ou seja, a porta de entrada da pessoa ao sistema de satide; continua cuidando das pessoas
antes, durante e depois do adoecimento, portanto ndo se restringe a doenca; integra todas as
disciplinas tradicionais para cuidar de um ser humano em toda a sua totalidade; serve e
coordena todas as necessidades de satide da pessoa, se responsabilizando pela continuidade do
acompanhamento, coordenando o cuidado nos demais niveis de aten¢do a satde, advogando
pela causa da pessoa, defendendo-a, orientando-a; ¢, portanto, um tipo altamente
personalizado de cuidado de saude (BRASIL, 2004).

Todos os atributos definidos acima sobre a APS tornam a MFC uma especialidade
completamente distinta das demais e ndo apenas a soma delas, visto que as outras
especialidades médicas trabalham com continuidade minima aos cuidados de satde, muitas
vezes apenas no momento do adoecimento, além de lidarem com problemas cada vez mais
especificos e vistos em sua apresentacdo na forma tardia (LOPES, 2012).

O médico de familia ndo se restringe a uma parte da pessoa, ¢ um médico que ndo
pode dizer “sinto muito, isso ndo faz parte do meu campo de atuagdo”. O problema a ser

resolvido ndo ¢ definido pelo médico, mas sim por quem o procura. Assim, trabalha a
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integralidade do cuidado, centrado na pessoa que o procura, com tratamento humano, despido
de vaidades ou hierarquia na relacdo médico-pessoa (BRASIL, 2004; LOPES, 2012).

Percebemos como a MFC exige do médico de familia amplo conhecimento, desde os
mais variaveis problemas de saude que frequentemente afligem a populacao, quanto os menos
frequentes, mas que ameagam a vida, como as emergéncias médicas trataveis, em pessoas de
todas as faixas etdrias. Todo este conhecimento deve estar fundamentado nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis. Portanto, ¢ necessario que o médico de familia tenha uma
base de conhecimentos ao qual possa recorrer a fim de garantir a melhor intervengdo no
cuidado as pessoas (LANDSBERG et al., 2012).

Mas além de dominar amplo conhecimento clinico, deve ser capaz de lidar com
campos da psicologia e sociologia, para que a clinica seja praticada por um método centrado
na pessoa, familia e comunidade. O plano de solug¢do dos problemas ¢ construido em conjunto
com as pessoas, com cuidado humanizado, sensivel e apropriado, harmonizando a relacdo
clinica por meio da empatia (LOPES, 2012).

Para Gérvaz e Fernandez (2005), existe uma cultura arraigada nas classes alta e média-
alta dos paises em desenvolvimento, de que realizar consultas com médicos de outras
especialidades que ndo a MFC, ou generalistas, traz maiores beneficios ao tratamento das
enfermidades. Entretanto, os médicos sdo uteis em conjunto e acertam diagnosticos e
tratamentos por aproximacao e ndo com precisdo. O médico de familia tem a vantagem do
acompanhamento longitudinal de seu paciente, conhece o meio em que vive, a familia e a
comunidade no entorno da pessoa assistida. Estas informagdes aumentam o valor preditivo
para acertos diagnosticos e terapéuticos, levando o médico de familia a ter os mesmos
desfechos, ou até melhores que os demais especialistas, com menor uso de procedimentos
diagnodsticos e menor necessidade de medicalizagdo, o que reduz os prejuizos financeiros e
iatrogénicos.

Gérvaz e Fernandez (2005) denominam os médicos especialistas de “ciclopes de olho
unico”, porque ndao tém dimensdo de outros campos médicos, se ndo da sua propria
especialidade, e por este motivo ndo sdo confortaveis em navegar pelo “Mar da Incerteza”,
necessitando sempre conduzir o paciente ao “Reino dos Diagndsticos” e, entdo, chegar ao
“Império dos Tratamentos”. Esta conduta pode trazer efeitos colaterais ao paciente, como
excesso de procedimentos diagnosticos, muitos desnecessarios, como por exemplo, a
ultrassonografia de tireoide e sua ocorréncia comum de nddulos tireoidianos indcuos, que
precisam de pun¢@o com agulha fina para confirmacdo da natureza benigna, mas causam

danos fisico, psicologico e financeiro ao enfermo (ROSARIO et al., 2013). Assim, concluem
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que o médico de familia ¢ o especialista em navegar pelo “Mar da Incerteza”, e o mais
indicado para o primeiro contato das pessoas que procuram pelo sistema de saude.

Barbara Starfield (2002) traz um excerto em sua obra “Aten¢do Primadria: equilibrio
entre necessidades de saude, servicos e tecnologia”, publicada pelo Ministério da Satde, que
também ilustra o papel do médico de familia e da APS, também sob o ponto de vista da
acessibilidade e primeiro contato. O excerto apresentado ¢ a Parabola do Porteiro e da

Feiticeira, trazido na integra abaixo.

Era uma vez, um Porteiro e uma Feiticeira. O trabalho do Porteiro era decidir quem
poderia ver a Feiticeira. A maioria das pessoas que via o Porteiro ndo via a
Feiticeira. Geralmente elas estavam apenas um pouco doentes ou com a preocupagio
de estarem doentes e o Porteiro era muito bom em decidir quem precisava ver a
Feiticeira. A maioria das pessoas que a via estavam muito doentes e ela poderia
langar seus feiticos para fazer com que melhorassem. A Feiticeira e o Porteiro
precisavam um do outro. O problema foi que quanto mais pessoas ouviam a respeito
das pog¢des magicas da Feiticeira, mais queriam vé-la, e as filas de espera tornaram-
se cada vez mais longas. Algumas vezes, o Porteiro tinha de mandar algumas
pessoas de volta a Feiticeira, porque elas ndo pegaram pog¢des magicas suficientes.
As pessoas ficaram muito bravas e contaram a Rainha. A Rainha disse, “Deixe as
pessoas que desejam ver a Feiticeira ir diretamente a ela e que elas mesmas a
paguem”.

As pessoas que podiam pagar ficaram muito felizes. O problema era que as filas de
espera ficaram maiores porque a Feiticeira passava mais e mais tempo vendo
aqueles que podiam pagar. Na verdade, a maravilhosa bola de cristal comegou a dar
mais e mais respostas erradas. “Descubra o que esta acontecendo”, gritou a Rainha.
O Porteiro teclou o “DataSpell” em sua bola de cristal e 14 apareceu a mensagem: “O
valor de um exame diagnostico depende da prevaléncia da condigdo na populagdo
examinada. A Feiticeira é muito boa ao decidir quem estd muito doente, mas nada
boa ao decidir quem esta bem. O Porteiro ¢ muito bom ao decidir quem esta bem,
mas ndo tdo bom ao decidir quem esta muito doente. Os Porteiros usam os exames e
testes para determinar se as pessoas estdo normais ou ndo, enquanto a Feiticeira usa
os testes para detectar a doenga. Se a bola de cristal da Feiticeira estiver funcionando
de forma adequada, ela deveria ver apenas as pessoas que o Porteiro suspeita que
estdo doentes o suficiente para precisar de mais atengdo. E o Porteiro veria as
pessoas que ele pensa estarem doentes e tentaria descobrir se realmente estdo. E
entdo o sistema funcionara. Longe de ser um arranjo para privar as pessoas de
escolha e acesso a Feiticeira, ¢ a forma mais eficiente de cuidar de pessoas doentes.”
A Rainha descobriu, entretanto, que persuadir as pessoas disso era muito mais dificil
—uma vez adquirido o gosto pelo acesso direto a bola de cristal e as pogdes magicas,
ele ndo ¢ facilmente esquecido (STARFIELD, 2002).

O primeiro contato do paciente com o médico da familia é importante, porque este
médico foi treinado na APS, ambiente onde os pacientes tém baixa probabilidade de estarem
doentes com problemas raros ou sérios. O treinamento de outros especialistas, entretanto, se

da com pessoas que apresentam grande probabilidade de ter um problema raro ou sério em

sua area de especializagdo e, por isso, tendem a ser mais invasivos (STARFIELD, 2002).
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Podemos compreender, entdo, que a Medicina de Familia e Comunidade e a Atencdo
Primaria a Saude possuem conceitos, definicdes e praticas em comum, se misturam e se
complementam. Desta forma, podemos chegar a conclusdo de que a Medicina de Familia e
Comunidade e sua expressdo humana, o médico de familia, sdo especialistas em Atencao

Primaria a Saude.

1.2. Medicina Baseada em Evidéncias e Sistemas de Apoio a Decisdao Clinica

A PNAB de 2017 evidencia a necessidade do uso de tecnologias no cuidado individual
e coletivo na APS, com base em evidéncias cientificas que mostrem a importancia dessas
ferramentas. A resolutividade € o objetivo mais destacado para uso das tecnologias de cuidado
em saude da populacdo adscrita de um servigo de satde. A alta capacidade resolutiva ¢
sempre buscada quando se faz uma gestdo da clinica de qualidade, a coordenacdo do cuidado
dentro da rede de saude e a efetivacdo da integralidade (BRASIL, 2017a).

A APS ¢é um espaco privilegiado para a gestdo do cuidado das pessoas, onde se aliam a
capacidade clinica e de cuidado, com as tecnologias de trabalho em satde, sejam diagnosticas
ou terapéuticas, objetivando a alta resolutividade. Os tipos de tecnologias para os cuidados em
saude sdo abordados na PNAB de 2017. Essa legislagdo converge com o proposto por Merhy
(1997) quando classifica as tecnologias em: dura, leve-dura e leve. A leve se refere as relagoes
no trabalho em saude, como a produgdo de vinculo e o acolhimento. A leve-dura diz respeito
ao conhecimento estabelecido, como a clinica médica e a epidemiologia, por exemplo. A dura
¢ referente ao uso de equipamentos tecnologicos do tipo maquinas, normas e estruturas
organizacionais (BRASIL, 2017a; GRABOIS, 2011).

O Capitulo V da PNAB de 2017, trata do Processo de Trabalho na APS. Neste
capitulo, hé énfase para as ferramentas de Gestao da Clinica e suas fun¢des dentro do servigo

de satide como podemos ver a seguir.

Entende-se por ferramentas de Gestdo da Clinica um conjunto de tecnologias de
microgestdo do cuidado destinado a promover uma aten¢do a satde de qualidade,
como protocolos e diretrizes clinicas, planos de acdo, linhas de cuidado, projetos
terapéuticos singulares, genograma, ecomapa, gestdo de listas de espera, auditoria
clinica, indicadores de cuidado, entre outras. Para a utilizagdo dessas ferramentas,
deve-se considerar a clinica centrada nas pessoas; efetiva, estruturada com base em
evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas e aos profissionais de
satde; eficiente, oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as
desigualdades e que a oferta do atendimento se dé de forma humanizada (BRASIL,
2017a, Cap. 5, inciso VIII, paragrafo 1°).
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Além das mudancas ocorridas no paradigma de atendimento a satide publica também ¢
importante notar que, no caso das institui¢des de satde, ocorreram nas tltimas décadas varias
mudangas tecnologicas que transformaram o conhecimento no fator de maior destaque na
competitividade, na produtividade e no crescimento econdmico. Entretanto, o conhecimento
também cria desafios na gestdo e analise das organizacdes (BIGNETTI, 2002; BELLO, 2017).

Observa-se que a prestagdo de servigos em saude se apoia de forma intensa no uso do
conhecimento e na Medicina Baseada em Evidéncias (MBE); mas os resultados que podem
ser alcangados nesta area de trabalho dependem visivelmente da cooperacdo e esforco
conjunto de muitos parceiros, que precisam compartilhar seus conhecimentos para que exista
qualidade nos cuidados e atendimento dos pacientes. Tal fato ndo ¢ evidente apenas no
ambiente das clinicas particulares, mas também na saude publica, local no qual o processo de
decisdo ¢ baseado principalmente em dados e evidéncias gerados por conhecimento
acumulado pelos profissionais de satide com atuacdo e acimulo de dados na APS. Isto da
grande relevo a gestdo e bom uso do conhecimento em tal area de atuacdo (ARMSTRONG;
KENDALL, 2010).

O movimento de MBE, na década de 1990, destacou a preocupacgdo existente com a
lentiddo da absorcao de resultados de pesquisas nos dominios da saude e da pratica médica. A
MBE procura maximizar a eficiéncia da pratica médica adotando um meio mais
racionalmente ordenado de prever os resultados de satide e organizar a prestagdo de servicos
aos pacientes. Esse modelo de pratica médica organiza o conhecimento acumulado em niveis
de validade racional, com ensaios clinicos controlados sendo considerados como o tipo mais
confiavel de conhecimento médico explicito, baseado em inferéncia estatistica. Com isso,
aumenta-se o rigor cientifico das investigagdes clinicas e tratamentos, além de utilizar da
melhor forma a pesquisa cientifica na pratica médica. A MBE considera que muitos clinicos
também sdo pesquisadores, sendo que a maioria destes profissionais esta familiarizada com a
literatura de ciéncias médicas, permitindo que os clinicos fagam uso de atualizagdes de
pesquisas em andamento. Essa abordagem racional procura formalizar e disseminar
componentes explicitos do conhecimento médico, se alinha com a politica da aprendizagem
meédica e com a preocupagdo governamental em prestar contas e aumentar a eficiéncia dos
cuidados com saude oferecidos a populagdo (OBORN; BARRETT; RACKO, 2013).

Todos os anos milhares de artigos médicos sdo publicados mundialmente. A nova
classificacdo internacional de doengas (CID), denominada CID 11, que estd prevista para

entrar em vigor em 1° de janeiro de 2022, possui codificagdo para 55 mil lesdes, doencas e
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causas de morte, contra 14400 da atual ¢ antecessora CID 10 (OPAS, 2018). Estimativas da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) mais recentes contabilizam 6587
medicamentos cadastrados, atingindo o numero de 12805 apresentagdes diferentes para
comercializacdo (ANVISA, 2018).

Com tanta informagao, os profissionais de satde trabalham com enorme exigéncia de
conhecimento, que aumenta exponencialmente a cada ano e, por isso, como se ndo bastasse
ter que assimilar todas estas informacdes ja existentes, ainda precisam estar constantemente
atualizados para fazer decisdes ou escolhas. Mas apenas este conhecimento ndo ¢ suficiente
para tomar uma decisdo de plano terapéutico a uma pessoa enferma. Suas escolhas também
precisam estar embasadas na epidemiologia da populagdo que atende, levando em
consideragdo a prevaléncia das doengas e cultura local, a disponibilidade de servigos e
medicamentos, experiéncia propria e formagdo prévia, além de avaliar as condicdes
financeiras da pessoa atendida e do sistema de satide em que estd inserido (SOUZA;
CARVALHO, 2015).

Considerando todo esse conhecimento e informacdo gerados nas ciéncias da saude,
com o qual o profissional de saude lida diariamente em sua rotina de trabalho, observamos
que este aporte de dados exige a incorporagdo de outras estratégias ou ferramentas para fazer
decisdes bem informadas em satde. Neste sentido, a implementacdo das diretrizes clinicas
computadorizadas se tornou importante, culminando no desenvolvimento de Sistemas de
Apoio a Decis@o Clinica (SADC, ou Clinical Decision Support Systems - CDSS). De acordo
com o Instituto de Medicina dos Estados Unidos, os CDSS sdo os componentes chave para
novos caminhos de aprendizagem e atualiza¢do nos sistemas de atencdo a saude, pois elas
oferecem fontes de informagdo atualizadas, reduzindo o atraso entre as novas evidéncias e
recomendacdes cientificas, e a pratica médica, além de trazerem manejo personalizado a cada
paciente, porque armazenam dados essenciais para o cuidado individualizado e coletivo
(KEYWORTH et al., 2018; VAN DE VELDE et al., 2018).

A Medicina Baseada em Evidéncias é o uso da melhor evidéncia cientifica pelo
médico ao prestar o cuidado aos seus pacientes, com o objetivo de se obter o melhor desfecho
possivel, por meio de informagdes atualizadas e precisas. O uso da MBE integra a melhor
evidéncia da literatura com a experiéncia clinica e as preferéncias individuais (STEIN, 2012).
Os CDSS sao sistemas informatizados com o objetivo de facilitar a pratica da Medicina
Baseada em Evidéncia, com previsdes de aperfeicoar a organizacdo do servigo de saude,
facilitar o diagnostico médico através de protocolos e algoritmos diagndsticos, e projecao de

reduzir os riscos de erro médico, do tempo e de custos envolvidos no diagnoéstico, e
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prometendo aumento da eficiéncia nos resultados terapéuticos. Eles sdo importantes
ferramentas, além do uso para diagnostico e terap€utica, para a prevencdo de doencas e
promogdo de saude. Os CDSS podem cruzar dados do paciente com bancos de dados
médicos, produzindo resultados a partir de informagdes complexas e profundas, com
finalidade de apoio as decisdes clinicas, mas também podem exercer fungdo mais simples,
como lembretes de revisdo de sintomas, ou de profilaxia recomendada a certo paciente. Além
do carater individual e personalizado para cada paciente, os CDSS sao capazes de produzir
dados estatisticos que ajudam na atuagdo do Médico de Familia frente a saude coletiva da

populacdo a qual assiste (MONACO, 2016).

1.3. Desfechos clinicos na Atencao Primaria a Saude e uso de CDSS

O historico dos Sistemas de Apoio a Decis@o remota aos anos de 1940 e 1950, nos
primeiros estudos sobre inteligéncia artificial. Mas apenas nos anos de 1970 e 1980 foram
incorporados na area da saude, tornando-se sistemas que apoiavam a decisdo clinica.
Shortliffe, Buchanan e colaboradores desenvolveram um dos primeiros sistemas inteligentes
na area de saude baseados em regras, denominado Mycin, para pesquisa de antimicrobianos.
Ja em 1987, na Universidade de Stanford, cria-se um sistema de codigo aberto para
armazenamento de ontologias, ou seja, uma base de conhecimentos, na época chamada de
Protégé, ainda disponivel nos dias atuais. A partir dos anos 2000 diversas linguagens de
computacdo surgiram, além da popularizacgdo de computadores e smartphones
(LICHTENSTEIN et al., 2011).

A American Medical Informatics Association (AMIA) tem uma definicdo para os

CDSS, como podemos observar a seguir.

O CDSS englobam uma variedade de abordagens para fornecer aos médicos,
profissionais de saude, pacientes e outros individuos informagdes oportunas e
relevantes que podem melhorar a tomada de decisdes, evitar erros ¢ melhorar a
satde e os cuidados de saude. As ferramentas e intervengdes do CDSS incluem
alertas e lembretes informatizados, diretrizes clinicas, conjuntos de pedidos,
relatérios e painéis de dados do paciente, modelos de documentagdo, suporte para
diagnostico e ferramentas de fluxo de trabalho clinico” (AMIA, 2011).

A MFC e o atendimento na APS trabalham diuturnamente com problemas complexos,
transitando nas diversas disciplinas médicas tradicionais, além de enfatizar diagnésticos
precoces, prevenir um problema de satde, ou cura-lo. Para isto, o médico de familia lida

constantemente com a escolha de estratégias efetivas para tomar decisdes clinicas, sempre se
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guiando pelo objetivo mor: impactar positivamente sobre os desfechos clinicos como morte,
morbidade e qualidade de vida. Estes desfechos sdo chamados de estratégia POEM, sigla em
inglés para Patients Oriented evidence that matters, ou Evidéncias orientadas para assuntos
relevantes aos pacientes. A estratégia POEM se opde a DOE, sigla em inglés para Disease
oriented evidence, ou Evidéncia orientada pela doenca, que sdo desfechos relacionados aos
niveis bioquimicos e funcionamento de 6rgaos (STEIN, 2012).

Existe uma série de particularidades que apontam para a complexidade da atuagdo em
saude. As instituicdes de saude sdo locais de trocas emocionais muito intensas, como
nascimento, alivio ou morte; 0s servicos costumam apresentar um carater pessoal e
customizado, considerando que ndo existira ali uma enfermidade a ser tratada, e sim um
paciente a ser curado; a autoridade médica, em muitos casos, se sobrepde a autoridade da
gestdo ou administragdo; os trabalhadores formam um grupo heterogéneo e de nivel
universitario ou poés-graduado; o trabalho institucional ndo se encaixa em um ciclo com
comeco, meio e fim (como a producdo industrial de um carro, por exemplo); os servicos
prestados sdo de dificil medigao e interpretacao, ja que ndo ¢ possivel medir “quanta saude foi
conseguida”, apenas sdo registrados numericamente os nimeros de cirurgias, consultas ou
outros procedimentos; muitas unidades da organizagdo de satde (publica ou privada)
provocam déficit economico, mas ndo podem ser interrompidas, modificadas ou desligadas
devido a natureza essencial do servico prestado (SEIXAS; MELO, 2004).

As decisdes sobre cuidados de satude a serem empregadas com pacientes e também na
definicdo de politicas publicas devem ser informadas pela melhor evidéncia de pesquisa
disponivel, sendo que os profissionais de saude e os gestores dessa area sdo estimulados a
fazer uso das mais recentes pesquisas e informagdes sobre as melhores praticas, para garantir
que as decisdes estejam comprovadamente fundamentadas em conhecimento da area (CRD,
2009).

Entretanto, nota-se certa dificuldade para realizar tais a¢des, dada a quantidade de
informagdes geradas por estudos individuais que podem ser enviesados, metodologicamente
dispersos, dependentes de tempo e contexto, ou ainda, pondem ser mal interpretados ou
distorcidos. Esta disparidade pode ocorrer por causa de vieses ou diferengas na forma como os
estudos foram planejados ou conduzidos, entre varios outros motivos. Em tais situagdes, nem
sempre ¢ claro quais s@o os resultados mais confidveis ou uais devem ser usados como base
para acdes ou decisdes na area de saide e APS. As revisoes sistematicas tm o objetivo de
identificar, avaliar e resumir os achados de todos os estudos individuais relevantes, tornando a

evidencia disponivel mais acessivel aos tomadores de decisdo. (GALVAO; PEREIRA, 2014).

24



Desta forma o capitulo II deste trabalho apresenta uma revisao sistematica que tenta
responder a pergunta de pesquisa: qual o impacto do uso de CDSS na APS sobre os

desfechos clinicos?
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CAPITULO I1

SISTEMAS DE APOIO A DECISAO E DESFECHO CLINICO
NA ATENCAO PRIMARIA
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SISTEMAS DE APOIO A DECISAO CLINICA E DESFECHO CLINICO NA ATENCAO

PRIMARIA: UMA REVISAO SISTEMATICA

SISTEMAS DE APOIO A DECISAO CLINICA E DESFECHO NA ATENCAO PRIMARIA

AREA DE CONCENTRACAO
Ciéncias da Saude
Medicina

Medicina de Familia e Comunidade

PALAVRAS-CHAVE

Registro 11756
Primary Health Care
Atencion Primaria de Salud

Atencdo Primaria a Saude

Registro 33150
Evidence-Based Medicine
Medicina Basada en la Evidencia

Medicina Baseada em Evidéncias

Registro 50342
Measures of Association, Exposure, Risk or Outcome
Medidas de Asociacion, Exposicion, Riesgo o Desenlace

Medidas de Associagdo, Exposic¢do, Risco ou Desfecho

Registro 33618
Decision Support Systems, Clinical
Sistemas de Apoyo a Decisiones Clinicas

Sistemas de Apoio a Decisdes Clinicas
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FINANCIAMENTO

Recursos proprios dos pesquisadores

CONFLITO DE INTERESSES

Os pesquisadores declaram que ndo existem conflitos de interesses

ABSTRACT

Background: clinical decision-making takes into account multiple variables, such as the
epidemiology of the population, the amount of medicines, procedures and services available,
cultural factors, professional experience, among others. To assist the health professional in
decision making, Clinical Decision Support Systems (CDSS) are an important tool for
delivering the best evidence available at the center of care. Objective: systematically analyze
the relationship between the use of CDSS and the outcomes of care in Primary Health Care
(PHC). Method: systematic review in the databases SciELO, MEDLINE, Lilacs and BDENF,
by the descriptors "support", "decision" and "clinic", choosing original studies that made use
of CDSS at some stage of clinical care, such as in the prevention and diagnosis, treatment or
modification of the clinical routine; studies that identified the CDSS under analysis; occurred
within the scope of the PHC; and were developed after 1998. Results: after identification,
selection, application of the eligibility criteria and analysis of the references, the result was
synthesized in 16 primary studies, being only one study with primary clinical outcomes
evaluated, morbidity and quality of life, but without a positive result. However, the other
studies pointed to the improvement of secondary outcomes, such as improved laboratory
parameters, improved clinical routine, increased requests for screening tests, for example. The
studies applied the CDSS in (1) Prevention and Diagnosis, (2) Treatment and (3) Clinical
Routine, without restriction or predominance of a specific health condition. However, there is
a lack of quality studies that evaluate the use of CDSS and the clinical outcome at PHC level,
requiring randomized and masked clinical trials with population and representative follow-up

time. Conclusions: The use of CDSS in PHC is incipient, but with great potential, with better
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results in the secondary outcomes, although there are still no quality studies that have
addressed the primary outcomes, making it difficult to evaluate the systems. The results
indicate a relative efficiency in the use of CDSS for diagnostic and preventive situations,

improvement of clinical routine, with limited efficiency in the treatment phase

RESUMEN

Introduccion: la toma de decisiones clinicas tiene en cuenta multiples variables, como la
epidemiologia de la poblacion atendida, la cantidad de medicamentos, procedimientos y
servicios disponibles, factores culturales, experiencia profesional, entre otros. Para ayudar al
profesional de la salud en la toma de decisiones, los Sistemas de Apoyo a la Decision Clinica
(CDSS) son una herramienta importante para brindar la mejor evidencia disponible en el
centro de atencion. Objetivo: analizar sistematicamente la relacion entre el uso de CDSS y los
resultados de la atencion en Atencion Primaria de Salud (APS). Método: revision sistematica
en las bases de datos SciELO, MEDLINE, Lilacs y BDENF, por los descriptores "support",
"decision" y "clinic", seleccionando estudios originales que hicieron uso de CDSS en alguna
etapa de la atencion clinica, como en la prevencion y diagnostico, tratamiento o modificacion
de la rutina clinica; estudios que han identificado el CDSS bajo analisis; ocurrié dentro del
alcance de la APS; y se desarrollaron después de 1998. Resultados: después de la
identificacion, seleccion, aplicacion de los criterios de elegibilidad y analisis de las
referencias, el resultado se sintetizd en 16 estudios primarios, siendo solo un estudio con
resultados clinicos primarios evaluados, morbilidad y calidad de la vida, pero sin un resultado
positivo. Sin embargo, los otros estudios apuntaron a la mejora de los resultados secundarios,
como la mejora de los parametros de laboratorio, la mejora de la rutina clinica, el aumento de
las solicitudes de pruebas de deteccion, por ejemplo. Los estudios aplicaron el CDSS en (1)
Prevencion y diagnoéstico, (2) Tratamiento y (3) Rutina clinica, sin restriccion o predominio
de una condicion de salud especifica. Hay una falta de estudios de calidad que evalten el uso
de CDSS y el resultado clinico a nivel de APS, que requieren ensayos clinicos aleatorizados y
enmascarados con poblacion y tiempo de seguimiento representativo. Conclusiones: el uso de
CDSS en la APS es incipiente, pero tiene un gran potencial, con mejores resultados en los
resultados secundarios, aunque todavia no hay estudios de calidad que hayan abordado los

resultados primarios, lo que hace dificil evaluar los sistemas. Los resultados indican una
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eficiencia relativa en el uso de CDSS para situaciones diagnosticas y preventivas, mejora de la

rutina clinica, con una eficiencia limitada en la fase de tratamiento.

RESUMO

Introducdo: a tomada de decisdo clinica leva em consideracdo multiplas variaveis, como a
epidemiologia da populagdo atendida, a quantidade de medicamentos, procedimentos e
servigos disponiveis, fatores culturais, experiéncia profissional, entre outras. Para auxiliar o
profissional de satide na tomada de decis@o, os Sistemas de Apoio a Decisdo Clinica (CDSS)
sdo uma ferramenta importante para entregar as melhores evidéncias disponiveis no centro do
cuidado. Objetivo: analisar sistematicamente a relagdo entre o uso de CDSS e os desfechos de
atendimento no ambito da Atengdo Primaria a Saude (APS). Método: revisdo sistematica nas
bases de dados SciELO, MEDLINE, Lilacs e BDENF, pelos descritores “apoio”/”’suporte”,
“decisdo” e “clinica”, elegendo estudos originais que fizeram uso dos CDSS em alguma fase
do atendimento clinico, como na prevencdo e diagnoéstico, tratamento ou modificacdo da
rotina clinica; identificaram o CDSS sob analise; ocorreram no ambito da APS; e foram
desenvolvidos a partir do ano de 1998. Resultados: apos identificacdo, selecdo, aplicacdo dos
critérios de elegibilidade e analise das referéncias, o resultado foi sintetizado em 16 estudos
primarios, sendo apenas um estudo com desfechos clinicos primarios avaliados, a morbidade
e qualidade de vida, porém sem resultado positivo. Entretanto, os demais estudos apontaram
para melhora dos desfechos secundarios, como melhora de parametro laboratorial, melhora da
rotina clinica, aumento de solicitacdes de exames de rastreamento, por exemplo. Os estudos
aplicaram os CDSS em (1) Prevengéo e Diagnostico, (2) Tratamento e (3) Rotina Clinica, sem
restricdo ou predominancia de uma condigdo de saude especifica. Porém, faltam estudos de
qualidade que avaliem o uso de CDSS e o desfecho clinico ao nivel da APS, com necessidade
de ensaios clinicos randomizados e mascarados, com populacdo e tempo de seguimento
representativo. Conclusdes: O uso de CDSS na APS ¢ incipiente, mas com grande potencial,
havendo melhores resultados nos desfechos secundarios, embora ainda nido existam estudos
de qualidade que tenham abordado os desfechos primarios, dificultando a avaliacdo dos
sistemas. Os resultados encontrados indicam relativa eficiéncia no uso dos CDSS para
situacdes de diagnostico e prevencao, melhora da rotina clinica, com eficiéncia limitada na

fase de tratamento.
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1 INTRODUCAO

As estimativas da area médica indicam que aproximadamente 400 mil artigos médicos
cientificos sdo publicados anualmente, com estudos a respeito de mais de 10 mil doengas e
sindromes encontradas em manuais especializados. Existem mais de 3 mil produtos que sdo
utilizados de forma rotineira na pratica clinica, e mais de mil testes laboratoriais para auxilio
diagnostico. Tais dados evidenciam que o profissional da area de saude opera rotineiramente
com um grande numero de informagdes e conhecimentos, sendo que suas decisdes para
diagnostico ou plano de cuidados ocorrem dentro de uma enorme variedade de praticas
disponiveis. Além disso, as opg¢des deste profissional também ocorrem considerando
diferentes prevaléncias das doengas, a disponibilidade percebida dos servicos a serem
efetuados, as preferéncias culturais por certos tipos de servigos de saude, ideologias de escolas
de formacdo médica e pelas condigdes estruturais e financeiras no sistema de saide em que
atua'.

Considerando o cenario no qual o conhecimento e utilizagdo da informacdo sdo
essenciais para a pratica médica, a implementacdo das diretrizes clinicas computadorizadas
tomou maior importancia, e aumentou o desenvolvimento de Sistemas de Apoio a Decisdo
Clinica (SADC, ou Clinical Decision Support Systems - CDSS). Estes Sistemas constituem
programacdo de tecnologia de informagdo, acessivel por meio de web sites (por exemplo,
BMIJ best practice), algoritmos introduzidos nos prontudrios eletronicos das instituicdes,
softwares em dispositivos eletronicos portateis (por exemplo, reldogios monitores de ritmo
cardiaco), entre outros, que geram dados para a tomada de decisdo dos profissionais de saude.
A partir do cruzamento de informagdes, o sistema informatizado pode indicar avaliagcdes ou
recomendagdes relacionadas aos dados do paciente, oferecendo suporte as decisdes clinicas
do profissional de saude. Eles podem também incluir lembretes para cada paciente, ordens de
servicos médicos informatizadas, ou atuagdo com prevencdo e cuidados especificos para o
paciente”.

Os CDSS oferecem abordagens tecnoldgicas para melhorar a pratica profissional de
saude e geram oportunidades para enfrentar desafios em varias areas da aten¢do a satude. Sdo
sistemas que fornecem instrugdes sobre como implementar intervencdes, complementando o
trabalho rotineiro, o conhecimento atual e as habilidades do profissional de saude,
influenciando diretamente no manejo clinico dos pacientes. Seu uso prevé significativas

\

melhoras na qualidade da assisténcia a saude, atuando na organizagdo do sistema de
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atendimento, na minimizagdo dos erros médicos, na diminui¢cdo de tempo e de custos
envolvidos no diagnoéstico, e a promessa de aumento da eficiéncia nos resultados terapéuticos.
Poucos estudos abordam os riscos e o custo-efetividade da implantacdo destes Sistemas,
enquanto alguns levantam a hipétese de sobreavaliagdo de condi¢des de saude™ .

Revisdes sistematicas sobre o uso de CDSS na pratica do cuidado em saude estimam
aumentos modestos na adesdo as diretrizes e pequenas redugdes na morbidade. No entanto, ha
uma variacdo consideravel na capacidade de intervencdo com os CDSS para produzir os
resultados desejados: alguns estudos relatam grandes aumentos na adesdo a pratica
recomendada, enquanto outros encontram pouca ou nenhuma mudanga na pratica médica.
Nota-se certa dificuldade para realizar a avaliacdo dos Sistemas, dada a grande quantidade de
informagdes geradas por estudos individuais que podem ser enviesados, metodologicamente
dispersos, dependentes de tempo e contexto, ou ainda, podem ser mal interpretados ou
distorcidos™®. Emerge, portanto, a necessidade de revisar constantemente a literatura
disponivel para analisar como ocorre o uso dos CDSS, bem como se existe ou ndo relacdo
verificavel entre seu uso e os desfechos observados, dada a complexidade institucional
apresentada para a intervencao em Atencao Primaria a Saude (APS).

A APS tem por principio mor a coordenacdo do cuidado da populacdo atendida,
buscando alta resolutividade dos problemas apresentados pelas pessoas’. Apesar disso, sdo
escassos os estudos que abordam o uso de CDSS no ambito da APS, bem como a relacdo
desta intervengio com os desfechos clinicos. Esta revisio sistematica®, tem como objetivo
geral analisar a relagcdo entre o uso de CDSS e os desfechos de atendimentos no dmbito da
APS, para responder a pergunta norteadora: os Sistemas de Apoio a Decisdo Clinica

impactam o desfecho clinico na APS?

2 METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica, que segue estrutura adaptada de Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses — PRISMA’, realizada com a
identificacdo dos estudos em 07 de fevereiro de 2019, sendo arquivados para posterior
selecdo, aplicagdo de critérios de elegibilidade e analise.

O PRISMA ¢ uma diretriz com um checklist de 27 itens, elaborada por um grupo de
periodicos internacionais, para servir de guia aos autores de revisdes sistematicas e meta-
analises. Esta diretriz traz os itens desejados ou esperados pelos periddicos para o reporte de

revisdes sistematicas e meta-analises’.
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Defini¢cdo terminoldgica — Desfecho

Considerou-se como “desfecho” (outcome), a concepgao tipica baseada em observagao
do impacto de uma intervencdo sobre a salide de uma populagdo, ou seja, um desfecho
primario seria a cura, piora de um estado, melhora de um estado, ou morte. Considerou-se
também, que podem ocorrer desfechos baseados em lapso temporal, de curto ou longo termo,
baseados na observacdo da duragdo e qualidade da sobrevida, capacidade de independéncia e
nivel de eficiéncia ou deficiéncia posterior a intervengdo. Desfechos clinicos secundarios sdo
resultados adicionais, que servem para monitorar os desfechos primarios. Sdo exemplos: uma
intervengdo cirargica, aumento ou diminuicdo do tempo de hospitalizacdo, declinio ou
elevagio de parametros laboratoriais®.

Os desfechos clinicos primarios sdo os mais relevantes para responder a uma questao
de pesquisa, principalmente pelo fato de que estes desfechos sdo evidéncias que importam ao
paciente ou centradas no paciente® e, por isso, para fins de se obter a relagio causal entre
desfecho clinico e o uso de CDSS, foram priorizados os desfechos primarios de cada estudo,

embora os desfechos clinicos secundarios sejam identificados e sintetizados nesta revisao.

Selecdo das referéncias

A estratégia de busca das referéncias envolveu o uso de quatro bases de dados:
Medical  Literature  Analysis  and  Retrieval  System  Online - MEDLINE
(http://pesquisa.bvsalud.org), Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude
- LILACS (http:/lilacs.bvsalud.org/), Banco de Dados em Enfermagem - BDENF
(http://brasil.bvs.br) e Scientific Eletronic Library Online - SciELO (http://www.scielo.org/).
A investigagdo prévia indicou que a expressdao Clinical Decision Support Systems possui duas
tradugdes preferenciais em lingua portuguesa: (1) “Sistemas de Apoio a Decisdo Clinica” e
(2) “Sistemas de Suporte a Decisdo Clinica”. Optou-se, portanto, por uma busca binaria,
dividida entre os termos (1) “apoio” e (2) “suporte” ¢ segmentada entre bases de dados, com

diferentes strings de busca como indicado abaixo.

Restricdes e operadores Booleanos para MEDLINE, LILACS e BDENF:
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(1) “apoio” AND “decisdo” AND “clinica” AND (“fulltext”) AND mj:("Aten¢do Primaria a
Satde") AND la:("en" OR "pt")
(2) “suporte” AND “decisdo” AND “clinica” AND (“fulltext”) AND mj:("Atencao Primaria a
Satde") AND la:("en" OR "pt")

Restri¢des e operadores Booleanos para SciELO:

(1) “apoio” AND “decisdo” AND “clinica” AND (“fulltext”) AND la:("en" OR "pt") AND
(“aten¢@o primaria a saude”)
(2) “suporte” AND “decisdo” AND “clinica” AND (“fulltext””) AND la:("en" OR "pt") AND

(“atenc¢do primaria a saude”)

Em todas as bases de dados foram colhidas referéncias em lingua portuguesa e inglesa.

Optou-se, também, apenas por resultados com texto completo disponivel.

Critérios de elegibilidade

A partir dos resultados iniciais os pesquisadores Pl e P2 avaliaram de forma
independente os titulos das referéncias, em seguida seus resumos e abstracts e, por fim, o
texto completo. Divergéncias de selecdo entre P1 e P2 foram solucionadas sem necessidade
de recorrer a um arbitro P3. Os critérios definidos previamente para inclusdo e exclusdo

foram:

Critérios de Inclusao

° Estudos que identificaram os CDSS sob analise;

° Estudos que caracterizaram utilizagdo de CDSS em alguma fase do atendimento
clinico, como na prevengao e diagnoéstico, tratamento ou modificagdo da rotina clinica;

° Estudos originais;

Critérios de Exclusao
° Estudos com o objetivo de avaliagdo exclusiva do CDSS, como estudos de
desenvolvimento, implantacao e analise de CDSS;
° Estudos que ndo foram desenvolvidos na Atengao Primaria em Satde;

° Estudos com realizag@o e/ou publicagdo antes do ano de 1998;
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° Estudos sem associacdo explicita com o tema de pesquisa, apresentados pela
ocorréncia de cruzamento indevido da ferramenta de pesquisa dos seguintes termos nos
textos (ou seus equivalentes em portugués): shared decision making, shared decision aid;
consensus building methods;, near-miss report systems; computer-based decision
support; patient-specific reminders; telemonitoring; self-monitoring; patient

decision support.

O critério de exclusdo de publicagdes anteriores a 1998 foi aplicado de forma objetiva;
embora este recorte temporal também coincida com o ano de criagdo do Sistema de

Informagéo da Atengio Basica no Brasil, pelo Ministério da Saude’.

3 RESULTADOS

A busca inicial sem restricdes apontou 19.242 resultados nas quatro bases de dados
para (1) “apoio” AND “decisdo” AND “clinica” e para (2) “suporte” AND “decisdo” AND
“clinica”. Para refinamento dos resultados as strings foram alteradas para busca de textos
completos, em lingua portuguesa e inglesa, e com restricdo para Atengdo Primaria a Saude,
gerando entdo 336 resultados nas quatro bases de dados. A tabela 1 apresenta a depuracdo

inicial de resultados nas quatro bases de dados.

Tabela 1
Distribuicdo do numero de trabalhos encontrados nas bases de dados segundo os

descritores “apoio” e “suporte”, 2019.

. Resultados totais  Resultados totais com Resultados totais com fexto
Resultados totais L -
Base de dados .~ com fexto texto completo em completo e restrigdo “Atencdo
sem restricoes A s s o,
completo portugués e inglés Primdaria a Saude
I I I 1
Descritor apoio | suporte apoio | suporte apoio | suporte apoio | suporte
T T T T 1
MEDLINE 11162 | 7814 5568|3567 5447|3500 200|128
T T T T 1
LILACS 140| 74 9252 75|46 411
I I I I 1
BDENF 108 818 817 0]0
T T T T 1
SciELO 18116 1816 16|15 112
T T T T 1
Total 19242 9329 9114 336

Fonte: autoria propria.
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A aplicagdo das strings apresentada anteriormente as bases de dados gerou 336
resultados, divididos entre 328 para MEDLINE, 5 para LILACS, 3 para SciELO e nenhum
resultado compativel na base BDENF. Nao foram incorporadas referéncias que nao fossem
provenientes de bases de dados eletronicas a fim de garantir a reprodutibilidade da pesquisa.
Apb6s a remocdo de 55 referéncias duplicadas, 281 referéncias foram avaliadas pelos
pesquisadores. Destas referéncias restantes, apos leitura de titulo e resumo, 187 foram
excluidas por inadequacdo ao tema principal da pesquisa e 49 por ndo terem sido
desenvolvidos no ambito da APS, embora ja houvesse restricdo a APS no string de pesquisa.

A Figura 1 abaixo apresenta o fluxograma do processo de selecao.
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Figura 1

Representagdo esquematica da selecdo das referéncias para a revisdo sistematica

descritiva, baseado no PRISMA.

—
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Fonte: autoria propria.



A andlise do texto completo das 45 referéncias restantes, apontou uma clara distingdo
entre estudos que se adequaram aos objetivos da revisdo — buscar a relagdo entre o uso de
CDSS e desfecho clinico na Atengdo Primaria a Saude — e referéncias que apenas
tangenciaram estes objetivos, concentrando-se no estudo técnico e avaliacdo de novos CDSS,
desenvolvimento ou aprimoramento de CDSS, e analise de questdes vinculadas a implantacao
de CDSS nos cenarios clinicos e médicos. Ao constatar o foco do estudo sobre a ferramenta (e
ndo sobre o processo clinico ou desfecho), os pesquisadores optaram por excluir essas 25
referéncias. Além disso, foram excluidas mais quatro revisdes sistematicas, restando 16
referéncias para a sintese qualitativa.

A aplicagdo da restri¢do “Atencdo Primaria a Saude” nas bases de dados reduziu o
numero de trabalhos de 9114 para 336, apenas na fase de identificacdo dos estudos.
Posteriormente, na fase de selec¢@o, por meio da leitura de titulos e resumos, mais 49 estudos
foram excluidos por ndo terem o foco na APS.

Durante a fase de selecdo, que utilizou a técnica de leitura de titulos e resumos, 187
estudos foram excluidos, porque ndo tinham associa¢do explicita com o tema de pesquisa.
Esta ocorréncia se deve ao cruzamento indevido da ferramenta de pesquisa com termos
parecidos aos termos propostos, mas com estudos fora do escopo almejado. Os termos
equivocados pela search engine foram (ou seus equivalentes em portugués): shared decision
making,; shared decision aid; consensus building methods; near-miss report systems, patient-

specific reminders, telemonitoring, self-monitoring; patient decision support;, consensus

building methods.
Tabela 2
Distribuicao por categoria do tema primario das referéncias analisadas
Tema primario Ocorréncia entre os 16 estudos incluidos
Uso de CDSS na prevengéo e diagndstico 11 estudos
Uso de CDSS no tratamento 8 estudos
Modificagao de rotina clinica com uso de CDSS 3 estudos

Fonte: autoria propria.

As trés categorias apresentadas no quadro emergiram da leitura das referéncias pelos
pesquisadores, gerando os grupos tematicos identificados. Como a tabela 2 mostra, entre as
referéncias incluidas houve predominéncia de estudos que abordaram o uso de sistemas de
suporte na prevengdo e no diagnodstico, seguidos pelos estudos que verificam o impacto do

uso dos sistemas na decisdo do tratamento mais adequado para os pacientes.
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O grupo menor entre as referéncias incluidas, abordou questdes ligadas a alteracdo ou
eficiéncia da rotina clinica ocasionadas pelo emprego de um sistema de suporte. O nimero de
estudos que abordam estes temas (22 estudos), ultrapassa o numero total incluido na sintese
qualitativa (16 estudos), porque alguns abordam simultaneamente dois ou trés dos temas

categorizados.

Caracterizacio das referéncias incluidas

O Quadro 1 abaixo apresenta as caracteristicas das 16 referéncias consideradas para os
objetivos da revisdo sistematica. Apds a apresentacdo dos nomes dos autores e ano de
publicacdo na primeira coluna, a segunda coluna identifica a condi¢do clinica abordada no
estudo, seguido pela indicacdo do pais ao qual se refere. As colunas seguintes trazem a sintese
da populacdo do estudo, o tempo de seguimento, o tipo do estudo, o nivel de evidéncia, as
conclusodes, a aplicagdo do CDSS do estudo, a identificacdo do CDSS, o tipo de desfecho
avaliado e qual foi o desfecho obtido. A aplicagdo dos CDSS recebeu trés categorias, como

informado anteriormente: (1) Preven¢ao e diagnoéstico, (2) Tratamento ou (3) Rotina clinica.
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Quadro 1

Sintese dos dados da sele¢do de publicagdes para a revisdo sistematica descritiva

Condic¢ao
Referéncia Clinica / Populacio.
Natureza tempo de TEISI;‘;)I:: Evidéncia Conclusdes do Estudo Adglggcsa; Idg::téfgzslgao Tlpoa(‘i]:lli)a ejﬁecho Desfecho
(Ano) seguimento
(Local do
Estudo)
Os sistemas de suporte
Ahmed permitiram a identificagdo de Asthma ADSS identificou 31%
> 47614 Ensaio um grupo de pacientes que | Prevengdoe Decision Desfecho dos pacientes bem
Tamblyn & Asma e g , f . L .
Winslade (Canads) Asmaticos; 6 | Clinico Nivel 2 poderia ser beneficiado com | diagnostico; Support Secundario: controlados que se
(2014)!° meses Randomizado mudanga de prescri¢do | Tratamento | System (EHR- | Controle da Asma | beneficiaram de redugéo
medicamentosa, oportunizando based CDSS) de doses
a interveng¢do médica precoce.
Desfecho Sensibilidade de 83% e
Um sistema de suporte que N Especificidade de 85% do
- . secundario: .
seja devidamente testado e . ~ CDSS comparado a dois
. o Classificagdo de L
validado pode contribuir para ~ . . especialistas para
. N . ~ Prevengdoe | DSS software risco - ~ .
Anchala et | Hipertensdo . Estudo de , o tratamento de hipertensdo | ..~ 7. : . Classificacdo de Risco;
11 P 60 hipertensos . Nivel 4 . i diagnostico; (Computer- cardiovascular oL
al. (2013) (India) acuracia em paises com renda média ou < Kappa de 0,6, indicando
. . ~ Tratamento based CDSS) para sugestao de I
baixa, guiando o promogao, . moderada concordancia
S manejo de drogas
prevengdo e tratamento da ¢ orientacoes de entre 0 CDSS e
condi¢@o clinica. estilo dg vida especialistas no manejo
das drogas
O estudo comparou dois
grupos: um  grupo  de
profissionais  médicos  que Desfecho
123446 . recebeu alerta informatizado e - Aumento de 68% na
. . Ensaio 1 ~ EPIC © secundario: oo
A Obesidade | pacientes P um grupo de médicos que ndo ~ . probabilidade de
yash et al. . i Clinico . . Prevencdo e | Obesity Smart aumento na LA .
12 Infantil pediatricos de 2 Nivel 3 recebeu alerta, concluindo que RN o diagnostico de obesidade
(2013) (EUA) a 18 anos; 3 | 1U8¢ o diagnéstico de obesidade | diagnostico | Set (EHR- | - probabilidade de infantil no grupo que
’ experimental en based CDSS) diagnostico de Erupo q

anos.

infantil foi mais prevalente no
grupo com suporte
informatizado, com acesso a
diretrizes atualizadas de
diagnostico.

obesidade infantil

recebeu o CDSS
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O uso de um sistema de

Identificagdo de 29%
(156) dos pacientes da
populagdo do estudo que
se beneficiariam de
Aconselhamento Genético
(AG). Destes, 21%
receberam o AG. Dos que

suporte com  base em receberam AG, 29%
Cancer de informacao genética tiveram recomendacdo de
o " ns Desfecho -
Mama, (hereditariedade e histdrico secundrio: testes genéticos..
Cancer de familiar) contribuiu para maior ercentual d'e Identifica¢do de 36%
Ovario, identificagdo de pacientes de MeTree © . ef)ferenciamento (196) pacientes da
Buchanan Cancer de 542 pacientes; 1 | Ensaio risco, com provimento de Prevencio ¢ (Computer- ara o populagdo do estudo que
et al. Colon, ano de | Clinico ndo | Nivel 3 aconselhamento e . ,“: . based CDSS, P se beneficiariam de
13 . . ~ iy diagnostico . Aconselhamento .
(2015) Trombose, seguimento. randomizado recomendagdes médicas para paciente e e Rastreamento de Rotina
. . 1 Gencético (AG); ~ .
Sindromes personalizadas. Entretanto, o médico) (cancer de ovario, mama,
. , . percentual de . ; o
cancerosas sistema também precisa de : colon e trombofilia). 13%
s SR pacientes que .
hereditarias ferramentas diagnosticas receberam AG dos pacientes
(EUA) auxiliares para evitar a identificados para AG nao
classificagdo exagerada de foram encaminhados pelo
risco médico, sem motivo
explicado. 21% dos
pacientes referenciados
para AG ndo
compareceram ou nao
deram seguimento no
periodo estudado
Em 2007, antes de
implementar o CDSS no
campo de estudo, 3,2%
883 (2007) e dos pacientes elegiveis
880 (2008) O sistema de suporte aumenta Desfecho tiveram um pedido de
. pacientes de 65 P Generic secundario: taxa | Ultrassom para rastreio de
Aneurisma a taxa de uso dos exames ; S .
Chaudhry o a 75 anos que S ~ ~ Disease de solicitagdo de Aneurisma de Aorta
et al Adrtico sio ou foram Coorte Nivel 3 diagnoésticos, com detec¢do | Prevengdo e Mana .
. . . . R gement exames de Abdominal (AAA). Em
(2012)"* Abdominal tabaistas: 3 retrospectivo precoce ¢ emprego de medidas | diagnostico System  (Web- rastreio do 2008. com o CDSS
(EUA) g g . para prevengdo ou reparo de ) . . ? o) 4
meses em dois based CDSS) Aneurisma de implantado, 18% tiveram

periodos
distintos.

ruptura adrtica.

Aorta Abdominal.

um pedido de ultrassom
para AAA. Em 2008, trés
pacientes tinham AAA
com indicagdo de
cirurgia; destes, dois
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foram submetidos a
cirurgia de corregdo do

AAA.
Um més apés a
. . Desfech implantaga D
140000 O uso de um sistema de Generic estecho implantagéo do C OS S
. ; secundario: houve aumento de 53% na
Chaudhry Herpes pacientes de suporte elevou a taxa de ~ Disease L -
. . Caso- , S Prevengdo e avaliago da taxa vacinagdo para Herpes
et al. Zobster cuidados Nivel 4 vacinagdo para a doenca entre R Management .
15 S Controle . diagndstico de vacinagdes Zoster (HZ). Ao final do
(2013) (EUA) primarios; 1 ano adultos com 60 anos ou mais System (Web- .
. L . contra Herpes periodo, houve aumento
de intervalo. (conforme diretriz nacional). based CDSS)
Zoster. de 3 vezes para
vacinagdes contra HZ.
Em 2007, 769
Desfecho :ziente7s’ e7le A;vi?:
O uso de um sistema de Generic secundario: P &
2462 mulheres ; L completaram o teste de
suporte aumenta a taxa de uso Disease avaliago da taxa :
Delesus et | Osteoporose | com 65 anos ou | Caso- , L . x e rastreio para osteoporose,
16 . Nivel 4 de exames diagnosticos para | Prevencdoe | Management de solicitagdo de .
al. (2011) (EUA) mais; um ano de | Controle ~ RN enquanto em 2008, apds a
. osteoporose na populagdao | diagnostico | System (Web- exames de . ~ o
intervalo. L . . introdugdo do CDSS, 81%
feminina acima de 65 anos. based CDSS) rastreio para
completaram o mesmo
osteoporose. .
rastrelo.
O algoritmo ¢ capaz de
predizer risco de doenga
. O  cruzamento de  dados Desfec,h.o hepatlca. S_ua aplicacdo
95977 pacientes A secundario: induz a mais retestes do
. histéricos em larga escala pode L .
registrados com . avaliagdo do que referenciamento aos
Doengas do = gerar perfil de pacientes de ~ .. e
Donnan et . médico de | Coorte , . . Prevengdo e | Computer- custo-efetividade especialistas e suas
17 Figado i . Nivel 3 risco para doencas do figado, S . - .
al. (2009) " familia; 14 anos | retrospectivo R diagnostico | based CDSS. de algoritmo de predi¢des podem reduzir
(Escocia) . com indicagdo de retestes que 9 . .
de  seguimento . . predigdo de risco os gastos do sistema de
evitam maiores custos futuros ,
(1989-2003). de doenga satide, embora aumente os
com o tratamento das doengas. o
hepatica. custos com retestes de
pacientes de alto risco
para doenca hepatica.
Ap6s um ano de
Médicos que utilizaram com seguimento, ambos o0s
maior frequéncia um sistema Computer- Desfecho grupos randomizados
. de suporte tiveram pacientes based CDSS secundario: tiveram melhora no
4105 pacientes . . . S .
< . com melhor controle dos para paciente | avaliado a taxa de | rastreio de dislipidemias
Controle de | de atencdo | Ensaio I o
Eaton et al. . .. , niveis de colesterol, embora o (HeartAge ©) rastreamento de (89%), e melhora nas
18 Colesterol primaria; Clinico Nivel 3 " . . o . o
(2011) (EUA) seouimento de 1 | Randomizado estudo ndo atribua causa direta | Tratamento | e dislipidemia e de metas de LDL (74%) e
an%u (o resultado pode ter sido médico(Perso tratamento para HDL (74%), sem
’ causado por melhor nal Digital | atingir os alvos de diferenca estatistica. Na
informagao dos pacientes, e Assistant). LDL e HDL. analise post hoc, o grupo

néo do médico).

em que os pacientes
ativavam o aplicativo
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HeartAge © acima da
média de ativagdes, eram
mais sujeito a terem um
rastreio de dislipidemia
(OR 2,54). Assim como
os médicos que fizeram
uso de seu CDSS acima
da média dos demais,
também tiveram maior
chance de atingir os alvos
para LDL e HDL de seus
pacientes (OR 1,27).

442 pacientes

O uso de sistemas de suporte
deve ser integrado a pratica

médica, pois o estudo
demonstra que apenas
mecanismo de aviso ou

lembretes ndo sdo suficientes

Provider-

Desfecho
secundario:

Antes da implantagdo do
CDSS a taxa de rastreio
de Aneurisma Abdominal
de Aorta (AAA) era de
apenas 3%. Apos a
introdug@o do CDSS o
rastreio subiu para 12,9%.
Consultas longas tiveram
maior chance de haver o
pedido de rastreio de

Ane'ur%sma masculinos entre para que o me?d_lco tome a reminder avahag_ap da; taxa AAA (24% longas vs. 6%
Eaton et al. Adrtico 65 e 75 anos, | Coorte . decisdo de solicitar exames . de solicitagdo de o 1
19 . . . Nivel 3 . e . Rotina systems curtas). 64% dos médicos
(2012) Abdominal | tabagistas. retrospectivo diagnoésticos detalhados (ainda . exames para :
> . . ) clinica (Computer- . pesquisados responderam
(EUA) Seguimento de 4 que o sistema identifique rastreio de
. based CDSS) . que a falta de
meses. corretamente  0s  pacientes Aneurisma de .
oo . 3 ~ . conhecimento sobre as
elegiveis, muitos médicos ndo Aorta Abdominal. S .
S diretrizes de rastreio de
conhecem as diretrizes .
. . AAA podem impactar no
atualizadas para a condi¢do em . . -
~ baixo nivel de rastreio e
questdo, e descartam o o
Jembrete) para 70,6% protocolos de
' solicitagdes de rastreio
para enfermeiros, podem
melhorar o nivel de
adesdo as diretrizes.
Complicagde | 67543 pacientes Desfecho O grupo de intervengao
s de atengdo O uso de sistemas de suporte, secundario: teve maiores chances de
gastrointesti | primaria, sendo Ensaio mesmo com informacdo avaliagdo da receberem cuidados
Gill et al. nais em 5234 pacientes Clinico Nivel 2 adicional do médico, resultou EHR-based adesdo as concordantes com as
(2011)%° usudrios de | de alto risco Randomizado em discreto aumento na | Tratamento | CDSS diretrizes de diretrizes (25% vs. 22%,
anti- para prescrigdo conjunta de protegao OR 1,19). Para os
inflamatorios | complicagdes medicamentos gastroprotetores gastrointestinal pacientes em uso de
(EUA) gastrointestinais; aos pacientes em uso de anti- adjunta ao Aspirina em baixas doses
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seguimento de 1
ano.

inflamatorios. Para uma maior
efetividade, 0s sistemas
precisam ser incorporados de
forma mais natural ao fluxo de
trabalho dos profissionais de

tratamento de
anti-inflamatorios
em pacientes com

alto risco de
complicagdes pelo

e de alto risco para
complicagdes
gastrointestinais, a
concordéancia com as
diretrizes foi superior no

satde. uso destas grupo da intervengdo
medicagdes. (25% vs. 20%, OR 1,30).
Houve redugdo de 1,85%
na prescricéo de
antibidticos em propor¢ao
Desfecho as consultas gerais. E
Infecedes do 603409 secundario: redugdo de 9,69% na taxa
Tfato pacientes de Ensaio O uso de um sistema de DXS Point-of- avaliagdo da de prescricao de
Gulliford et o atencao . , suporte teve como resultado Care redugdo de antibidticos para 1000
51 | Respiratorio .. Clinico Nivel 2 N Tratamento . .
al. (2014) (Escocia e primaria; Randomizado uma pequena redugdo (aprox. (EHR-based prescrigdo de pacientes-ano em
Tnglaterra) seguimento  de 2%) na  prescrigdo  de CDSS). antibioticos em consultas relacionadas as
& 12 meses. antibidticos. consultas de infec¢des de vias aéreas.
atengdo primadria. Houve redugdo de
prescrigdo de antibidticos
para tosse e bronquite em
2,49%.
Desfecho
secundario:
avallagaq da O uso do algoritmo de
adesdo as . :
diretrizes diabetes foi usado em
O uso de um sistema de terapéuticas de 23% de todos os registros
. suporte aumentou a aderéncia ap médicos avaliados. O uso
1016 pacientes R P diabetes, e a . .
adultos as diretrizes diagnosticas e de Preveniio e associagio entre a do algoritmo foi
Hahn et al. Diabetes o Coorte , tratamento. Nao houve RN EHR-based . relacionado ao melhor
2 diabéticos; . Nivel 3 A diagndstico adesdo as NN
(2008) (EUA) . retrospectivo evidéncias de melhoras nos CDSS. . escore de aderéncia as
seguimento de 2 Tratamento diretrizes e .
anos resultados esperados  do maneio do diretrizes em termos de
’ controle da doenga (pressdo diabet er bem avalia¢do e tratamento do
arterial, niveis de hemoglobina > diabetes, mas ndo houve
como alteracdes N
A e colesterol). associacdo com alcance
sobre resultados
L. de metas de tratamento.
laboratoriais ou
controle
pressorico.
511  pacientes Web-based Desfecho O processo do cuidado
Holbrook ef Diabetes adultos Ensaio O uso de um sistema de Tratamento CDSS com primario: dos pacientes diabéticos
al. (2009)> (Canada) diabéticos; Clinico Nivel 3 suporte com acompanhamento interface para avaliagdo da teve uma melhora de 61%
’ seguimento de 6 | Randomizado da condi¢do do paciente, bem prontuario qualidade de vida no grupo intervengao,

meses..

como informagdes tanto ao

eletronico e

geral por meio de

contra 42% no grupo
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médico quanto ao paciente, phone questionario SF- controle. No grupo
melhorou os cuidados com a reminder 12 e qualidade de intervencdo houve a
doen¢a, mas ndo apresentou system for the | vidarelacionada melhora da pressdo
melhora na qualidade de vida patient. Web- ao diabetes por sistolica em -3,95 mmHg,
ou niveis significativos de based CDSS meio do diastolica em -2,38
controle  dos  marcadores para acesso do questionario mmHg e hemoglobina
clinicos da doenga (pressdo paciente. Diabetes-39 glicada em -0,20%.
arterial, colesterol e questionnaire. Estatisticamente, nao
hemoglobina glicada). Desfecho houve melhora nas
secundério: medidas de qualidade de
avaliacdo da vida (SF-12 e Diabetes-
qualidade do 39).
processo de
cuidado e de
parametros
laboratoriais e
pressdo arterial.
Os médicos utilizaram o
. CDSS em 62,6% das
O uso do sistema de suporte .
. . consultas com pacientes
aumentou significativamente o s
; diabéticos. O grupo
controle da glicose e da Desfecho intervencio teve melhora
. pressdo arterial em adultos secunddrio: N o
2556 pacientes . . . em -0,26% da
com Diabetes Tipo 2. A ~ . avaliacdo da taxa . .
s entre 18 e 75 . . ~ . . | Prevencdo e | Diabetes hemoglobina glicada em
O’Connor . . Ensaio implementacdo do sistema foi R . de uso do CDSS e ~
Diabetes anos de idade, g . diagnostico | Wizard © comparagdo com grupo
et al. s . Clinico Nivel 2 acompanhada de mudancgas . da melhora de .
24 (EUA) diabéticos  tipo . . . Rotina (EHR-based N controle, também melhor
(2011) . Randomizado nos procedimentos clinicos, . parametros ~
2;  seguimento S clinica CDSS). . manutengdo do controle
redefinigdo do papel dos laboratoriais e A N
de 7 meses. f de pressao sistolica (80%
enfermeiros e oferta de controle o <
incentivos  financeiros  aos pressorico vs. 75%) e pressao
1 i ' diastélica (85% vs. 81%).
médicos e corpo clinico para ~
. Mas néo houve melhora
uso do sistema. o
em niveis de colesterol
LDL.
Desfecho O CDSS foi bem aceito
A implantagdo de um sistema secundario: pelos médicos
de suporte testado e validado ~ avaliacdo da generalistas. O uso do
Prevengdo e L .
Doengas Revisio de uma gerou o aumento de exames diaenéstico aceitagao do CDSS atualizou 26% dos
Peiris et al. | Cardiovascul Coorte . diagnosticos e intensificou os & EHR-based CDSS pelos registros de risco de
o5 amostra de 200 . Nivel 3 R Tratamento L1 .
(2009) ares rontuArios retrospectivo tratamentos nas terapias em Rotina CDSS. médicos e da doenga cardiovascular
(Australia) p ’ uso. O estudo também indica Clinica mudanga de (CVD) dos pacientes, em
que o sistema de suporte manejo 48% houve mudanca de
precisa ser integrado a rotina terapéutico manejo, dos quais 52%

clinica do profissional, para

induzida pelo

em conselhos de mudanga
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que ndo seja considerado como

Fonte: autoria propria.

um fardo a mais na pratica
diaria.

CDSS a partir do
diagnostico de
estratificagdo de
risco de doenga
cardiovascular..

de estilo de vida. Para
pacientes de alto risco de
CVD, 10% receberam a
introdugdo de anti-
lipemiantes e anti-
hipertensivos ou ajuste de
doses, enquanto 7%
receberam introdugédo de
medicagdes anti-
plaquetarias.
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O nivel de evidéncia dos estudos analisados segue a classificacdo do Oxford Centre
for Evidence-based Medicine®®. Esta classificacdo considera a avaliacdo dos niveis de
evidéncia de um estudo partindo da pergunta do estudo e classifica os estudos em cinco niveis
de evidéncia, sendo que o nivel 1 ¢ o melhor e o nivel 5 o pior. E o tipo dos estudos, foi

descrito de acordo com a defini¢do de desenhos de estudo de Hockman et al., 20057,

Analise das referéncias

Observa-se que o estudo mais antigo™ é do ano 2008 e o mais recente”” de 2015.

Quanto ao local de realizagdio dos estudos, predominam aqueles dos Estados

-1 12,13,14,15,16,18,19,20,22,24 . -
Unidos , com 10 estudos entre os 16 selecionados. O Brasil ndo teve

estudos selecionados pelo recorte proposto, embora tenha sido origem de duas revisoes
sistematicas excluidas®™?. Deve-se ressaltar que a sele¢io das referéncias junto as bases de

dados ndo fez restri¢do por regido, apenas por idioma.

14,15,16

Aproximadamente 18% dos estudos (3 de 16 estudos) foram desenvolvidos no

mesmo centro de pesquisa, a Divisdo de Atencao Primaria da Mayo Clinic, com pesquisadores

se alternando entre autoria e co-autoria. A origem dos demais autores € variavel, a

12,14,15,16,18,19,22

maioria (7 de 16 estudos) tem sua origem na academia e hospitais de ensino; em

10,13,17,23,25

menor niimero, vieram os autores apenas da academia (5 de 16 estudos); seguidos

20,24

dos autores de origem na academia e 6rgdos privados de pesquisa”™ " (2 de 16 estudos); e, por

fim, autores advindos da academia e 6rgdos publicos''?' (2 de 16 estudos).

Diversas condigdes clinicas foram analisadas pelos estudos, duas foram mais

. : ~ - 22,2324
frequentes, sendo trés estudos que avaliaram a relagao entre o uso de CDSS e o diabetes™

e dois estudos avaliaram o aneurisma de aorta abdominal'*"®. Os resultados apresentaram 8

10,12,13,18,20,21,23,24

Ensaios Clinicos e 8 estudos observacionais!' M!#131617:19.22.25 ' 3¢ estudos com

os melhores niveis de evidéncia foram Ensaios Clinicos Randomizados'®!%2%21:24

com
populacdo do estudo superior a 1000 participantes, entretanto todos apresentavam multiplas
variaveis ndo controladas e nao foram estudos mascarados.

Em relacdo a aplicagdo dos sistemas de apoio, os estudos demonstraram
predominancia na fase de prevengio e diagnostico'®!'!+1#13: 1413161722425 (11 4e 16 estudos),

- 10,11,18,20,21,22,23,25
seguido da fase de tratamento

(8 de 16 estudos), e por fim, a aplicacdo na
rotina clinica'®*** (3 de 16 estudos). Além disso, trés tipos de CDSS foram identificados: (1)

Baseados em Prontuario Eletronico (Eletronic Health Records-based - EHR-based); (2)
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Baseados em softwares para computadores (Computer-based); e (3) Baseados em linguagem
de websites (Web-based). Os estudos com os melhores desfechos estdo associados a
intervengdes que utilizaram EHR-based CDSS'"'**?*% seouido dos estudos que utilizaram
Web-based CDSS"*. Estudos que fizeram uso de Computer-based CDSS tiveram resultados

. ~ . ’ . 11,13,17,18
pouco expressivos ou ndo tiveram resultados favoraveis > .

Também foi possivel
associar a qualidade dos desfechos a aplicagdo do CDSS, sendo que os estudos com os
melhores desfechos foram aqueles que aplicaram os sistemas de apoio na prevengdo e

10,12,15,22,24.25

diagnostico (6 de 16 estudos), embora em numeros relativos, os estudos com

aplicagdo em rotina clinica®**’

também apresentaram melhores desfechos (2 de 3 estudos que
avaliaram a rotina clinica). A aplicagdo do CDSS na fase de tratamento obteve resultados
significativos em poucos estudos™** (3 de 16 estudos).

Apenas um estudo avaliou a relagio do CDSS com o desfecho primario®. O desfecho
primario avaliado por este estudo foi a melhora da qualidade de vida geral e relacionada ao
diabetes, por meio de questionarios proprios para esta finalidade. Os autores concluiram que o
sistema de suporte ndo melhora a qualidade de vida do paciente portador de diabetes. Nos
demais estudos, o desfecho clinico primario ndo ¢ considerado como objetivo do estudo,
sendo que, em boa parte dos artigos analisados, o sucesso ou insucesso do CDSS ¢ mensurado
pelo simples aumento da taxa de realizagdo de exames diagnosticos'*'®"!°.

Entretanto, deve-se notar que uma série de desfechos secundarios sdo relatados como
efeitos positivos do uso de CDSS, embora ndo sejam causados unicamente por estes. Por
exemplo, mesmo quando o desfecho priméario foi desfavoravel, como no caso do estudo que
avaliou a qualidade de vida dos pacientes diabéticos™, houve uma melhora no processo de
cuidado do diabetes e melhora de 0,20% na hemoglobina glicada. Ou, no caso de um estudo
sobre controle dos niveis de colesterol'®, a maior disponibilidade de informagéo aos pacientes
(e ndo aos médicos usuarios do CDSS) pode ser a causa da melhora nos pardmetros
laboratoriais.

Foram encontradas quatro revisdes sistematicas que abordam o tema proposto nesta
pesquisa, a mais antiga29 de 2011 e a mais atual® de 2017. Todas abordam condigdes clinicas
especificas, como Insuficiéncia Cardiaca®®, Asma e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica’,

. . .29 . .31 C o~ .
relacionadas a Gastroenterologia™, e ao cuidado preventivo™ . Estas revisdes foram excluidas,

seguindo os critérios de inclusao.
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4 DISCUSSAO

Esta revisao sistematica traz uma atualizacdo as revisdes sistematicas

. 3,28,29,30,31
anteriores™

e amplia o escopo de condi¢des clinicas avaliadas para qualquer condigdo
clinica abordada na APS, além de avaliar a aplicacdo dos sistemas de apoio a decisdo clinica,
bem como identificar o tipo de CDSS envolvido, critérios estes que a diferenciam das outras
revisdes sistematicas.

Os achados deste estudo demonstram que ndo existe sistematizagdo, rigor ou estrutura
suficiente no levantamento de dados da maioria dos artigos originais avaliados, para
comprovar relagdo entre o uso dos CDSS e o desfecho clinico primario, questdo observada
também em outras revisdes sistematicas™".

Os ultimos 10 anos contemplam 12 dos 16 estudos, o que pode representar uma
tendéncia de crescimento na producdo cientifica relacionada aos CDSS. Revisdes

.. 3033
historicas™

a respeito dos CDSS apontam que, embora tais sistemas venham sendo
desenvolvidos desde 1950, eles atingiram maturidade apenas nos anos 2000, impulsionados
pelo surgimento de linguagens de programacao mais acessiveis, somadas ao crescimento das
bases de dados eletronicas permitido pela expansio mundial da internet. De forma
concomitante, o intervalo recente concentrando este tipo de producdo cientifica, também
parece ser devido a popularizagdo dos computadores de bolso, celulares, tablets e outros
dispositivos portateis, que permitiram uma maior penetracdo e facilidade de acesso as bases
de dados entre a comunidade médica, possibilitando a incorporagdo dos CDSS de forma mais
organica e levando o suporte eletrdnico até mesmo para fora dos consultorios'>"'.

Ainda na fase de identificacdo de artigos para a revisdo, percebemos a importancia da
restricdo aos trabalhos realizados em APS. Dos cerca de 19 mil estudos identificados, quando
se aplica a restricdo para APS, resultaram em pouco mais de 300 artigos. Isso exemplifica a
escassez de trabalhos deste tema na APS, embora os trabalhos desenvolvidos correlacionem o
uso de CDSS as fases precoces do contato médico-paciente, como na prevencao e diagnostico.

Apesar de duas condigdes clinicas (diabetes e aneurisma de aorta abdominal) terem se
repetido nos estudos, a analise das condicdes clinicas nas quais foram utilizados CDSS néo

demonstrou restricdo de aplicagdo dos sistemas de apoio por patologia. Também foi

constatado que os CDSS estdo sendo aplicados tanto a condi¢des muito especificas (como

50



~ . - . 114,19
prevencao de Aneurisma Adrtico Abdominal ™

), quanto a condi¢cdes que atingem ampla
parcela da populagio (como diabetes™>>**, hipertensdo'' ou asma'’).

Ao deslocar a atencdo dos desfechos primarios para os desfechos secundarios, fica
mais clara a vocacdo dos CDSS como instrumentos de diagnostico e prevencao, o que compds
a maior parcela dos estudos analisados. Como a Figura 2 mostrou, 11 dos 16 estudos tratam
do uso dos CDSS para identificar e categorizar sintomas a partir de bases de dados médicos
ou diretrizes de saude, gerando diagnosticos mais precisos, rapidos e alinhados com as

melhores praticas internacionais'>'***

e até mesmo contribuindo para politicas e programas
governamentais de saude'®*. Também foi relatada a eficiéncia dos sistemas de suporte na
profilaxia, com orientagdes detalhadas para evitar complicagdes ou doengas
preveniveis]3 13182025 gy seja, os sistemas de apoio parecem ter maior eficiéncia ou aplicagdo
em estagios precoces da relagdo dos profissionais de saude com o paciente, apresentando
grande potencial na APS.

Enquanto isso, metade dos estudos analisados (8 de 16 estudos) apontou o uso dos
CDSS na fase de tratamento, dando suporte aos médicos na decisdo de prescricao
medicamentosa mais adequada'®***'*. Especificamente, os sistemas de apoio parecem ser
bastante eficientes na indicacdo de melhores op¢des de medicamentos, ou de mudangas em
dosagens e posologia, indicando que uma base de dados eletronica pode ser um complemento
fundamental ao know-how do profissional, que ndo precisa confiar apenas em sua propria
memoria ou dominio farmacoloégico para prestar o melhor atendimento aos pacientes.
Considerando a expansdo continua da oferta de medicamentos, os CDSS se mostram como
ferramentas importantes para poupar tempo do profissional de saude, ao mesmo tempo que
garantem a seguranc¢a no tratamento.

A rotina clinica também pode ser afetada de forma positiva pelo uso dos CDSS; 3 dos

16 estudos demonstraram'’*+%>

que podem ser observadas vantagens com um sistema de
apoio, como reducdo no volume de documentos, melhor utilizagdo do tempo da consulta e
aprimoramento dos procedimentos, integrando ndo s6 os médicos como os outros
profissionais da equipe. Entretanto, também ficou claro que o uso adequado dos sistemas de
apoio para usufruto de tais vantagens depende de treinamento adequado dos profissionais de
saude, e de uma adequagdo dos CDSS, para que se incorporem a rotina dos médicos sem
configurar fardo adicional as suas obrigacdes cotidianas®®*.

Os sistemas de apoio baseados em prontuario eletronico tiveram os melhores

resultados no desfecho clinico dos estudos analisados, seguidos dos CDSS baseados em
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linguagem da web. E possivel compreender o motivo, visto que os sistemas baseados em
prontudrios eletronicos, ndo requerem do profissional de saude tempo ou lembranca de utilizar
outro sistema de informacao fora do proprio prontudrio, além de que s@o sistemas alimentados
por informagdes individuais do paciente em atendimento'®'******_ Os resultados favoraveis
dos CDSS baseados em linguagem de web podem ser explicados pela possibilidade de dupla
interface, uma para profissional de satide, outra para o paciente, o que permite interatividade e
envolvimento do paciente no processo de responsabilizagio pelo proprio cuidado'.

Os sistemas computadorizados também apresentam capacidade para armazenar dados
difusos ou usualmente ignorados pelos profissionais, mas que podem gerar associagdes que
escapam 4 intui¢do comum'?, principalmente conforme aumenta o tamanho da amostra. Esse
repositorio inteligente de informagdes ndo serve apenas como arquivo personalizado de cada
paciente, mas possui também potencial para prever tratamentos ou intervengdes necessarias a
longo prazo, conforme cruza e analisa informacdes de grandes grupos com sintomas ou
condicoes semelhantes'”.

Também ficou evidente — mesmo com o relativo sucesso dos estudos focados em
prevengdo e diagndstico — que os CDSS so6 sdo eficientes quando existe rigor na sua
construgio e validagdo'' e que, em alguns casos, seu uso pode gerar sobreavaliagdo do risco
para algumas condigdes'. Existe, ainda, uma dificuldade de aceitagio pelos profissionais de
saude, que precisam estar a par da base de dados utilizada pelo CDSS para gerar
recomendacdes pois, caso contrario, preferem confiar em sua propria intuicdo e ignoram as
recomendacdes, principalmente quando estas sdo apresentadas apenas na forma de
lembretes'’. E importante que os profissionais entendam a logica que sustenta a sugestio dada
pelo sistema. A valorizacdo e a incorporagdo dos CDSS entre os profissionais pode apresentar
tanta resisténcia que um estudo®® relatou o uso de incentivos financeiros para que médicos
utilizassem o sistema em implantagdo. Observa-se ainda que a informagdo precisa ser
compartilhada com o paciente, para gerar resultados mais efetivos'*'*%.

Notamos ainda, que o desenvolvimento de pesquisas neste tema esta concentrado em
centros de maior potencial financeiro para pesquisas, como paises desenvolvidos, nesta
revisdo bem representados pelos Estados Unidos, inclusive com forte presenga de um unico
centro pesquisador, como a Mayo Clinic, presente em aproximadamente 18% dos estudos
analisados. Apenas a India representou os paises em desenvolvimento, nos estudos
selecionados. Isto demonstra a dificuldade deste tipo de estudo em paises em

desenvolvimento, como o Brasil, visto que exige do sistema de saude local investimento em
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sistemas e tecnologias de informacdo, como computadores e tablets, bem como acesso a

internet e prontudrios eletronicos em unidades de saude.

Limitacoes

A principal limitacdo desta revisdo sistematica se refere a inexisténcia de estudos
amplos de qualidade que verifiquem desfechos clinicos primarios, sobrevida ou qualidade de
vida decorrentes ou associados ao uso de CDSS, obrigando a consideracdo dos desfechos
secundarios ou outros dados informados nas referéncias para analise mais estrita do uso dos
sistemas de apoio. A revisdo também ¢ limitada pela restri¢do aos idiomas portugués e inglés.
Finalmente, existe ainda a limitacdo decorrente da falta de padronizagdo dos CDSS, o que
implica em necessidade de categorizacdo pelo pesquisador, gerando impacto potencial nos

resultados.

5 CONCLUSOES

Apesar das limitacdes, a analise realizada a partir da revisdo apresentada mostra que os
Sistemas de Apoio a Decisdo Clinica ainda se encontram em estagio de desenvolvimento e
refinamento, com aplicagdo ainda incipiente, mas com grande potencial, para as mais diversas
patologias e condi¢gdes clinicas. Observa-se que seu uso, por enquanto, restringe-se
fundamentalmente ao papel de: suporte marginal na decisdo médica; acesso facilitado a
biblioteca de diretrizes ou manuais médicos e repositorio unificado de informagdes sobre os
pacientes, evitando o acimulo desnecessario de documentos, arquivos ou bases de dados
impressas.

Outra conclusdo relaciona-se a heterogeneidade dos estudos a respeito do uso de
CDSS que, claramente, sdo ferramentas ainda em experimentagdo ao longo de todas as
referéncias analisadas. O reporte de resultados decorrentes de seu uso ¢ bastante confuso, e
em muitos casos deficiente, sendo que raramente sdo realizados ensaios clinicos de qualidade
que tracem os desfechos clinicos primarios, levando ao acimulo de dados apenas sobre
desfechos secundarios ou compostos, dificultando a avaliacdo dos sistemas. Os resultados
encontrados indicam relativa eficiéncia no uso dos CDSS para situagdes de diagnoéstico e
prevencao, com eficiéncia limitada na fase de tratamento. Também sdo reportados resultados

positivos na rotina clinica ou atuacdo sinérgica dos profissionais de satide envolvidos no
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atendimento, mas considera-se que estes efeitos podem ser atribuidos ao contexto de gestdo
ou administracdo institucional, e ndo como decorréncia de sistemas especializados no suporte
a decisdo clinica. Finalmente, ndo existem dados suficientes para afirmar que os CDSS geram
desfechos clinicos primarios mais favoraveis ou desfavoraveis na Atengdo Primaria a Saude.
Esta revisdo contribui para orientar novos estudos originais neste tema, categorizando a
aplicagdo e o tipo de sistemas de apoio das pesquisas mais atuais. Por fim, os dados sugerem
que mais estudos sdo necessarios para comprovar a relacdo causal entre o uso de CDSS ¢ o

desfecho clinico primario na APS.
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