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Tomada de DecisGo Compartilhada em Oncogeriatria

RESUMO

Objetivos: avaliar a preferéncia de controle e a percepcao de decisao comparti-
lhada em idosos com cancer em tratamento antineoplasico, bem como identificar
fatores associados a esses desfechos.

Métodos: trata-se de estudo observacional, descritivo e transversal realizado
em dois hospitais terciarios de Porto Alegre/RS, incluindo idosos 260 anos com
neoplasias solidas que iniciaram tratamento sistémico entre julho de 2023 e
janeiro de 2025. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos e funcio-
nais, além da aplicacao da Escala de Preferéncia de Controle e Questionario de
decisao partilhada (SDM-Q-9).

Resultados: foram avaliados 181 idosos, com media de idade de 70,7 anos, predo-
minando homens (51,9%), brancos (87,3%) e com neoplasia metastatica (57,5%). O
perfil de preferéncia colaborativo foi 0 mais frequente (51,4%), seguido do passivo
(39,2%) e do ativo (9,4%). Preferéncias passivas associaram-se a viuvez, a presen-
ca de comorbidades, ao etilismo atual ou prévio e origem privada, enquanto a
preferéncia ativa foi associada ao historico de cirurgia. A média do SDM-Q-9 foi
73.8 (DP 11,7), sendo menor entre individuos com menor escolaridade. Idosos
com perfil passivo apresentaram menor percepcao de decisdo compartilhada.
Conclusdes: a participacao nas decisdes terapéuticas € influenciada por fatores
clinicos, funcionais e contextuais, reforcando a necessidade de abordagens
individualizadas e centradas na pessoa para fortalecer a autonomia e qualificar
0 processo decisorio em oncogeriatria.

Palavras-chave: tomada de decisdo compartilhada; oncologia; geriatria; pre-
feréncia do paciente; envelhecimento.

ABSTRACT

Aims: to evaluate control preference and perceived shared decision-making
among older adults with cancer undergoing antineoplastic treatment, as well
as to identify factors associated with these outcomes.

Methods: this observational, descriptive, cross-sectional study was conducted
in two tertiary hospitals in Porto Alegre (Brazil), including adults aged 260 ye-
ars with solid tumors who initiated systemic treatment between July 2023 and
January 2025. Sociodemographic, clinical, and functional data were collected,
in addition to the application of the Control Preferences Scale and the Shared
Decision-Making Questionnaire (SDM-Q-9).

Results: a total of 181 older adults were assessed, with mean age 70.7 years,
predominantly male (51.9%), white (87.3%), and with metastatic disease (57.5%).
The collaborative preference profile was the most frequent (51.4%), followed by
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passive (39.2%) and active (9.4%) profiles. Passive pre-
ferences were associated with widowhood, presence
of comorbidities, current or previous alcoholism, and
private healthcare origin, while active preference was
associated with a history of surgery. The mean SDM-Q-9
score was 73.8 (SD 11.7), with lower scores observed
among individuals with lower education. Older adults
with passive profiles reported lower perceived shared
decision-making.

Conclusions: the participation in therapeutic deci-
sion-making is influenced by clinical, functional, and
contextual factors, underscoring the need for indivi-
dualized, person-centered approaches to strengthen
autonomy and enhance the decision-making process
in geriatric oncology care.

Keywords: shared decision-making; medical oncology;
geriatrics; patient preference; aging.

RESUMEN

Objetivos: evaluar la preferencia de controly la percep-
cion de la toma de decisiones compartida en pacientes
ancianos con cancer sometidos a tratamiento antine-
oplasico, asi como identificar los factores asociados
con estos resultados.

Métodos: se trata de un estudio observacional, descrip-
tivoy transversal realizado en dos hospitales terciarios
de Porto Alegre (RS), que incluyo a ancianos 260 afos
con neoplasias solidas que iniciaron tratamiento sis-
témico entre julio de 2023y enero de 2025. Se recopi-
laron datos sociodemograficos, clinicos y funcionales,
ademas de la aplicacion de la Escala de Preferencia
de Control y el Cuestionario de Toma de Decisiones
Compartidas (SDM-Q-9).

Resultados: se evaluaron 181 ancianos, con una edad
media de 70,7 anos, predominantemente varones
(51,0%), blancos (87,3%) y con neoplasias metastasi-
cas (57,5%). El perfil de preferencia colaborativo fue
el mas frecuente (51,4%), seguido del pasivo (39,2%) y
el activo (9,4%). Las preferencias pasivas se asociaron
con la viudez, la presencia de comorbilidades, el al-
coholismo actual o previo y origen privado, mientras
que la preferencia activa se asocio con antecedentes
de cirugia. La puntuacion media del SDM-Q-g fue de
73.8 (DE 11,7), siendo menor entre las personas con
menor nivel educativo. Los adultos mayores con un
perfil pasivo mostraron una menor percepcion de la
toma de decisiones compartida.

Conclusiones: La participacion en la toma de deci-
siones terapeéuticas esta influenciada por factores
clinicos, funcionales y contextuales, lo que subraya la
necesidad de enfoques individualizados y centrados
en la persona para fortalecer la autonomia y mejorar
el proceso de toma de decisiones en la atencion on-
cologica geriatrica.

Palabras clave: toma de decisiones compartida;
oncologia meédica; geriatria; prioridad del paciente;
envejecimiento.

INTRODUCAO

O avanco da idade constitui um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento do cancer,
e o acelerado envelhecimento populacional tem
contribuido para a elevacao continua de sua
incidéncia. Estima-se que cerca de 60% dos

individuos diagnosticados com neoplasias tenham
65 anos ou mais, e que 0s idosos respondam por
mais de 70% dos oObitos por cancer em ambito
global, um cenario cuja magnitude tende a se
intensificar nas proximas décadas (1-2).

Ao longo do envelhecimento, ocorre uma
reducao progressiva da reserva homeostatica dos
diversos sistemas organicos, comprometendo
a capacidade do idoso de responder
adequadamente a estressores fisioldégicos
e ambientais. Paralelamente, manifestam-
se alteracdes significativas em dimensodes
psicologicas e sociais, que influenciam
diretamente sua vulnerabilidade clinica (3-4).
Nesse contexto, 0 manejo oncologico torna-
se especialmente desafiador, pois exige a
integracao de parametros clinicos tradicionais
com avaliacao funcional, fatores psicossociais
e preferéncias individuais, elementos centrais
para uma abordagem efetiva em oncogeriatria,
orientada a individualizacao terapéutica (5).

Nesse sentido, compreender de que maneira
os idosos desejam participar das decisdes
terapéuticas é essencial para a pratica do cuidado
centrado na pessoa. A preferéncia de controle
(PC), definida como o grau em que o paciente
deseja assumir, compartilhar ou delegar decisdes
relacionadas ao tratamento, apresenta ampla
variabilidade entre individuos, influenciada por
multiplos fatores, e pode repercutir diretamente
na adesao terapéutica, na satisfagao com o
cuidado e nos desfechos clinicos (6-7).

Paralelamente, a tomada de decisao
compartilhada (TDC) consolidou-se como um
componente fundamental no cuidado de alta
qualidade centrado no paciente, particularmente
no tratamento oncologico do idoso, em que
riscos, beneficios e prioridades pessoais devem
ser ponderados de forma conjunta, diante da
ampla heterogeneidade clinico-funcional e da
diversidade de expectativas desta populagcao
(5,.8). ATDC caracteriza-se por ser um processo
dinamico que deve considerar varios aspectos
do perfil do individuo, incluindo caracteristicas
funcionais e psicologicas, estilo de vida, valores
e perspectivas, na decisdo terapéutica (4). Nesse
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contexto, compreender a percepcao do paciente
sobre seu grau de envolvimento nas etapas
decisorias pode oferecer indicadores objetivos
relevantes para aprimorar a pratica da TDC em
oncogeriatria.

Apesar da relevancia do tema, ainda sao
escassos no Brasil estudos que avaliem PC e
autonomia percebida em idosos com cancerem
tratamento. Investigar esses elementos pode
auxiliar no desenvolvimento de estratégias de
comunicagao, individualizagcao terapéutica e
fortalecimento da TDC, contribuindo para um
cuidado oncologico mais humanizado e centrado
nos pacientes. Diante disso, o presente estudo
teve como objetivo avaliar a PC e a percepgao
de decisao compartilhada em idosos com cancer
em tratamento oncolégico, bem como identificar
fatores associados a esses desfechos.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional,
descritivo e transversal realizado no setor de
oncologia de dois hospitais terciarios localizados
no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil. Os participantes foram selecionados
por conveniéncia de forma consecutiva e foram
incluidos os idosos com idade igual ou superior
a 60 anos, com diagnostico de neoplasia
solida que iniciaram tratamento antineoplasico
sistémico para o cancer no periodo de 1° de
julho de 2023 a 1° de janeiro de 2025. Foram
excluidos os pacientes que estavam em protocolo
de pesquisa e que nao aceitaram participar
do estudo (Figura 1). Foram coletados dados
sociodemograficos (idade, sexo, cor, estado civil,
escolaridade, tabagismo, etilismo, origem publica
ou privada da instituicao) e clinicos (neoplasia,
estadio, comorbidades, tratamentos, adaptacao
de dose - esta definida como reducao da dose
padrao motivada por vulnerabilidade clinica
definida pelo oncologista assistente). Tambem
foram aplicadas as escalas de Performance
Status do Eastern Cooperative Oncology Group
(PS-ECOQ) (9), Independéncia em Atividades da
Vida Diaria (AVD) (10), Geriatric 8 (11), Escala de
Preferéncia de Controle (EPC) (12) e Questionario

de Decisao Partilhada (SDM-Q-9) (13). A EPC foi
classificada como ativa, quando liderada pelo
paciente (itens A e B), colaborativa (item C) e
passiva quando liderada pelo médico (itens D e E).
O SDM-Q-9 € um questionario autorreferido que
avalia a percepcao do paciente sobre a decisao
compartilhada, com escore transformado de 0
a 100, em que valores mais altos indicam maior
envolvimento e autonomia percebida. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevista com
0s participantes, quando o paciente iria iniciar o
tratamento antineoplasico, apos assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), por entrevistadores treinados de forma
padronizada, e por levantamento do prontuario
eletrénico dos pacientes. As variaveis foram
descritas em frequéncias, médias e desvios-
padrdo; associa¢des entre variaveis categoricas
foram verificadas pelo teste qui-quadrado
de Pearson. Para comparacao de medias foi
utilizado teste t de Student ou ANOVA com
pos-teste de Tukey, e, em casos de assimetria,
testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis.
Para o controle de fatores confundidores, foram
utilizadas as analises de Regressao Logistica
Multinomial para o desfecho de PC (dividido em
trés categorias) e Regressao Linear Multivariada
para o desfecho do escore do SDM-Q-9. Para o
primeiro modelo, a linha de base foi considerada a
categoria “colaborativo” para investigar os fatores
associados a preferéncia por cuidado ativo ou
passivo e foram calculados os Odds Ratio (OR)
em conjunto com o intervalo de 95% de confianca.
Para o segundo modelo, foram calculados o
coeficiente de regressao ou angular (b), que
mede o efeito no desfecho a cada aumento de
uma unidade do fator, juntamente com o intervalo
de 95% de confiancga. O critério para a entrada da
variavel no modelo foi de que ela apresentasse
um valor p <0,10 na analise bivariada. Foram
considerados significativos valores de P<0,05, e
as analises foram realizadas no programa SPSS
versao 27.0. O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
(Numero do Parecer 5.826.528).
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Figura 1 - Fluxograma de selecao dos participantes

Pacientes idosos avaliados
para elegibilidade
n=228

Pacientes idosos elegiveis
n=193

Inelegiveis n=35
Participantes de pesquisa n=28
N3ao aceitaram participar n=7

Amostra final
n=181

RESULTADOS

Os 181 individuos incluidos no estudo tinham
idade entre 60 e 89 anos (idade media, 70,7
+ 7,1 anos), sendo 51,9% do sexo masculino,
predominantemente brancos (87,3%), casados
ou em uniao estavel (65,7%) e 81,8% apresentavam

Perdas
n=12

alguma comorbidade (Tabela 1). As principais
neoplasias identificadas foram colorretal (22,1%),
urologica (20,4%) e de mama (18,2%). A maioria
apresentava doenga metastatica (57,5%). Quanto a
PC, o principal perfildemonstrado foi colaborativo
(51,4%) (Grafico 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populagao estudada

VARIAVEIS n (%)
Sexo
Masculino 94 (51,9)
Feminino 87 (48.1)
Faixa etaria
60-69 anos 77 (42,5)
70-79 anos 86 (47.5)
> 80 anos 18 (9,9
Cor
Branco 158 (87.3)
Preto 23 (12,7)
Estado civil
Casado/uniao estavel 119 (65.7)

Divorciado 23 (12,7)

VARIAVEIS n (%)
Viavo 20 (11,0)
Solteiro 19 (10,5)

Escolaridade
Analfabeto 2 (1.1
Ensino fundamental 81 (44.8)
Ensino médio 72 (39.8)
Ensino superior 26 (14,4)

Comorbidades

Sim 148 (81,8)

Nao 33 (18,2)
Tabagismo

Nao 94 (51,9)

Atual/prévio 87 (48,1)
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VARIAVEIS n (%) VARIAVEIS n (%)

Etilismo Gastroesofagico 16 (8,8)
Nao 173 (95.6) Pulmao 15 (8,3
Atual/prévio 8 (4,4) Estadio clinico

Origem | 2 (1,2
Publico 121 (66.,9) Il 32 (17.7)
Privado 60 (33.2) Il 43 (23.8)

PS-ECOG I\ 104 (57.5)
0-1 141 (77.9) Tratamento antineoplasico
22 40 (22,1) Monoquimioterapia 38 (21,0)

AVD Poliquimioterapia 131 (72.4)
<4 26 (14.4) Imunoterapia 12 (6,6)
5-6 155 (85,6) Adaptacao de dose do antineoplasico

Geriatric 8 Sim 41 (22,7)
<14 126 (69.6) Nao 140 (77.3)
>14 55 (30,4) Cirurgia

Neoplasia Sim 69 (38,1)
Colorretal 40 (22,1) Nao 112 (61,9)
Urologico 37 (20,4) Radioterapia
Mama 33 (18,2) Sim 16 (8,8)
Pancreatobiliar 22 (12,2) Nao 165 (91,2)
Outras 18 (9.9)

Legenda: PS-ECOG-=Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group. AVD=Escala de Independéncia
em Atividades da Vida Diaria. Outras neoplasias: glioblastoma, laringe, melanoma, orofaringe, ovario, sarcoma.

Grafico 1 - Distribuicao da preferéncia de cuidado na populacao estudada

EATIVO m®mCOLABORATIVO mPASSIVO

A PC passiva foi associada com origem quando comparado aos pacientes que nao
privada e pior funcionalidade (PS-ECOG =22 realizaram procedimento cirurgico (Tabela 2).
e/ou AVD < 4). Ja os pacientes submetidos ApOs o ajuste por fatores confundidores, somente

a cirurgia apresentaram um perfil mais ativo o histérico de cirurgia continuou associado a
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preferéncia por cuidado ativo, em relacao ao
colaborativo, com os pacientes submetidos a
cirurgia apresentando um aumento na chance de
preferéncia por cuidado ativo em 377% (OR=4,77,
IC 95%: 1,43 - 15,9; p=0,011). Ja para a preferéncia
por cuidado passivo, em relagcao ao colaborativo,
foram significativamente associadas, apos o
ajuste pelo modelo multivariado, as variaveis;
estado civil (p=0,035), presenga de comorbidades
(p=0,007), etilismo (p=0,027) e origem (p=0,012).
Pacientes viuvos apresentaram um aumento de

263% na chance de preferir cuidado passivo, em
comparagao aos casados ou em uniao estavel
(OR=3,63; IC 95%: 1,10 - 12), bem como pacientes
idosos com comorbidades (OR=4,31; IC 95%: 1,50
- 12,3) e historico atual ou pregresso de etilismo
(OR=8,86; IC 95%: 1,28 — 61,1). Em contrapartida,
pacientes com origem em instituicao publica
apresentaram uma reducao na chance de
preferéncia por cuidado passivo em 63% (OR=0,37,
IC 95%: 0,17 - 0,80), quando comparados aos de
origem em instituicao privada (Tabela 3).

Tabela 2 - Analise das variaveis associadas a preferéncia de controle

Preferéncia de controle

Variavel Ativo Colaborativo Passivo P
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 7 (7.4) 51(54,3) 36 (38.3)
0,564
Feminino 10 (11,5) 42 (48,3) 35 (40,2)
Faixa etaria
60-69 anos 8 (10,4) 45 (58,4) 24 (31,2)
70-79 anos 81(9.3) 39 (45,3) 39 (45,3) 0,413
> 80 anos 1(5,6) 9 (50) 8 (44.4)
Cor
Branco 13(8,2) 81(51,3) 64 (40,5)
0,314
Preto 4 (17.4) 12 (52,1) 7 (30.4)
Estado civil
Casado/uniao estavel 11(9,2) 63 (52,9) 45 (37.8)
Divorciado 0 (0) 15 (62,5) 9 (37.5)
0,070
Viuvo 2(10,5) 5(26,3) 12 (63,2)
Solteiro 4 (21,1) 10 (52,6) 5(26,3)
Escolaridade
Analfabeto 0 (0) 2 (100) 0 (0)
Ensino fundamental 8(9,9) 46 (56,8) 27 (33.3) 5
0,23
Ensino medio 7(9.7) 29 (40,3) 36 (50)
Ensino superior 2(7.7) 16 (61,5) 8(30,8)
Comorbidades
Sim 15 (10,6) 70 (47.3) 63 (42,6)
0,066
Nao 2(6,1) 23(69.7) 8 (24,2)
Tabagismo
Nao 11 (11,7) 48 (51,1) 35 (37.2)
0,519
Atual/prévio 6 (6,9) 45 (51,7) 36 (41,4)
Etilismo
Nao 17 (9.8) 01 (52,6) 65 (37.6)
0,098
Atual/prévio o (o) 2(25) 6 (75)
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Preferéncia de controle

Variavel Ativo Colaborativo Passivo P
N (%) N (%) N (%)
Origem
Publico 13 (10,7) 68 (56,2) 40 (33,1)
0,052
Privado 4(6,7) 25 (41,7) 31(51,7)
PS-ECOG
0-1 14 (7.5) 81(57.4) 46 (32,6)
0,003
>2 3(0.9 12 (30) 25 (62,5)
AVD
<4 3(11,5) 6 (23.1) 17 (65.,4)
5-6 14 (9) 87 (56,1) 54 (34,8)
Geriatric 8
<14 10 (7.9) 62 (49.,2) 54 (42,9)
>14 7 (12,7) 31(56.4) 17 (30,9)
Neoplasia
Colorretal 6 (15) 22 (55) 12 (30)
Urologico 3(8,2) 17 (45,9) 17 (45,9)
Mama 5(15,2) 14 (42,4) 14 (42,4)
Pancreatobiliar 3(13,6) 11 (50) 18 (36,4)
Outras 0 (0) 7 (41,2) 10 (58,8) 0559
Gastroesofagico 0 (0) 9 (56,3) 7 (43.7)
Pulmao o (0) 13 (81,3) 3(18,7)

Estadio clinico

| 0 (0) 1(50) 1(50)
Il 3(9.4) 17 (53,1) 12 (37.5)
0,734
11 7 (16,3) 20 (46,5) 16 (37.2)
\ 7 (6,7) 55 (52,9) 42 (40,4)
Tratamento antineoplasico
Monoquimioterapia 3(7.9 18 (47.4) 17 (44.7)
Poliquimioterapia 12 (9,2) 73(55,7) 46 (35,1) 0,118
Imunoterapia 2(16,7) 2(16,7) 8(66,7)
Adaptacao de dose do antineoplasico
Sim 3(7.3) 17 (41,5) 21(51,2)
0,202
Nao 14 (10) 76 (54,3) 50 (35,7)
Cirurgia
Sim 12 (17.4) 33 (47.8) 24 (34,8)
0,015
Nao 5(4,5) 60 (53,6) 47 (42)
Radioterapia
Sim 0 (0) 7 (43.8) 9(56,3)
0,208
Nao 17 (10,3) 86 (52,1) 62 (37.6)
Total 17(9,4) 03 (51,4) 71(39,2)

Legenda: PS-ECOG=Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group. AVD=Escala de Independéncia
em Atividades da Vida Diaria. Outras neoplasias: glioblastoma laringe, melanoma, orofaringe, ovario, sarcoma.
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Tabela 3 - Analise de Regressao Logistica Multivariada para avaliar fatores associados a preferéncia
de controle

Desfecho™ OR (IC 95%) p
Preferéncia de cuidado ativo
Estado civil
Casado/uniao estavel 1,00 -
Divorciado : -
Viuvo 2,80 (0,42 - 18,5) 0.285
Solteiro 2,35(0,54 - 10,3) 0,257
Presenca de comorbidades 4,10 (0,74 - 22,8) 0,106

Etilismo atual/prévio

Origem

Publico 0,88 (0,22 - 3,53) 0.859

Privado 1,00 -
PS-ECOG

0-1 3,53 (0,19 - 65,2) 0,397

22 1,00 -
AVD

<4 9,50 (0,45 - 202,2) 0,149

5-6 1,00 -
Cirurgia 4,77 (1,43 - 15,9) 0,011
Preferéncia de cuidado passivo
Estado civil

Casado/unido estavel 1,00

Divorciado 073(0,26 - 2,01) 0.538

Viavo 3,63 (1,10 - 12,0) 0,035

Solteiro 0,54 (0,13 - 2,29) 0,406
Presenca de comorbidades 4,31 (1,50 - 12,3) 0,007
Etilismo Atual/prévio 8,86 (1,28 - 61,1) 0,027
Origem

Publico 0,37 (0,17 - 0,80) 0,012

Privado 1,00 -
PS-ECOG

0-1 0,54 (0,17 - 0,80) 0,309

22 1,00 -
AVD

<4 2,26 (0,53 - 9,71 0,272

5-6 1,00 -
Cirurgia 1,13 (0,55 - 2,34) 0,736

Legenda: PS-ECOG=Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group. AVD=Escala de Independéncia
em Atividades da Vida Diaria. "Nao foi possivel estimar por insuficiente numero de casos. "Considerando o perfil
colaborativo como linha de base.

Ja emrelacao a autonomia percebida, a média do SDM-Q-9 foi 73,8 (DP 11,7) e os fatores que se
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associaram a uma maior percepcao de decisao
compartilhada foram a escolaridade, a auséncia
de comorbidades, o PS-ECOG 0-1 e a presenca
de adaptacao da dose do antineoplasico. A PC
também demonstrou associagao significativa
com a autonomia percebida, e os idosos com
perfil passivo apresentaram menor percepgao
de decisao compartilhada (Tabela 4). Apds o
ajuste pelo modelo multivariado, permaneceram
significativamente associadas ao resultado do

SDM-Q-9 as variaveis escolaridade (p=0,017) e
EPC (p<0,001) (Tabela 5). Pacientes idosos com
nivel mais baixo de escolaridade (analfabeto/
ensino fundamental) tém, em média, 4,34 pontos
a menos do que 0s com ensino superior (b=-
4,34, 1C 95%: -7.91a -0,78). Também os pacientes
idosos com preferéncia por cuidado passivo tém,
em media, 17,4 pontos a menos no escore do
SDM-Q-g do que os com preferéncia colaborativa
(b=-17.4; IC 95%: -20,0 a -14,8).

Tabela 4 — Analise das variaveis associadas ao resultado do questionario de decisao partilhada

Variavel —SDM_O_Q p
Média (DP)
Sexo
Masculino 73.2 (11,8) 0,466
Feminino 74,5 (11,6)
Faixa etaria
60-69 anos 76,0 (11,5) 0,004
70-79 anos 72,2 (11,2)
> 80 anos 721 (14,2)
Cor
Branco 74,0 (11,8) 0,628
Preto 72,7 (10.7)
Estado civil
Solteiro 77.4 (13,1) 0,178
Casado/uniao estavel 74,2 (11,5)
Divorciado 72,6 (11,4)
Vilvo 69,4 (9,1)
Escolaridade
Analfabeto 77 (1,4) 0,056
Ensino fundamental 73,7 (10,9)
Ensino médio 71,9 (12,1)
Ensino superior 79.2 (12,0)
Comorbidades
Sim 72,8 (11,6) 0,011
Nao 78,5 (10,8)
Tabagismo
Nao 73.9 (11.5) 0,954
Atual/prévio 73,8 (11,9)
Etilismo
Nao 74,2 (11,5) 0,060
Atual/prévio 66,2 (14,6)

Variavel —SDM_Q_Q p
Media (DP)

Origem
Publico 74,2 (11,3) 0.529
Privado 73.1(12,4)

PS-ECOG
0-1 75,3 (11.2) 0,002
22 68,8 (12,1)

AVD
<4 69,9 (12,9) 0,061
5-6 74,5 (11.4)

Geriatric 8
<14 75.4 (11,6) 0,232
>14 73.2 (11,7)

EPC
Ativo 80,2 (5,3) <0,001
Colaborativo 80,9 (7.5
Passivo 62,9 (8.,5)

Neoplasia
Colorretal 76.6 (9,6) 0.674
Pulmao 76.4 (9,8)
Pancreatobiliar 74,2 (12,1)
Mama 73.7 (13,0)
Urologico 71,13 (12,8)
Gastroesofagico 70,8 (12,1)
Outras 66.6 (15,5)

Estadio clinico
| 69.5 (27.6) 0,725
Il 74,2 (11,7)
Il 753 (11.4)
\Y2 73.2(11,6)
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SDM-Q-9 SDM-Q-9
Variavel —_— p Variavel —_— p
Media (DP) Média (DP)
Tratamento antineoplasico Cirurgia
Monoquimioterapia 71,2 (13,4) 0,131 Sim 75.4 (11,2) 0,155
Poliquimioterapia 74,9 (11,1) Nao 72,9 (11,9)
Imunoterapia 70,6 (11,6) Radioterapia
Adaptacao de dose do antineoplasico Sim 71,3 (15,2) 0,377
Sim 74,8 (11,0) 0,048 Nao 74,1 (11,3)
Nao 70.7 (11.4) Total 73.8 (11.7)

Legenda: PS-ECOG-=Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group. AVD=Escala de Independéncia
em Atividades da Vida Diaria. EPC=Escala de Preferéncia de Controle. Outras neoplasias: glioblastoma laringe,

melanoma, orofaringe, ovario, sarcoma.

Tabela 5 - Analise de Regressao Linear para avaliar fatores associados ao resultado do questionario

de decisao partilhada

Variavel b (IC 95%)" P
Faixa etaria

60-69 anos 0,00 -

70-79 anos -0,70(-3,2221,82) 0,584

> 80 anos -0,93(-5,41 a 3,56) 0,683
Escolaridade

Analfabeto/ensino fundamental -4,34 (-7.91a-0,78) 0,017

Ensino medio -3,53(-713a 0,07) 0,054

Ensino superior 0,00 -
Comorbidades

Sim -1,37 (-4,45 a 1,71) 0.380

Nao 0,00 -
Etilismo

Nao 0,00 -

Atual/previo -0,84(-6,47 a 4,78) 0,768
PS-ECOG

0-1 2,54 (-1,60 a 6,68) 0,228

22 0,00 -
AVD

<4 3.11(-1,73 a 7.95) 0,206

5-6 0,00 -
EPC

Ativo -0,66 (-4,72 a 3,39) 0,748

Colaborativo 0,00 -

Passivo -17.4 (-20,0 a -14,8) <0,001
Adaptacao de dose do antineoplasico

Sim 1,02 (-2,16 a 4,20) 0,527

Nao

0,00
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Legenda: PS-ECOG=Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group. AVD=Escala de Independéncia
em Atividades da Vida Diaria. EPC=Escala de Preferéncia de Controle. "O zero representa a linha de base.

b=coeficiente de regressao ou angular.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo, ao demonstrarem
que a maioria dos idosos com cancer expressa
preferéncia colaborativa na tomada de decisao
terapéutica, reforcam a tendéncia internacional
de valorizacao do papel do paciente no processo
decisorio. O predominio do perfil colaborativo
e compativel com estudos internacionais que
apontam esse padrao como o mais frequente
em populacdes oncologicas (14-16). Em mulheres
idosas com cancer de mama, por exemplo,
Lawhon et al. (17) observaram preferéncia
colaborativa em 48% das participantes, resultado
semelhante ao encontrado na presente amostra.
Por outro lado, a proporcao de preferéncia
passiva identificada (39,2%) superou a descrita
em investigacdes conduzidas em outros paises,
que variam entre 9% e 24% (14,16-17), o que
pode refletir particularidades socioculturais do
contexto brasileiro, marcado por uma tradicao
de relagcdes medico-paciente assimétricas e de
maior delegacao da autoridade clinica. Achado
comparavel ao nosso foi registrado por Moth
et al. (18), que relataram maior prevaléncia de
preferéncias passivas entre idosos frageis ou com
multiplas comorbidades, fendmeno atribuido
a complexidade terapéutica ou a limitagdes
funcionais. Ja a baixa frequéncia de preferéncia
ativa reportada acompanha evidéncias de que
poucos idosos desejam assumir controle total
das decisdes em cenarios de cancer avancado
ou tratamentos antineoplasicos complexos (16).

A associacao identificada entre caracteristicas
sociodemograficas e clinicas e a PC evidencia a
complexidade dos determinantes que modulam
0 engajamento decisorio de idosos com cancer.
Os resultados deste estudo demonstraram que
pacientes viuvos apresentam maior probabilidade
de preferir uma abordagem de cuidado passivo
em comparagao aqueles casados ou em uniao

estavel. Esse achado encontra respaldo na

literatura internacional, que evidencia associacao
consistente entre o isolamento social € menor
engajamento em praticas de saude (19). No
contexto da viuvez, evidéncias indicam aumento
de sintomas depressivos, declinio funcional
e pior qualidade de vida, fatores que podem
comprometer a autonomia e favorecer atitudes
mais passivas frente ao cuidado (20). Ademais, a
literatura sobre TDC destaca que a presenca de
um conjuge esta associada a maior envolvimento
do paciente, melhor compreensao das opc¢des
terapéuticas e maior adesao a intervencdes ativas
(22).

A associacao observada entre presenca de
comorbidades e maior prevaléncia do perfil
passivo corrobora evidéncias de que fragilidade,
declinio funcional e maior carga sintomatica
diminuem a autoconfianca e o desejo de exercer
controle sobre decisdes terapéuticas, alinhando-
se a estudos que mostram que idosos com menor
reserva funcional apresentam menor disposicao e
habilidade para participar do processo decisorio
(3,22-24). Achados de outras pesquisas mostraram
que idosos com comorbidades tendem a delegar
escolhas clinicas por perceberem inseguranca
frente aos riscos terapéuticos e a dependéncia
crescente de suporte profissional (25-26).

Os resultados deste estudo também revelaram
que individuos com historico de etilismo atual
Oou prévio apresentaram uma probabilidade
significativamente maior de preferir uma
abordagem de cuidado passivo em comparagao
aos nao etilistas, sugerindo que o consumo de
alcool constitui um importante determinante
comportamental na tomada de decisao em
saude. Esse achado é consistente com evidéncias
que associam o etilismo a menor engajamento
em praticas de autocuidado e menor adesao a
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tratamentos. Revisao sistematica recente indica
que o consumo de alcool esta relacionado a
prejuizos na funcao executiva, a redugao da
autoeficacia e a maior impulsividade, fatores
que impactam negativamente a capacidade
de tomada de decisao e o envolvimento ativo
no cuidado (27). Adicionalmente, estudos
observacionais demonstram que individuos com
historico de etilismo apresentam menor adesao
a regimes terapéuticos e maior probabilidade
de abandono de tratamento, especialmente em
condicdes cronicas (28-29).

A maior proporgao de perfis passivos entre
idosos provenientes de atendimento privado, em
contraste com o predominio de perfis colaborativos
entre usuarios do sistema publico, sugere que
fatores ambientais e organizacionais, incluindo
modelos assistenciais, contexto socioecondmico,
culturainstitucional e expectativas em relagao ao
cuidado, exercem influéncia significativa sobre
a forma como os idosos se posicionam nas
decisdes terapéuticas. Em contraste com o nosso
resultado, um estudo de Tak et al. (30) mostrou que
a cobertura por seguro privado estava associada
a maior desejo de participar das decisdes
terapéuticas. No entanto, no Brasil, usuarios
de sistemas privados estao frequentemente
expostos a modelos assistenciais mais centrados
no medico e em fluxos de atendimento altamente
tecnificados, o que pode favorecer posicoes mais
delegativas. Por outro lado, sistemas orientados
por principios de humanizacao, cuidado integral
e praticas centradas na pessoa, caracteristicas
historicamente incorporadas ao sistema publico
brasileiro, apresentam maior potencial para
promover engajamento colaborativo, conforme
amplamente descrito na literatura (31-33).

O perfil mais ativo observado entre pacientes
submetidos a cirurgia alinha-se a evidéncias da
literatura que demonstram que experiéncias
prévias de intervengao terapéutica, aliadas
a percepcao de eficacia pessoal, sao fatores
centrais para ampliar o envolvimento nas decisdes
em saude. Estudos em populacdes oncolégicas
mostram que pacientes expostos a tratamentos
invasivos prévios tendem a demandar maior

participacao e exercer maior controle sobre o
cuidado (14,34), possivelmente devido a maior
compreensao da relevancia das escolhas
terapéuticas e do sentimento de capacidade
para influenciar os resultados.

A média elevada de autonomia percebida
observada nesta amostra € compativel com
estudos internacionais que aplicaram o SDM-Q-9
ou instrumentos equivalentes em idosos com
cancer. Em uma coorte de pacientes onco-
hematologicos, Geerts et al. (35) relataram
meédia de 84 pontos no SDM-Q-9, destacando
que a maior parte dos estudos em pacientes
com cancer apresenta escores entre 63 e 87,
refletindo um padrao consistentemente alto.
Resultados comparaveis foram percebidos
por Geessink et al. (36) em idosos com cancer
gastrointestinal, cuja média foi de 73 pontos,
e por Brom et al. (34) em adultos e idosos com
tumores solidos, nos quais 0s niveis de decisao
compartilhada permaneceram elevados e
relativamente homogéneos independentemente
do estagio da doenca. De forma semelhante, um
estudo asiatico conduzido por Zhang et al. (37)
tambem documentou altos niveis de autonomia
percebida, reforcando que escores elevados sao
observados de maneira consistente em diferentes
culturas e sistemas de saude. Ademais, revisdes e
estudos psicomeétricos mostram que o SDM-Q-9
tende a apresentar escores altos e efeito teto
quando a relagao medico-paciente € positiva e
a comunicacao é percebida como eficaz (38), o
que pode explicar, em parte, os niveis elevados
de decisao compartilhada observados. Esses
dados sugerem que, mesmo em contextos
clinicamente complexos, como em oncogeriatria,
a participacao ativa nas decisdes terapéuticas
pode ser fortalecida especialmente quando ha
boa comunicagao clinica, vinculo com a equipe
assistencial e utilizacao de estratégias de apoio
ao processo decisorio.

A associacao entre maior escolaridade e
maior percepgao de decisao compartilhada é
consistente com estudos prévios que demonstram
que o nivel educacional influencia a capacidade
do paciente de compreender as informacoes,
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formular preferéncias e engajar-se nas decisdes
meédicas (34,39).

A associacao observada entre PC e autonomia
percebida na populacao estudada reforca a
relevancia de compreender o modo como idosos
com cancer participam do processo decisorio
durante o tratamento antineoplasico. Nossos
achados evidenciaram que individuos com perfil
de preferéncia passiva apresentaram menor
percepcao de decisdo compartilhada, sugerindo
que o estilo de participacao preferido influencia
diretamente a forma como esses pacientes
vivenciam a comunicacao clinica e o envolvimento
nas escolhas terapéuticas. Tal fendbmeno ja foi
descrito em pesquisas que evidenciam que
decisdes personalizadas em oncogeriatria
favorecem uma comunicacao mais centrada
no paciente e estimulam maior participacao no
cuidado (40), como nos resultados descritos
por Hahlweg et al. (15), que demonstraram que
pacientes com menor PC tendem a perceber
menor engajamento nas decisbées meédicas,
e por Rencz et al. (16), que identificaram que
estilos decisorios mais passivos se associam a
menor satisfagcao com o processo de decisao
em oncologia.

Apesar de reunir evidéncias relevantes sobre a
PC e aautonomia percebida em oncogeriatria, este
estudo apresenta algumas limitagdes que devem
ser consideradas. Primeiramente, a amostra foi
obtida por conveniéncia, o que pode limitar a
generalizacdo dos resultados, especialmente
diante da heterogeneidade intrinseca da
populacao idosa com cancer. Alem disso, a
utilizagao de dados secundarios provenientes
de prontuario eletrénico pode estar sujeita a
registros incompletos ou inconsistentes, gerando
potencial viés de informacao, e os instrumentos
empregados, embora validados, envolvem
dimensoes subjetivas e suscetiveis a variabilidade
interobservador, bem como ainfluéncia de fatores
cognitivos e emocionais. Destaca-se ainda que
nao foi realizada avaliagao neurocognitiva formal;
contudo, todos os participantes haviam sido
previamente avaliados por seus oncologistas
assistentes e considerados elegiveis para

tratamento oncologico, permitindo a inferéncia
de capacidade cognitiva a partir da elegibilidade
terapéutica, e ainda que tal abordagem nao
substitua uma avaliacao estruturada e possa
nao detectar déficits sutis, estudos prévios
demonstram que a avaliacao cognitiva nem
sempre é aplicada de forma sistematica na pratica
clinica, sendo frequentemente substituida pelo
julgamento clinico global (3,41). Por fim, devido
ao delineamento observacional e transversal, ndo
€ possivel estabelecer relacdes de causalidade.

CONCLUSAO

Os achados deste estudo demonstram que,
embora a maioria dos idosos com cancer manifeste
preferéncia colaborativa ou ativa na tomada de
decisao terapéutica, a presenca significativa de
perfis passivos e as variagdes associadas a fatores
sociodemograficos, funcionais e assistenciais
evidenciam a complexidade que permeia
0 engajamento decisorio em oncogeriatria,
reforcando que a participacao do idoso nas
decisdes nao decorre apenas do desejo individual,
mas da interacao entre vulnerabilidades clinicas,
recursos pessoais e caracteristicas estruturais
do cuidado. A elevada percepcao de autonomia
observada indica que, quando sustentadas por
comunicacgao qualificada e praticas centradas
na pessoa, mesmo populagdes clinicamente
frageis podem experimentar processos de
decisdao compartilhada mais satisfatoérios.
Ademais, a relacao direta entre PC e percepcao
de decisao compartilhada destaca a importancia
de reconhecer o perfilde PC de cada idoso como
elemento fundamental para orientar intervengoes
que estimulem o engajamento e qualificar a
experiéncia terapéutica. Em conjunto, esses
resultados enfatizam a necessidade de estratégias
assistenciais que promovam comunicagao
efetiva e abordagens individualizadas, sensiveis
as vulnerabilidades e as capacidades de cada
idoso, incorporando praticas sistematicas de
avaliagcao das preferéncias e fortalecendo
modelos que favoregam a autonomia, o dialogo e
a personalizacao do tratamento. Esses elementos,
integrados a rotina assistencial, tém potencial para
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aprimorar a qualidade do cuidado, promovendo
decisdes mais alinhadas aos valores do idoso e,
consequentemente, melhorando os desfechos
em oncogeriatria.
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