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ARTIGO ORIGINAL

Comparagio da acuricia de residentes, médicos seniores

e decisores substitutos na previsio da mortalidade

hospitalar de pacientes criticos

RESUMO

Objetivo: Comparar o desempenho
preditivo de residentes, médicos seniores
de unidades de terapia intensiva e
decisores substitutos dos pacientes
logo no inicio da internagao na
unidade de terapia intensiva e avaliar se
diferentes apresentacoes de prognéstico
(probabilidade de sobrevida versus
probabilidade de 6bito) influenciaram
seus desempenhos.

Meétodos: Os decisores substitutos e
os médicos responsdveis pelos pacientes
criticos foram questionados durante as
primeiras 48 horas de internacio na
unidade de terapia intensiva sobre a
probabilidade do desfecho hospitalar do
paciente. O enquadramento da pergunta
(isto é, a probabilidade de sobrevida
versus a probabilidade de dbito durante a
internacio) foi randomizado. Para avaliar
o desempenho preditivo, comparou-se
a drea sob a curva ROC para desfecho
hospitalar entre as categorias decisores
substitutos e médicos. Também
estratificaram-se os resultados de acordo
com o enquadramento da pergunta
randomizado.

Resultados: Entrevistaram-se
decisores substitutos e médicos sobre os
desfechos hospitalares de 118 pacientes.

O desempenho preditivo dos decisores
substitutos foi significativamente
inferior ao dos médicos (drea sob
a curva de 0,63 para decisores
substitutos, 0,82 para residentes, 0,80
para residentes de medicina intensiva
e 0,81 para médicos seniores de
unidade de terapia intensiva). Nao
houve aumento no desempenho
preditivo quanto a experiéncia dos
médicos (ou seja, médicos seniores
nao previram desfechos melhor que
médicos juniores). Os decisores
substitutos pioraram seu desempenho
de previsao quando perguntados sobre
a probabilidade de 6bito ao invés da
probabilidade de sobrevida, mas nao
houve diferenca entre os médicos.

Conclusao: Observou-se desempenho
preditivo diferente ao comparar
decisores substitutos e médicos, sem
qualquer efeito da experiéncia no
progndstico dos profissionais de satde.
O enquadramento da pergunta afetou
o desempenho preditivo dos substitutos,
mas nao o dos médicos.

Descritores: Prognéstico; Internato
e residéncia; Estado critico; Tomada de
decisoes; Aten¢io 4 satide; Hospitalizagao;
Unidades de terapia intensiva; Mortalidade
hospitalar

INTRODUCAO

A avaliagao prognéstica de pacientes em estado grave ¢ realizada na admissao
a unidade de terapia intensiva (UT]) e diariamente, apds a admissao, para tomar
decisoes sobre tratamentos invasivos e discuti-las com os decisores substitutos
(geralmente um membro da familia). Embora incertezas e imprecisoes sejam
frequentes nos progndsticos, a maioria dos decisores substitutos dos pacientes
entende isso como inevitdvel e ainda deseja discutir os progndsticos incertos.”

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).


https://orcid.org/0000-0001-7858-973
https://orcid.org/0000-0002-6896-8275
https://orcid.org/0000-0002-6062-9105
https://orcid.org/0000-0002-0522-7445
https://orcid.org/0000-0003-4384-0408

Comparacéao da acuracia de residentes, médicos seniores e decisores substitutos 221

Entretanto, essa mesma incerteza pode impedir que alguns
médicos se envolvam em discussdes mais aprofundadas,
especialmente aqueles em inicio de carreira ou em estdgio.
Desse modo, uma melhor compreensao da precisao dos
médicos ao fazer prognésticos poderia ser esclarecedora.

Alguns estudos sugeriram que os médicos de UTI eram
mais precisos que os escores progndsticos de gravidade da
doenga na previsio da mortalidade.?’ Os substitutos talvez
também sejam precisos, mas menos precisos que os médicos.
Essa discrepancia em relago ao progndstico do paciente pode
gerar e fomentar conflitos.®’ Entretanto, a heterogeneidade
desses estudos sobre o periodo da avalia¢io (de menos de
24 horas até 128 horas da admissiao 2 UTT) e o desfecho (de
mortalidade na UTT a mortalidade em 180 dias) torna essa
comparagio problemdtica.*? A influéncia de experiéncia
prévia e treinamento no desempenho discriminante de
médicos nio foi avaliada apropriadamente. Finalmente, o
formato de apresentagio do progndstico pode influenciar o
decisor substituto quanto 2 percepgio do progndstico,” mas
¢ desconhecido se isso influencia a percep¢ao do médico.

Assim, realizamos o presente estudo para comparar a
capacidade progndstica de residentes, médicos seniores
de UTTI, decisores substitutos e do escore de gravidade da
doenca durante a internacio em UTT e avaliar se diferentes
apresentagdes das informagoes prognésticas (probabilidade
de sobrevida versus probabilidade de 6bito) influenciam
a capacidade progndstica das categorias de médicos e
decisores substitutos.

METODOS

Desenho do estudo e populacao de pacientes

Este foi um estudo de coorte prospectivo de pacientes
admitidos em UTI médico-cirtrgica (uma unidade de
14 leitos no Hospital das Clinicas, um hospital ptblico
tercidrio afiliado & Universidade de Sao Paulo, localizado
em Sao Paulo) realizado de agosto de 2017 a dezembro
de 2019. O modelo da equipe durante o dia incluia dois
médicos seniores de UT]I, dois residentes de medicina
intensiva e seis residentes em medicina interna (que
permaneceram por 1 més na UTI durante seus estdgios
em medicina interna). Os critérios de inclusio foram
pacientes admitidos cujos decisores substitutos pudessem
ser entrevistados < 48 horas de sua admissao 2 UTI, fossem
pessoa > 18 anos de idade e tivessem se identificado como
decisores substitutos (nio necessariamente um membro
da familia de primeiro grau). Durante o periodo do
estudo, cada paciente poderia ser visitado por duas pessoas
diariamente, das 16h as 17h, quando os médicos também
as abordariam para discutir o estado clinico dos pacientes.

Os critérios de exclusio foram pacientes menores de 18
anos, gravidas e readmitidos na mesma hospitalizacio.

Coleta de dados e procedimentos do estudo

Incluimos pacientes cujos decisores substitutos os
tivessem visitado pelo menos uma vez nas primeiras
48 horas ap6s a admissao a UTT e tivessem discutido o
estado clinico do paciente com seu médico (geralmente o
residente de medicina interna e/ou o residente de medicina
intensiva). Entrevistamos os participantes apenas em dias
tteis (os médicos podiam ser entrevistados das 16h as
17h e os substitutos também, das 16h as 17h, durante
o hordrio de visita). Os pesquisadores consultaram os
decisores substitutos dos pacientes sobre a participagao
no estudo durante o periodo da visita. Assim como em
estudo anterior, se fosse identificado mais de um possivel
decisor substituto durante a visita, era entrevistado aquele
que se declarasse como tendo responsabilidade significativa
pela tomada de decisoes.® Todos os substitutos e médicos
participantes deram consentimento livre e esclarecido
por escrito. Quanto aos dados dos pacientes, o0 Comité
de Etica renunciou ao consentimento livre e esclarecido,
uma vez que todas as informagoes do estudo foram
coletadas do banco de dados administrativo j4 existente.
O Comité de Etica local aprovou todos os procedimentos
do estudo (aprovagiao do Comité de Etica 2.222.797,
CAAE 69174717.4.0000.0068), que foi realizado de
acordo com a legislacdo federal (resolugao 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Ministério da Satide do Brasil).

Antes da entrevista, randomizou-se o enquadramento da
pergunta (ou seja, a probabilidade de sobrevida do paciente
a hospitalizagio ou a probabilidade de 6bito do paciente
durante a hospitalizagao) em uma sequéncia aleatéria de
duas possibilidades (ou seja, randomizac¢io simples). O
procedimento da entrevista consistiu em pedir ao residente
de medicina interna, ao residente de medicina intensiva e ao
médico sénior da UTT responsével pelo paciente, bem como
ao seu decisor substituto, que estimassem a probabilidade
de sobrevida/6bito do paciente durante a hospitalizacio.
Foi-lhes feita a pergunta validada: “Quais sdo as chances de
sobrevida/ébito do paciente durante essa hospitalizagio?”®
Eles responderam usando uma escala de zero a 100% em
estratos de 10% cada (ou seja, zero, 10%, 20% e assim por
diante, até 100%). Todas as respostas foram cegadas para
as respostas dos outros. O tempo para o pessoal da pesquisa
obter todas as respostas nio excedia 1 hora.

Foram extraidas as caracteristicas basais e os desfechos
dos pacientes de um banco de dados administrativo, que foi
prospectivamente coletado por pessoal treinado em um banco de
dados informatizado baseado em nuvem (Sistema Epimed™).®
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Os dados registrados incluiam idade, sexo, data de admissao
a UTL, Simplified Acute Physiology Score III (SAPS 11I),©”
procedéncia do paciente antes da UTI, diagndstico & admissdo,
procedimentos cirtrgicos antes da admissio, Indice de
Comorbidade de Charlson,® Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOQ), utilizagao de recursos durante a internagao
na UTT (ventilagdo mecinica, drogas vasoativas ou terapia
de reposicao renal), estado oncolégico (locorregional ou
metastitico) e mortalidade hospitalar. No momento da
entrevista, também coletaram-se os dados demograficos
(idade e sexo) dos médicos e dos decisores substitutos.
Dos residentes e residentes de medicina intensiva, também
coletaram-se informagoes sobre sua especialidade médica
anterior, residéncia atual e anos desde a graduagao. Todos
os médicos seniores da UTI dos participantes eram
intensivistas com treinamento completo por mais de 5 anos
certificados pela Associagio de Medicina Intensiva Brasileira.

Tamanho da amostra e analise estatistica

Em revisdo sistemdtica anterior, foi sugerido desempenho
discriminante estimado por uma curva receiver operating
characteristic (ROC) de 0,85 para médicos e 0,63 para
escores de gravidade da doenga.® Estimou-se que seria
necessdria uma amostra de 108 entrevistas para detectar
um desempenho discriminante significativo (isto ¢,
significativamente diferente de 0,5) de 0,63, o valor mais
baixo da curva ROC na revisao sistemadtica anterior,
considerando poder estatistico de 80%, alfa de 0,05 ¢
mortalidade hospitalar de 35% (mortalidade hospitalar da
UTI estudada no ano anterior).® Esse tamanho de amostra
também ¢ adequado para detectar uma diferenca significativa
entre os valores de curva ROC previstos (0,85 versus 0,63)
com a mesma mortalidade hospitalar, considerando poder
estatistico de 80% e alfa de 0,05 (nesse caso, seriam
necessdrias 94 entrevistas).”’ Para compensar uma possivel
retirada de consentimento de pacientes ou substitutos,
decidiu-se que deveriam ser inscritos mais 10%, para compor
a estimativa de tamanho da amostra final de 118 pacientes.

As varidveis continuas sdo apresentadas como mediana
e intervalo interquartil (IQ) e foram avaliadas usando os
testes de Wilcoxon ou de Mann-Whitney. As varidveis
categdricas sdo apresentadas como niimeros e percentuais
e foram avaliadas usando o teste do qui-quadrado.

Para avaliar a acurdcia do prognéstico de cada
grupo, foram obtidas dreas sob as curvas (ASCs) ROC
para desfecho hospitalar, que foram comparadas com
o método Delong sem corre¢do para comparagoes
multiplas."” A calibragio foi avaliada pelo método cinto
de calibra¢io, conforme descrito pelo Gruppo Italiano per
la Valutazione degli Interventi in Terapia Intensiva (GiViTI).
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Esse método aplica uma fungio logistica polinomial
generalizada entre o desfecho e a transformagio logistica da
probabilidade prevista estimada, com os respectivos limites
de intervalo de confianca (IC) de 95% e 80%. Um desvio
estatisticamente significativo da bissetriz (a linha de calibragio
perfeita) ocorre quando os limites de IC95% do cinto de
calibragao nao incluem a bissetriz." Para calcular o cinto de
calibragdo, a probabilidade de 0% foi convertida para 0,01% e
a probabilidade de 100% foi convertida para 99,99%, uma vez
que o método ndo aceita as probabilidades de 0% e 100% do
questiondrio. Realizaram-se andlise post hoc estratificada pelo
uso de ventilacio mecinica invasiva no momento da entrevista
e comparagao dos grupos com o prognéstico SAPS I1I usando
a equa¢do padrao para a probabilidade de 6bito.” As andlises
estatisticas foram realizadas usando o software Statistical
Package for the Social Sceinces - SPSS (IBM Corp., Armonk,
NY, EUA), MedCalc para Windows, versao 19.6 (MedCalc
Software, Ostend, Bélgica) e R (http://www.r-project.org).

RESULTADOS

Foram incluidos 118 pacientes entre agosto de 2017
e dezembro de 2019 (Tabela 1). Nao houve retirada de
consentimento. Na admissdo, os pacientes tinham idade
mediana de 54 anos (IQ 38,75 - 65,25), a mediana do SAPS
III era de 53 (IQ 42,75 - 63), e 45 pacientes (38,1%) vieram
a 6bito no hospital. No momento da entrevista, a maioria
necessitava de suporte invasivo de érgaos (46,6% em ventilagio
mecinica e 50,8% em uso de vasopressores), mas nenhuma
discussio sobre cuidados de fim de vida havia ocorrido
(Tabela 1). Dois tergos dos decisores substitutos eram mulheres
(74 de 118) com idade mediana de 44,5 anos (IQ 34 - 54).
A maioria delas era conjuge (31,4%) ou irma (35,6%) (Tabela 2).

Foram entrevistados 18 residentes, oito residentes de
medicina intensiva e cinco médicos seniores de UTI. Os
residentes entrevistados tinham idade mediana de 26 anos
(IQ 25 - 27), e a maioria (72,2%) era do sexo masculino
com menos de 2 anos de formatura (84,7%). Os residentes
de medicina intensiva tinham idade mediana de 28 anos (IQ
28 - 31), a maioria (75%) era do sexo masculino, 77,6%
tinham menos de 4 anos de formatura, e todos tinham
residéncia anterior em medicina interna. Os médicos seniores
da UTI tinham idade mediana de 37 anos (IQ 33,5 - 41,5),
a maioria (80,0%) era do sexo masculino e tinha tempo
mediano desde a graduacio de 12 anos (IQ 10 - 19).

Prognostico de desfecho hospitalar

Nio houve ocorréncia de dados faltantes sobre
os desfechos previstos. A probabilidade prevista de
desfecho hospitalar diferiu entre aqueles que foram
entrevistados (Figura 1 e Tabela 1S - Material suplementar).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes
|dade (anos)

54 (38,75 - 65,25)

Sexo masculino 60 (50,8)
SAPS Il 53 (42,75 - 63)
Tipo de admisséo

Médica 77 (65,3)

Cirurgia de emergéncia 39 (33,1)

Cirurgia eletiva 2(1,7)
Tempo de internagédo hospitalar antes da admisséao a UT! (dias) 1(1-4)
indice de Comorbidade de Charlson 2(0-35)
Eastern Cooperative Oncology Group

0-1 85 (72,1)

2 23 (19,5)

3-4 7(59)
Tipo de doenga em estégio avangado

Insuficiéncia cardiaca cronica (NYHA V) 19 (16,1)

Cirrose 4(3,4)

Cancer metastatico ou neoplasia hematoldgica 7(5.9)
Sepse na admissao a UTI* 29 (24.6)
Ventilagdo mecanica na entrevistat 55 (46,6)
Vasopressores na entrevistat 60 (50,8)
Terapia de reposicao renal na entrevistat 14 (11,9)
Decisdes sobre a limitacao do tratamento#

Nenhuma 98 (83,1)

Qualquer decisdo 12 (10,2)
Mortalidade hospitalar 45 (38,1)

SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score lll; UTI - unidade de terapia intensiva; NYHA - New York Heart Association.
*A sepse foi definida como infeccao suspeita ou confirmada com faléncia de érgdos; T se o paciente recebeu
esse suporte invasivo de 6rgaos quando se realizou a entrevista; ¥ faltavam os dados de oito pacientes.
Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil) ou n (%).

Puderam ser observadas duas modas para as respostas dos
decisores substitutos: um percentual elevado de 100%
de sobrevida e um percentual elevado de 0% de morte.
Observou-se, para os médicos, distribui¢ao uniforme do
tipo de resposta.

Em geral, todos os grupos demonstraram desempenho
discriminante significativo (ou seja, diferente de 0,50),
incluindo o SAPS III (Figura 2). A comparagio em pares
mostrou desempenho discriminante significativamente maior
entre todas as categorias de médicos e decisores substitutos
(p < 0,001), mas nao entre as categorias dos médicos em
si. Na presente andlise post hoc, a presenga de ventilagao
mecinica invasiva deteriorou o desempenho discriminante
dos médicos (Figura 1SA e 1SB - Material suplementar).

Tabela 2 - Caracteristicas dos decisores substitutos

|dade (anos) 44,5 (34 - 54)
Sexo masculino 44 (37,6)
Relacéo com o paciente
Conjuge 37 (31,4)
Filhos 42 (35,6)
Pais 14 (11,9)
Outro parente 25(21,2)
Nivel de educagéo
Nao frequentou escola 4(3,4)
Frequentou, mas nao completou a escola 38(32,3)
Concluiu o ensino médio 45 (38,2)
Graduagdo 31(26,3)
Preferéncia religiosa
Catélico 45 (38,1)
Evangélico 37 (31,4)
Nenhuma, agndstico ou ateu 8(6,8)
Espirita 9(7,6)
Outro cristao 2(1.7)
Outras 4(3,4)
Nao respondeu 4(3,3)

Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil) ou n (%).

Em todas as andlises, o desempenho do SAPS III foi
significativamente diferente de 0,50, mas foi diferente da estimativa
de substitutos somente naquelas sem ventilagdo mecanica
(Figura 1SB - Material Suplementar). Nao houve diferenca entre
o progndstico do SAPS III e quaisquer dos grupos de médicos.

A andlise da calibraciao demonstrou que as estimativas dos
médicos foram calibradas (Figura 2S - Material Suplementar).
Também mostrou que as estimativas dos decisores substitutos
foram mal calibradas em uma vasta faixa de probabilidades
previstas. O SAPS III subestimou a mortalidade na faixa
média-baixa das probabilidades previstas.

Influéncia do enquadramento da pergunta

O desempenho preditivo de todas as categorias de médicos
foi diferente do acaso, independentemente do enquadramento
da pergunta. Entretanto, quando se perguntou aos decisores
substitutos sobre a probabilidade de 6bito, eles nao foram
precisos. Os médicos seniores da UTT demonstraram ASC
mais alta em ambos os enquadramentos da pergunta, quando
comparados aos decisores substitutos (Tabela 3).

Tabela 3 - Area sob a curva receiver operating characteristic dos grupos entrevistados para predizer sobrevida ou dbito durante a internacéo

Substituto Residente de medicina interna  Residente de medicina intensiva Meédico sénior de UTI
Sobrevida Obito Sobrevida Sobrevida Obito Sobrevida Obito
ASC 0,69* 0,56 0,80* 0.80% 0,801* 0,85 0,79t*
IC95% 0,56 - 0,80 0,42 - 0,69 0,68-0,89 0,70-0,91 0,68 - 0,89 0,67 - 0,89 0,74 -0,93 0,66 - 0,89

UTI - unidade de terapia intensiva; ASC - 4rea sob a curva; I95% - intervalo de confianca de 95%. * p < 0,001 para ASC significantemente maior que 0,50; T p < 0,01 em relacao a previsao do substituto de dbito na internacao;

+p = 0,01 em relacao a previsao do substituto de sobrevida na internacao.
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Substitutos

Sobrevida  Obito

Residente de medicina intensiva

Sobrevida  Obito

Residentes

Sobrevida  Obito

Meédicos seniores de UTI

Sobrevida  Obito

Figura 1 - Probabilidades de desfechos hospitalares estimadas para os pacientes por decisores substitutos (A), residentes de medicina interna (B), residentes de medicina intensiva (C)

e médicos seniores da unidade de terapia intensiva (D).

UTI - unidade de terapia intensiva.

=
3
=
2
&
Substituto
Residente
Residente de
medicina intensiva
Médico sénior de UTI
SAPS Ill
Especificidade
Grupo ASC IC 95% Valor de pf
Substituto 0,63 0,54-0,72 0,016
Residente 0,82* 0,74-0,88 <0,001
Residente de medicina intensiva  0,80* 0,71-0,86 <0,001
Meédico senior de UTI 0,81* 0,73-0,88 <0,001
SAPS Il 0,73 0,64 -0,81 <0,001

*Significativamente diferente se comparado ao grupo substituto (p < 0,001).
"Significdncia comparada a uma ASC néo discriminatdria (isto é, ASC de 0,50).

Figura 2 - Desempenho discriminante para desfechos hospitalares por substitutos,
residentes de medicina interna, residentes de medicina intensiva, médicos seniores
da unidade de terapia intensiva e Simplified Acute Physiology Score Ill.

UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS Ill - Simplified Acute Physiology Score lll; ASC - érea sob a curva; 1C95% -
intervalo de confianca de 95%.
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DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo sio que o desempenho
preditivo tanto dos decisores substitutos quanto o dos médicos
em relagao a mortalidade hospitalar em nossa coorte de
pacientes criticos foi significativamente melhor que o acaso, mas
todos os grupos de médicos (residentes de medicina interna,
residentes de medicina intensiva e médicos seniores de UTT)
tiveram melhor acuricia se comparados a0s decisores substitutos;
nao houve relagio entre a experiéncia dos médicos e melhor
desempenho preditivo e diferentes enquadramentos da pergunta
influenciaram o desempenho preditivo dos decisores substitutos,
especialmente se perguntados sobre a possibilidade de ébito.

Sinuff et al. realizaram uma revisdo sistemdtica de estudos
que mostrou que o desempenho preditivo dos médicos era
superior ao de escores de gravidade da doenga em prever
desfechos ap6s admissao de pacientes individuais 8 UTL®@
Neste estudo, observou-se que o desempenho preditivo dos
médicos situou-se na faixa excelente (0,80 - 0,90), como
sugerido por Hosmer et al."? Embora a maioria dos estudos
seja dos anos 1990 - 2000, algumas avaliagdes recentes também
demonstraram desempenho preditivo dos médicos semelhante
a0 deste estudo.”” Embora diferentes populagoes provavelmente
foram estudadas (por exemplo, White et al. apenas estudaram
pacientes no quinto dia de ventilagio mecinica invasiva,”’ e a
reviso sistemdtica citada anteriormente mencionou estudos com
mortalidade hospitalar variando entre 18% e 46%"), parece
que as estimativas de progndstico dos médicos sio acuradas.
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Embora nao tenha sido possivel demonstrar uma diferenca
estatisticamente significativa entre o desempenho do SAPS
III e o desempenho dos médicos como descrito,? isso
pode ser devido a falta de poder nesta andlise post hoc. Nao
obstante, em todas as condigdes, a estimativa pontual do
desempenho dos médicos foi maior do que a observada
com o SAPS III.

Nao se observaram diferencas significativas entre
médicos seniores e residentes juniores. Estudos anteriores
nio apontaram que médicos experientes em UTI
demonstram desempenho preditivo superior a0 de médicos
inexperientes.”?’ Gusmao Vicente et al. nio observaram
diferencas estatisticamente significativas entre médicos
seniores e juniores de UTI na previsio de internagdes
mais longas em UTTI e desfechos em UTIL." Mesmo
comparando apenas médicos em treinamento, Kruse et
al. observaram a mesma curva ROC para residentes de
especialidades, residentes e internos." Os presentes resultados
sao semelhantes, uma vez que médicos experientes (médicos
seniores) e inexperientes (residentes de medicina intensiva
e de medicina interna) tiveram desempenho preditivo
semelhante, e todos eles foram bem calibrados.

Observou-se ainda neste estudo que o desempenho
preditivo geral dos decisores substitutos foi inferior ao dos
médicos. Em particular, a calibragio foi insatisfatéria em
uma ampla faixa de estimativas previstas, como observado
no cinto de calibracio. Isso é digno de nota e bastante
esperado, uma vez que nio se espera que uma pessoa
sem forma¢io médica (que também tem sentimentos
implicados pela pessoa que estd representando) possa ser
comparada a profissionais de saide. No entanto, esse fato
¢ clinicamente relevante, pois White et al. demonstraram
que esse desempenho preditivo divergente estd associado
a divergéncias entre pontos de vista progndsticos.?
Em geral, membros de familia sio demasiadamente
otimistas devido tanto a incompreensao das informagoes
progndsticas transmitidas pelos médicos quanto aos vieses
otimistas,*" e esses fatores podem levar a conflitos e ao
uso excessivo de suporte invasivo inadequado. Assim,
recomenda-se veementemente iniciar qualquer discussao
séria, perguntando o ponto de vista do paciente e de seus
familiares e suas percepgoes reais."® Os presentes indices
enfatizam essa eventual fonte de discordincia, uma vez
que também se observou que os substitutos geralmente
transmitem respostas otimistas, com um alto indice de
resposta “100% de chance de sobrevida” e “0% de chance
de 6bito”.

Um achado interessante deste estudo foi a influéncia
do enquadramento da pergunta no desempenho preditivo
dos decisores substitutos, mas nio no dos médicos.

Anteriormente, foi demonstrado que o formato de apresentagio
de indices progndsticos poderia influenciar na percepgao de
risco de decisores substitutos, especialmente quando os indices
sdo explicados qualitativamente,” mas esse efeito nio foi
estudado em médicos. A maioria das publicagoes apresentou
a pergunta considerando um quadro de sobrevida (ou seja, a
probabilidade de sobrevida do paciente a hospitalizagio).'41”19
Entretanto, o efeito do enquadramento da pergunta nao foi
previamente estudado. E bem conhecido que a percepgio
de risco ¢ muito varidvel entre os sujeitos devido a multiplos
fatores.’” No paradigma psicométrico, o individuo julga
quantitativamente o risco atual e o desejado.?” Entretanto, em
situagdes em que ndo existe experiéncia « priori (como admissio
a UTI), ¢é provével que as crengas e os sentimentos pessoais
sofram influéncia do enquadramento das apresentagées.”
Acredita-se que isso deve ser considerado ao se apresentarem
informagbdes progndsticas aos substitutos e também que deve
ser reconhecido ao se elaborarem futuros estudos qualitativos.

Outro achado inesperado foi a deterioragao da precisao
da categoria médicos quando confrontados com pacientes
sob ventilagdio mecanica. Desconhecem-se as razdes para a
deterioragio. Embora um erro tipo I ndo possa ser excluido
nesta andlise post hoc, foi demonstrada imprecisio no
progndstico para alguns aspectos de pacientes sob ventilagao
mecanica. Figueroa-Casas et al. demonstraram que a precisao
dos médicos em prever a duracio da ventilagio mecanica foi
limitada.®" Young et al. também sugeriram que a capacidade
dos médicos de prever o prolongamento da ventilagio e a
necessidade de traqueostomia foi baixa.*? Portanto, deve-se ter
mais cuidado ao prever desfechos para pacientes sob ventilagio
mecanica, uma vez que pode haver algum viés de julgamento.

Este estudo apresenta algumas limitagoes. Primeiramente,
¢ um estudo de um tinico centro, realizado em um hospital
publico afiliado a uma universidade. Desse modo, os
resultados sdo influenciados pelo conjunto de casos locais
de pacientes, médicos e decisores substitutos. Isso deve ser
levado em considerago ao se compararem os presentes indices
com outros. Em segundo lugar, nao foram entrevistados
outros profissionais de satide além dos médicos para avaliar
a sobrevida. Publicagio anterior sugeriu que a percepgao
dos enfermeiros também é relevante.®? Em terceiro lugar, a
auséncia de diferenca de desempenho preditivo entre médicos
seniores e residentes pode ser devido a uma redu¢ao do poder
de deteccdo de diferencas menores do que a observada.
Contudo, j4 foram documentados resultados semelhantes. !>
Finalmente, apresenta-se a questao do prognéstico como
estratos de risco numérico. O conceito numérico ¢ crucial a
compreensio correta de tal formato de apresentagao®) e é
particularmente relevante em paises de baixa e média renda,
onde os baixos niveis de instrugio sio infelizmente frequentes.
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CONCLUSAO

Observou-se um melhor desempenho preditivo de
desfechos hospitalares entre médicos do que entre decisores
substitutos, que geralmente sio excessivamente otimistas.
A experiéncia dos médicos participantes nao contribuiu
para o melhor desempenho preditivo. Por outro lado, o
enquadramento da pergunta (ou seja, a probabilidade de
ébito versus a probabilidade de sobrevida) influenciou o
desempenho dos substitutos.
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