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ARTIGO ORIGINAL

Impacto de fatores nao clinicos nas decisoes relacionadas

aadmissao em unidade de terapia intensiva: um ensaio
randomizado com base em vinhetas (V-TRIAGE)

Impact of nonclinical factors on intensive care unit admission

decisions: a vignette-based randomized trial (V-TRIAGE)

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da
disponibilidade de leitos em unidade de
terapia intensiva, distratores e formatagio
da escolha, nas decisdes de admissao na
unidade de terapia intensiva.

Métodos: Este estudo foi um ensaio
randomizado fatorial, com utilizacio
de vinhetas baseadas em pacientes. As
vinhetasforam consideradasarquetipicas
para admissao ou recusa de admissao na
unidade de terapia intensiva, conforme
julgado por um grupo de especialistas.
Médicos de unidade de terapia
intensiva foram randomizados para um
grupo com distragdes (intervengao) ou
um grupo controle; a um ambiente
de escassez ou de disponibilidade de
leitos em unidade de terapia intensiva
(disponibilidade) e a uma vinheta com
cendrio de multipla escolha ou omissao
(status quo). O desfecho primdrio foi
a proporgio de alocagdes adequadas a
unidade de terapia intensiva, definida
como concordincia com as decisdes
de alocagio acordadas pelo grupo de
especialistas.

Resultados: ~ Analisamos 125
médicos. Em termos gerais, os distratores
ndo tiveram impacto sobre o desfecho;
contudo, houve taxa diferenciada de
desisténcias, com menos médicos no

grupo intervengdo tendo respondido
completamente a0 questiondrio. A
disponibilidade de leitos em unidade
de terapia intensiva se associou com
alocagdes  inadequadas de vinhetas
consideradas n3o adequadas para
admissao na unidade de terapia intensiva
RC=247;1C95% 1,19 - 5,11), porém
ndo com vinhetas apropriadas para
admissao na unidade de terapia intensiva.
Ocorreu interagio significante com a
presenca de distratores (p = 0,007), sendo
a disponibilidade de leitos na unidade
de terapia intensiva associada com
maior admissio na unidade de terapia
intensiva de vinhetas nao apropriadas
para admissao na unidade de terapia
intensiva no brago com distratores
(intervencao) (RC = 9,82; I1C95% 2,68 -
25,93), porém nio no grupo controle
(RC=5,18;,1C95% 1,37 - 19,61).

Conclusao: A disponibilidade de
leitos em unidade de terapia intensiva
e vieses cognitivos se associaram com
decisoes inadequadas de alocagio a
unidade de terapia intensiva. Esses
achados podem ter implicagbes para
politicas de admissio na unidade de
terapia intensiva.

Cuidados

Alocagio de recursos; Tomada de

Descritores: criticos;

decisoes; Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

A triagem para admissdo na unidade de terapia intensiva (UTI) ¢ realizada
rotineiramente em todo o mundo,"” e a recusa de UTT pode se associar com

piores desfechos.*?

Demonstrou-se que esse processo de triagem se associa
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com as caracteristicas clinicas do paciente,**> porém

também ¢ influenciado por fatores extraclinicos, como a
disponibilidade de leitos de UTL.®>7” Mais ainda, tem se
levantado a preocupacio de que esses julgamentos podem
mascarar preconceitos ou vieses."”

A escassez de leitos em UTI tem sido associada com
maiores taxas de recusa de admissio nessa unidade,®
porém seu impacto na mortalidade hospitalar ou sobre
outros processos de cuidados é controvertido.®” Em
algumassituagoes, a escassez deleitos de UTT foi relacionada
com modificagbes nas decisoes de alvos terapéuticos,”
com menor probabilidade de admissées na UTI e sem
impacto na mortalidade, levando ao questionamento de
quanto esses processos de admissao siao adequados.™!?”

Especificamente, a escassez de leitos de UTI poderia
levar a uma recusa nao intencional dessa unidade, causada
pela indisponibilidade de leitos para a admissao, o que
poderia ter um impacto nos desfechos do paciente.
Entretanto, o oposto poderia ser verdadeiro, e o
aumento na disponibilidade de leitos de UTI poderia
levar ao incremento na admissio de pacientes com
pouca probabilidade de se beneficiarem da unidade em
questdo. Alternativamente, a pouca disponibilidade de
leitos de UTT poderia ser um marcador de maior estresse,
que poderia levar a mais distratores, influéncias mais
acentuadas de vieses cognitivos e tomada inadequada de
decisao, potencialmente levando a inadequadas admissoes
ou recusas da UTL.1

Sugeriu-se que, na drea de cuidados com a satde, a
presenca de vieses cognitivos’*'¥ se associa com mds decisoes.
Por exemplo, a forma como as escolhas sao apresentadas pode
levar a diferentes decisoes, e o termo “viés de status guo” (ou
viés de omissao) foi descrito como a “tendéncia de uma pessoa
a manter sua decisao atual ou prévia” (tradu¢io do autor),?
enquanto “mdldplas opgdes podem, paradoxalmente,
influenciar alguém a escolher uma opgio que, se houvesse
menos opdes disponiveis, teria sido recusada” (tradugao do
autor),"? demonstrando-se que ambos os vieses influenciam
na tomada de decisao médica.">'?

Uma melhora nos processos de alocagiao 2 UTI pode
otimizar os desfechos dos pacientes e o consumo de
recursos. Para ajudar a melhor compreender o processo
decisério associado com a admissao na UTI, buscamos
avaliar o impacto da disponibilidade de leitos de UTT e
a presenca de distratores, assim como da formatagio das
opgoes nas decisdes de admissao na UTT.

METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sio Paulo (USP), ntimero
da aprovagao 1.015.441, que aprovou também o uso de
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em
formato eletrénico. O protocolo do estudo foi registrado
no sitio clinicaltrials.gov (NCT02430454).

Este foi um estudo aberto, randomizado, com base em
vinhetas e delineamento fatorial. A todos os participantes,
solicitou-se preencher um questiondrio demogrifico e
responder a seis vinhetas. A ordem das vinhetas, assim
como a das respostas alternativas em cada vinheta, foi
apresentada de forma aleatdria para evitar qualquer efeito
residual, formacio de paradigmas ou vieses induzidos
pelo questiondrio. Realizou-se randomizagio simples
com utilizagio do programa disponivel na internet
SurveyMonkey® (SurveyMonkey Inc., Estados Unidos).

Todos os participantes foram submetidos a trés conjuntos
de randomizacio, com a finalidade de testar distintas
hipéteses. No primeiro conjunto de randomizacio, todos os
participantes foram randomizados para o grupo distratores
ou controle. No segundo conjunto de randomizagao, todos
os participantes foram randomizados para diferentes versoes
de vinhetas clinicas. Apresentaram-se cinco vinhetas, com
cendrios tanto de escassez quanto de disponibilidade de
leitos de UTI. Cada participante foi randomizado para um
de dois grupos, de forma que todos responderam a todas a
vinhetas clinicas. No terceiro conjunto de randomizacio,
todos os participantes foram randomizados para responder
a uma vinheta em multipla escolha com um cendrio de
decisdo ativa ou de omissao (status quo).

Grupos distratores versus controle

A primeira hipétese foi de que distratores visuais
e auditivos se associariam com alocagio inadequada 2
UTI. Para testar essa hipStese, os participantes foram
randomizados para os grupos distratores ou controle. A
alocagio foi inicialmente definida como 1:1; contudo,
ao realizar uma andlise intermedidria pré-planejada com
70% do tamanho da amostra, identificou-se que as taxas
de desisténcias eram diferentes entre os grupos, com
taxa mais baixa de resposta no grupo distratores. Assim,
decidiu-se modificar a propor¢io de alocagio para 2:1,
com mais participantes alocados ao grupo distratores.

Apébs conectar-se com o sitio de internet, os
participantes do grupo distratores eram instruidos a
responder as questoes segundo sua intui¢ao, o mais
rapidamente possivel. Eram também apresentados videos
e sons distratores e um #imer com alarme de trés minutos
a cada vinheta. Para evitar tempo de reflexdo sobre o
tdpico, os participantes s6 tinham acesso ao questiondrio
demogrifico apds responder as questoes da vinheta.
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Os participantes no grupo controle eram instruidos
a responder as questoes com calma e consciéncia, sem
limitagio de tempo. Nio se produziram distragoes
intencionais, e os participantes tiveram acesso ao
questiondrio demografico antes de responder as vinhetas.

Grupos com ou sem escassez de leitos

A segunda hipétese foi a de que a escassez de leitos
em UTT se associaria com recusa inadequada de pacientes
considerados apropriados para admissio na UTI,
enquanto a disponibilidade de leitos em UTT se associaria
com inadequada admissio de pacientes considerados
inadequados para admissao na UTI. A hipétese foi testada
com vinhetas clinicas arquetipicas para admissio ou
recusa da UTI e vinhetas nio arquetipicas, tanto tinicas
quanto multiplas, porque se tinha demonstrado que a
representatividade dos casos influencia na tomada de
decisao.™

Construiram-se cinco grupos de vinhetas, e cada grupo
de vinhetas foi randomizado independentemente, de
forma que cada participante fosse exposto a vinhetas com
condi¢des tanto de escassez quanto de disponibilidade
de leitos em UTI (Apéndice 1S e Tabela 1S - Material
suplementar). A alocagio foi definida como 1:1 para cada
uma das randomizagoes. A propriedade da alocaciao a UTI
foi definida como alocagio concordante com a condi¢io
arquetipica do cendrio da vinheta (arquetipica para
admissio ou recusa de admissio na UTT).

O Grupo A (nica vinheta arquetipica para admissio)
compreendeu uma Unica vinheta arquetipica para
admissao na UTI, apresentada randomicamente em dois
cendrios: condigio de disponibilidade de leito de UTI
(trés leitos disponiveis) ou condigio de escassez de leitos
de UTI (cendrio com um dnico leito disponivel). Era
solicitado ao participante que determinasse se, naquele
cendrio, a vinheta deveria ser admitida ou ter recusa da
admissao na UTIL. A propriedade da alocacio foi definida
como admissdo na UTT.

O Grupo B (muldiplas vinhetas arquetipicas para
admissio) continha duas vinhetas arquetipicas para
admissao na UTTI apresentadas aleatoriamente em dois
cendrios: um com condi¢des de disponibilidade de leitos
(trés leitos disponiveis) e um em condi¢bes de escassez
(cendrio com os ultimos dois leitos). Em ambos os casos,
era solicitado ao participante determinar se ambos os casos
deveriam ser admitidos, apenas um deles, ou se ambos
deveriam ter recusa da admissao na UTI. Considerou-se
como alocagio apropriada a admissao de ambos os casos.

O Grupo C (vinheta unica arquetipica para recusa)
compreendeu uma tnica vinheta arquetipica para recusa
de admissdo na UTI, apresentada de forma aleatéria em

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(2):219-230

dois cendrios: condicio de disponibilidade de leitos (trés
leitos de UTT disponiveis) ou um cendrio de escassez de
leitos (tltimo leito disponivel). O participante tinha que
determinar se o paciente descrito na vinheta deveria ter
sua admissao na UTT aceita ou recusada. A propriedade
da alocagio foi definida como recusa de admissio na UTI.

O Grupo D (multiplas vinhetas arquetipicas para
recusa) continha duas vinhetas arquetipicas para recusa de
admissdo na UTI, apresentadas de forma aleatdria em dois
cendrios: um com condi¢des de disponibilidade de leitos
(trés leitos de UTT disponiveis) e um cendrio de escassez
de leitos (dltimos dois leitos). O participante devia
determinar se ambos os casos deveriam ser admitidos, ou
apenas um deles ser admitido, ou ainda se ambos deveriam
ter sua admissdo recusada. A propriedade da alocacio foi
definida como recusa para ambos os casos.

O Grupo E (vinheta nio arquetipica) compreendia
uma Gnica vinheta, apresentada de forma aleatéria em dois
cendrios: um cendrio de disponibilidade de leitos na UTI
(trés leitos disponiveis) ou um cendrio de escassez de leitos
de UTT (dltimo leito disponivel). Essa tinica vinheta era
nao arquetipica para recusa ou admissao na UTI, de forma
que ndo existia uma defini¢io a priori de qual alocacio
seria apropriada.

Grupos de miiltipla escolha decisao ou omissao
(status quo)

Como a escolha entre mais de um paciente para
admissdo na UTT poderia levar a uma aloca¢io inadequada
da UTI, formulou-se a hipdtese de que a apresentagio de
multiplas escolhas poderia ter um impacto no processo
de decisao. Para testar essa terceira hipétese, no Grupo
F (vinhetas de viés cognitivo) os participantes foram
randomizados para um grupo com decisio com multipla
escolha ou um grupo de omissao (szatus quo). A alocagio
foi definida como 1:1 para cada uma das possibilidades.

Na versao de multiplas escolhas, os participantes foram
apresentados a uma decisdo ativa para admitir ao tltimo
leito disponivel na UTT um caso urgente arquetipico para
admissao na UTI, ou reservar esse mesmo leito para um
paciente assintomdtico que seria submetido a uma cirurgia
eletiva abdominal de reparacio de aneurisma de aorta. A
decisao apropriada de alocagao seria admitir o caso urgente
arquetipico para admissao na UTT.

Na versao omissio (status quo), o tltimo leito de
UTT j4 estava reservado para um paciente assintomdtico
que seria submetido a cirurgia eletiva para reparagio de
aneurisma de aorta abdominal, e os participantes foram
apresentados a decisdio de manter a reserva do leito
(omissdo) ou cancelar a reserva e admitir um de dois casos
urgentes arquetipicos para admissio na UTI. A alocagio
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apropriada seria admitir um dos dois casos arquetipicos e
cancelar a reserva para a cirurgia.

Questionario demografico

O questiondrio de pesquisa on-line incluia as
demogrificas e  profissionais  dos
participantes e de suas UTTs, como se havia alta intensidade
de equipe (definida como presenga de um especialista em
terapia intensiva por pelo menos 4 horas por dia, em pelo
menos 5 dias por semana) e as varigveis relacionadas com
a exposi¢ao do participante a situagdes de escassez de leitos
e triagem em sua prdtica.

caracteristicas

Desenvolvimento das vinhetas

As vinhetas clinicas foram desenvolvidas com base
em pacientes representativos reais, para os quais se
solicitou admissdo na UTI no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP em janeiro de 2014. Estas
vinhetas tinham informag¢bes como idade, sexo, tempo
de hospitalizagao, comorbidades, condi¢do funcional
prévia, diagndstico agudo, presenca de disfuncio de
orgaos e necessidade de suporte avancado a vida, assim
como a razao objetiva para solicitagdo de admissao na UTI
(Apéndice 1S - Material suplementar).

As vinhetas foram testadas quanto a aceitagdo ou a
recusa de admissio na UTI por oito médicos experientes
em medicina critica ou emergencial. Esses médicos
avaliaram a adequagio da admissdo para cada uma das
vinhetas. As vinhetas foram consideradas arquetipicas para
admissao na UTI (admissiao adequada) ou arquetipicas
para recusa de admissio na UTT (admissao inadequada) se
mais de 80% dos médicos concordassem com a aloca¢io
a UTT em uma condi¢io de escassez de leitos (Tabela 1S -
Material suplementar).

Participantes

Este estudo teve amostra de conveniéncia, constituida
de médicos brasileiros com experiéncia em terapia intensiva
e convidados a tomar parte do estudo por meio de grupos
de e-mail da especialidade, rede social ou contatos pessoais.
Os convites foram enviados em trés diferentes ocasides,
com intervalos de 2 semanas, a partir de outubro de 2015.

Os participantes foram incluidos se médicos legalmente
registrados e atuantes em UTIs. O participante era excluido
caso nao concedesse seu consentimento livre e esclarecido
ou se o questiondrio da pesquisa nio fosse totalmente
preenchido; do contririo, nio seria possivel identificar se o
médico era, de fato, legalmente registrado ou se era o caso
de resposta em duplicata. O titulo de especialista em terapia
intensiva nao foi exigido para tomar parte neste estudo.

Desfechos

O desfecho primério foi definido como a proporgio
de cendrios com alocagao adequada 2 UTI em cada grupo
de vinhetas. A dificuldade percebida para responder as
questoes foi definida como segundo desfecho de interesse.
A dificuldade para responder as questées foi avaliada com
uma escala de Likert, variando entre 1 e 5, sendo que 5
representou uma questao muito dificil.

Utilizaram-se marcadores substitutos, como o tempo
para preencher o questiondrio e qualquer dificuldade
percebida para responder as questdes, para avaliar o impacto
da intervencio.

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado como 104
participantes para detectar qualquer efeito de cada
intervengio no desfecho primdrio, considerando-se uma
alocagio adequada a UTI de 80% no grupo controle e 54%
no grupo experimental, com poder estatistico de 80% e
limite de significAncia de 0,05. Esses tamanhos de efeitos se
basearam no efeito da carga cognitiva, obtido a partir de dados
referentes a triagem em trauma previamente publicados™
e considerados similares para cada intervencio. Prevendo-
se uma taxa de respostas completas de 60%, deveriam
ser randomizados 174 participantes. A taxa de respostas
completas foi definida como a proporgio de participantes que
se conectaram e preencheram completamente o questiondrio.
S6 se analisaram os participantes com respostas completas.

Para organizacio da base de dados e andlises estatisticas,
utilizaram-se os programas Microsoft Excel 365
(Microsoft, Estados Unidos) e Statistical Package for Social
Science (SPSS), versio 13.0 (SPSS Inc., Estados Unidos).

Os dados continuos sao descritos como média + desvio-
padrio ou mediana (faixa interquartis) e foram analisados
poranélise de varidncia (Anova) ou com o teste U de Mann-
Whitney, como apropriado. As varidveis categéricas foram
descritas como ntimeros e percentagens e analisadas com
o teste do qui-quadrado, teste exato de Fisher ou teste de
McNemar, conforme apropriado. Foram realizadas andlises
secunddrias para avaliar a interagio entre as intervengoes.
Como o poder para detectar interagbes significantes
neste estudo pode ser limitado, decidiu-se apresentar os
resultados tanto pelo fator em pesquisa (intervengdes
comparadas separadamente) como pelo grupo de
interagao. Como todas as andlises foram pré-especificadas
e apresentadas no manuscrito independentemente de
ser ou nao estatisticamente significantes, nao realizamos
qualquer ajuste para comparagoes multiplas."® Em todas
as andlises, um valor de p bicaudal de 0,05 foi considerado
significante.

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(2):219-230
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RESULTADOS

Entre outubro de 2015 e dezembro de 2015, 178
médicos se conectaram ao questiondrio eletrdnico, sendo
que 125 (70,2%) apresentaram respostas completas e
seus dados foram submetidos a andlise (Figura 1). Cada
médico preencheu seis diferentes cendrios de vinhetas
para o total de 750 cendrios. Esses médicos eram
atuantes em 15 diferentes estados brasileiros, sua média
de idade foi de 37,4 + 7,3 anos, 96 (76%) tinham titulo
de especialista em terapia intensiva e cerca de 30% eram
raramente ou nunca expostos a situagdes de escassez de
leitos de UTT.

Foram randomizados para o grupo distratores 96
participantes (53,9%) e 82 participantes (46,1%) fizeram
parte do grupo controle. Houve uma diferenca em
termos da propor¢io de conclusio do questiondrio entre
os grupos distratores e controle (Figura 1A). Dentre os
participantes, 57 (59,4%) concluiram o questiondrio no
grupo distratores, enquanto 68 (82,9%) no grupo controle
(p = 0,001). Nao houve sinais de diferencas sistemdticas
no desfecho primério quando se compararam as respostas

disponiveis dos médicos com respostas completas ou
incompletas (Tabela 2S - Material suplementar).

Grupos distratores ou controle

Nio houve diferencas em termos de caracteristicas basais
entre os grupos distratores e controle (Tabela 1). Em geral,
quando se analisaram os 750 cendrios combinados, nio
houve diferengas entre os grupos de randomizagio, pois as
alocagdes inadequadas ocorreram em 19,6% (67/342) dos
cendrios sob distratores e 20,8% (85/408) dos cendrios no
grupo controle (p = 0,673). Quando se analisa a alocacio
para UTI em cada grupo de vinhetas, no houve diferenca
no desfecho primdrio entre os grupos distratores e controle
(Figura 2A e Tabela 3S - Material suplementar).

Mais ainda, o tempo para completar o questiondrio e
a dificuldade percebida na resposta as questdes nao foram
diferentes entre os grupos distratores e controle (Tabela 1).

Vinhetas com escassez ou disponibilidade de leitos

Niao houve qualquer desequilibrio significante entre
as caracteristicas dos participantes nos grupos de vinhetas

Figura 1 - Diagrama do fluxo de inscrigées no estudo e randomizagao. Randomizages segundo distratores (A), escassez de leitos em unidade de terapia intensiva (B) ou miiltipla

escolha/status quo (C).
UTI - unidade de terapia intensiva.

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(2):219-230
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Tabela 1 - Caracteristicas basais segundo grupo de randomizacéo para distratores ou controle

Caracteristica z,oltrg:;; D::tr:t;;t)zs Valor de p
Tempo para responder o questionario (minutos) 214 =221 19,4 + 31,9 0,677
Idade 371+63 37,7+84 0,677
Sexo masculino 43 (64,2) 44 (77,2) 0,121
Anos de préatica médica 126 6,9 133 %89 0,584
Titulo de especialista em terapia intensiva 54 (79,4) 41(71,9) 0,402
Média de horas trabalhando em UTI por semana (horas) 0,303

<12 2(29) 2(35)

12-24 5(7.4) 10(17,5)

24-40 19(27,9) 17(29,8)

> 40 42 (61,8) 28 (49,1)
UTI “fechada” 38(55,9) 39 (68,4) 0,151
UTI pdblica 34 (50) 24 (42,1) 0,378
Equipe de alta intensidade na UTI 66 (97,1) 57 (100) 0,192
Numero de leitos na UTI 24 =17 20+ 14 0,201
Experiéncia com situacdes de escassez de leitos de UTI 0,992

Nunca 3(4,4) 3(5,3)

Raramente 18 (26,5) 14 (24,6)

As vezes 17 (25) 16 (28,1)

Frequentemente 17 (25) 13(22,8)

Sempre 13(19,1) 11(19,3)
Envolvimento na triagem para a UTI 0,332

Nunca 20(29,4) 11(19,3)

Raramente 9(13,2) 12 (21,1)

As vezes 14 (20,6) 11(19,3)

Frequentemente 19 (27,9) 13 (22,8)

Sempre 6(8,8) 10(17,5)
Treinamento prévio em triagem para a UTI 12 (17,6) 8(14) 0,583
Percepcéo de dificuldade para responder ao questionario completo 2,5(2,0-3,0) 2,0(2,0-3,0) 0,469

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como média + desvio-padrao, n (%) ou mediana (faixa interquartis).

randomizadas (Tabela 4S - Material suplementar). A Figura
2B apresenta o impacto da randomizagio na propor¢io de
casos admitidos ou com recusa de admissdo na UTI em cada
grupo de vinhetas, assim como a dificuldade percebida para
responder a cada vinheta. Casos considerados adequados
para admissao na UTI (Grupos A e B) foram quase que
universalmente admitidos nessa unidade, independentemente
da disponibilidade de leitos (Figura 2B e Tabela 5S - Material
suplementar). As vinhetas do Grupo E (vinhetas nio
arquetipicas) também foram, em geral, admitidas na UTT em
ambos os grupos de randomizagio, embora tenha ocorrido
uma tendéncia maior 2 recusa nas condicoes de escassez de
leito de UTT (3,3% versus 10,9%; razio de chance - RC =
3,62; intervalo de confianga de 95% - 1C95% 0,72 - 18,18).

Os casos considerados inadequados para admissio na
UTT (Grupos C e D) foram admitidos em 52 (41,6%)

e 74 (59,2%) dos cendrios, respectivamente. As vinhetas
do Grupo C (casos arquetipicos para recusa) foram mais
frequentemente admitidas inadequadamente na UTT nas
condi¢oes de disponibilidade do que nas de escassez de
leito em UTI (RC = 2,47; 1C95% 1,19 - 5,11), como se
observa na figura 2B e na tabela 5S (Material suplementar).

Vinhetas de miiltipla escolha ou omissao (status quo)

Nao houve diferenca, em termos de caracteristicas basais
entre os grupos de participantes (Tabela 6S - Material
suplementar). Os participantes foram mais propensos a
escolher a op¢ao de alocagio inadequada, isto ¢, admitir o
paciente de cirurgia eletiva em vez de um paciente arquetipico
para admissio na UTI, no grupo com multipla escolha
do que no grupo omissdo (status quo) (RC = 5,18; IC95%
1,37 —19,62) (Figura 2C e Tabela 7S - Material suplementar).
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Dificuldade percebida para responder as vinhetas

A alocacio de decisbes com relagio aos cendrios com
casos arquetipicos para recusa da admissio na UTTI foi
percebida como mais dificil do que as que envolviam
cendrios com casos arquetipicos para admissao na UTIL. As
vinhetas de multipla escolha e omissao (status quo) (Grupo
F) foram categorizadas como mais dificeis para responder
(Figura 3, Tabela 5S e Tabela 7S - Material suplementar).

Andlise de interacoes

A andlise de interacoes ¢é apresentada na tabela
2, ¢ o numero total de pacientes em cada grupo de

interacoes ¢ apresentado no material suplementar
(Tabela 8S - Material suplementar). Ocorreu uma
interagao significante entre distratores e escassez de leitos
em UTTI apenas no Grupo C (p = 0,007). A andlise da
interagdo demonstrou que os pacientes no Grupo C
foram admitidos mais frequentemente na UTT (alocagao
inadequada) no cendrio de disponibilidade de leitos
em UTI (em comparacio a escassez de leitos) no grupo
distratores (RC = 9,82; IC95% 2,68 - 25,93), porém
nio no grupo controle (RC = 1,02; 1C95% 0,38 - 2,72).
Nao houve efeito aparente de interacio entre distratores
e outros grupos de vinhetas.

Controle

A Distratores

i
1
1
Grupo B (vinhetas mltiplas arquetipicas para admissdo) ——Ii :
1
Grupo C (vinheta tnica arquetipica para recusa) ! :
1
Grupo D (vinhetas multiplas arquetipicas para recusa) ' d
1
1

Grupo E (vinheta tnica ndo arquetipica) ; ]

Total

0 1 2 3 4 5
B Escassez de UTI Disponibilidade de UTI
i
1
Grupo B (vinhetas multiplas arquetipicas para admissdo) ik X
1
Grupo C (vinheta tnica arquetipica para recusa) : t L i
1
Grupo D (vinhetas multiplas arquetipicas para recusa) I : - .
1
Grupo E (vinheta unica ndo arquetipica) |_._:_|
1
1
Total H—’—|
© 1
1
1
0 1 3 4 5 6 7 8
1
C Status quo Muiltipla escolha
1
1
|
1
1
Grupo F (vinhetas para viés cognitivo) : t L |
1
|
1
1
|
1
1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Figura 2 - Impacto sobre a alocacao inadequada & unidade de terapia intensiva das vinhetas com casos, segundo (A) randomizacao para distratores, (B) randomizacéo para
escassez de leitos em unidade de terapia intensiva e (C) randomizagéo para miltipla escolha/status quo. O Grupo A ndo é mostrado na figura por ndo haver alocagéo inadequada

em qualquer dos grupos de randomizagao.
UTI - unidade de terapia intensiva.
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A Grupo A (vinheta dnica arquetipica para admissdo) Controle p=0,119
Distratores s "
Controle s
Grupo B [vinhetas miltiplas arquetipicas para admissio) Distratores | p=0797
. _— . Controle
Grupo C (vinheta inica arquetipica para recusa -
pa | Auetipia B ) Distratores p=0,689
Grupo D (vinhetas multiplas arquetipicas para recusa) Controle ~0.107
- . p=0,
Grupo E (vinheta dnica ndo arguetipica) Controle =0,352
P rq P! Distratores s | Pt
B ) . Disponibilidade UTI [
Grupo A (vinheta dnica arquetipica para admissio) p=0,863
Escassez UTI g "
Disponibilidade UTI _
Grupo B (vinhetas miltiplas arquetipicas para admissio) Escassez UT] p=0,037
Di ibilidade UTI
Grupo C [vinheta (nica arquetipica para recusa) isponiiidace | p=0,307
Escassez UTI !
. , Disponibilidade UTI
Grupo D (vinhetas maltiplas arquetipicas para recusa =
poD{ plas arquetipicas p ) Eecasser UTI p =0,450
. E (vinheta tnica n3 tipica) Dispenibilidade UTI
rupo E (vinheta tnica ndo arquetipica =
P rauetip Escassez UT p— | P 0,008
c N e Status quo
Grupo F (vinhetas para viés cognitivo) 3 | p=0,001
Multipla escolha

(i} 10

20 30 40 50 60 70 80 a0 100

Figura 3 - Percentagem de participantes que classificaram as questoes como dificeis nos grupos: (A) randomizacao para distratores, (B) randomizagao para escassez de leitos na
unidade de terapia intensiva, (C) randomizacao para mdiltipla escolha/status quo.

UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 2 - Alocacdes inadequadas em cada grupo de randomizagao e anélise

das interagoes

) Valor Interagao ?ntre 0
Controle Distratores A grupo de vmhe:t?s
e a carga cognitiva
Grupo A
Controle 0(0) 0(0) NA NA
Escassez UTI 0(0) 0(0) NA
Grupo B
Controle 0 (0) 1(3,7) 0,288 0,592
Escassez UTI 1(1) 1(3.3) 0,865
Grupo C
Controle 12 (44,4) 18 (62,1) 0,186 0,007
Escassez UTI 18 (43,9) 4(14,3) 0,010
Grupo D
Controle 18 (60) 16 (61,5) 0,906 0,94
Escassez UTI 22(57,9)  18(58.,1) 0,989
Grupo E
Controle 1(3,2) 1(3,3) 0,981 0,48
Escassez UTI 3(8,1) 4(14,8) 0,396
Grupo F
Muiltipla escolha 7 (22,6) 4 (15,4) 0,493 0,935
Status quo 3(8,1) 0(0) 0,105

UTI - unidade de terapia intensiva; NA - ndo se aplica. Resultados expressos por n (%).

DISCUSSAO

Nesta amostra de médicos brasileiros com experiéncia
em terapia intensiva, a presenga de distratores nio demonstra
qualquer efeito direto nas decisoes referentes a admissio
de pacientes na UTI, porém tais resultados podem ter sido
comprometidos pelas diferentes proporgoes de desisténcias. A
disponibilidade deleitos na UTI seassociou com mais admissoes
nos cendrios considerados inadequados para admissao na UTI,
porém ndo teve qualquer impacto nos cendrios considerados
apropriados para admissao na unidade. Contudo, esse efeito
foi sujeito a interagoes com distratores. Mais ainda, a escolha
ativa entre cendrios de casos com competi¢ao por admissao na
UTT levou a mais recusas inadequadas de admissao do que a
versao alternativa de omisso.

O modelo de processo duplo de raciocinio cognitivo
postula que os sistemas de julgamento intuitivo funcionam
de duas formas: enquanto o sistema 2 ¢ analitico e opera
em dedugio derivada de regras, o sistema 1 é um padrio
automdtico de reconhecimento baseado em heuristica."”
O maior uso do sistema 1, com as armadilhas associadas
ao risco de vieses, depende das caracteristicas da tarefa,
como a carga cognitiva, e do individuo que desempenha a
tarefa, como o grau de expertise."”
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Neste estudo, contrariamente a pesquisas prévias em
psicologia”®'” e em satde,">*” a presenca de distratores nio
teve impacto sobre as decisoes tomadas pelos participantes.
Os distratores podem levar a um aumento da carga cognitiva,
que j& demonstrou aumentar a utilizagio de heuristica e
pode levar a um processo decisério de baixa qualidade.®>'%!
A carga cognitiva é de dificil mensuragio direta,” de forma
que, em vez dela, ¢ possivel recorrer a medidas substitutas,
como taxas subjetivas de esforco mental, medidas de
eficiéncia temporal e medidas de realizagio de tarefas.!>*?
Quando comparamos os grupos distratores e controle,
nao encontramos diferencas no tempo para conclusio do
questiondrio ou na dificuldade percebida para responder
3s vinhetas. E possivel, entdo, que os métodos escolhidos
nio fossem eficazes. Alternativamente, a taxa distinta de
conclusio do questiondrio entre os grupos distratores e
controle pode indicar que essa randomizagio foi sujeita a viés.
Embora nio tenhamos encontrado diferencas ao analisar as
respostas dos médicos com resposta completa e incompleta
ao questiondrio, nao ¢ possivel excluir que resiliéncia ou
outros fatores nao medidos possam ter afetado os resultados.
Outra hipétese é que outros grupos de randomizagio,
per se, podem nio ter tido efeitos sobre a carga cognitiva,
modificando o efeito da randomizagio para distratores.

A disponibilidade de leitos na UTI se associou com
aumento das admissoes de casos em cendrios considerados
inadequados para a admissio na unidade, porém sem
impacto nos cendrios em que considerou adequada a
admissao na UTT ou em casos nao arquetipicos. A auséncia
de um impacto da escassez de leitos de UTT sobre a admissao
de casos adequados era prevista e coerente com a nog¢ao da
defesa que o médico propicia para pacientes individuais,
mesmo na presenca de recursos limitados. Nao houve
impacto estatisticamente significante da escassez de leitos
em UTI no grupo com vinhetas nao arquetipicas (Grupo
C), porém ocorreu diferenga absoluta de 7,6% de recusas e
maior dificuldade percebida para responder as questoes na
versdo de escassez, 0 que pode refletir um maior dilema a
respeito da alocagio de recursos nesse grupo mais limitrofe.

Este estudo demonstrou que casos considerados
inadequados para admissao na UTT seriam frequentemente
admitidos na unidade, e essa decisio de admitir pode
depender da disponibilidade de leitos no ambiente. A
“regra de resgate”,***¥ ou o fato de que médicos individuais
podem devotar recursos substanciais para pacientes sem
probabilidade de beneficiar-se deles, é um padrio de
comportamento que ji foi previamente observado no
ambiente de terapia intensiva.*? Esse padrio de admissao
também foi demonstrado em estudos de coorte que
avaliaram admissées na UTI com e sem restri¢oes de
leitos, o que sugeriu que a maior disponibilidade de leitos
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de UTI pode levar a admissoes inadequadas.®'” O fato
de que os participantes classificaram as vinhetas associadas
com quadros considerados inadequados para admissio na
UTTI como mais dificeis pode refletir o dilema entre desejar
cuidar do paciente individual e as restri¢oes de recursos ou,
alternativamente, o dilema associado com o que o médico
pensa, o que deveria fazer e o que de fato fard.” Além do
mais, demonstrou-se que houve interacio entre escassez
de leitos em UTT e distratores, com a intervencio de
distratores levando a um aumento de alocagao inadequada
de pacientes arquetipicos para recusa de UTI. Isso pode
sugerir que algumas dessas decisoes s3o mais propensas a
erros de julgamento quando os médicos sao submetidos a
uma maior carga cognitiva.

Este estudo tratou de forma especifica do impacto de
decisoes ativas com multiplas escolhas em comparacio
a omissoes (status quo) nas decisdes de triagem, pois os
médicos sdo frequentemente confrontados com a decisio
de ndo apenas escolher se um paciente deve ser admitido
na UTI, mas igualmente escolher qual paciente, dentre
outros, deve ser admitido. Jd foi sugerido que, mesmo
pessoas altamente treinadas, como médicos, quando
confrontadas com decisbes complexas,
preferirdo a inagdo, que preserva o status quo, do que agoes
que o alteram, mesmo quando essa modificagio pode
levar a melhores resultados,"? e que esses vieses sao mais
acentuados quando se disponibilizam mais opgoes.?

Essas pressuposicoes foram testadas pela apresentagio
de um caso ficticio (paciente de cirurgia eletiva) entre
casos arquetipicos para admissao na UTT em duas versoes,
com escolha ativa entre a admissio do caso ficticio ou
um caso arquetipico, permitindo escolher entre preservar
O status quo ao manter a reserva para admitir o caso
ficticio, ou mudar por meio da agio de admitir um caso
arquetipico. Identificamos pouca evidéncia de um viés de
omisso, jé que apenas uma pequena percentagem dos
participantes manteria a reserva para o caso de cirurgia
eletiva. Contudo, quando confrontados com a decisao de
escolher ativamente entre os casos, mesmo quando deveria
haver uma clara prioridade, os médicos frequentemente
escolheram a op¢ao inadequada de alocagio. A dificuldade
de fazer essa escolha ¢ ainda apoiada pelo fato de que a
resposta nesse cendrio foi classificada como a mais dificil.

Este ensaio randomizado é um dos poucos estudos a
avaliar fatores cognitivos associados com decisoes deadmissio
na UTI? e, ao que sabemos, trata-se do primeiro a lidar
especificamente com impacto de distratores, disponibilidade
de leitos de UTT e vieses cognitivos especificos. Contudo,
apesar da utilizacio de métodos similares aos jd usados na
literatura,”>? este estudo nao conseguiu encontrar um
efeito objetivo de distratores sobre marcadores substitutos de

geralmente
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sobrecarga cognitiva. Embora tenha ocorrido um provével
efeito, j4 que a proporcao de desisténcias foi diferente entre
os grupos de randomizagao, nao é possivel inferir a direcio
desse efeito, o que torna dificil interpretar os achados.
Entretanto, isso no invalida os resultados associados com
outras randomizagoes fatoriais (isto ¢, disponibilidade
de leitos em UTI e randomizacbes ativa/omissio). Essas
limitagdes sdo especialmente importantes porque estudos
fatoriais podem ser ferramentas eficientes para analisar mais
de uma intervencgio simultaneamente, em uma amostra
com tamanho menor do que seria necessdrio para realizar
ensaios clinicos padrio, paralelos.”” Contudo, o tamanho
de amostra que foi assumido se baseia na premissa de que
nio deve haver interacio entre os bracos de tratamento.?®
Quando essa pressuposigao nao ¢ atingida, é provével que o
estudo terd um poder insuficiente para detectar interacdes
significantes. Embora este seja o caso em nosso estudo, e o
poder para detectar interagdes significantes, neste estudo,
possa ser limitado em razio da comparagio primdria entre
os principais efeitos visados, nossa abordagem, ao analisar
e relatar os dados, pode ser justificivel.**” Mais ainda,
realizamos uma randomizagao simples em razio do tamanho
pequeno da amostra, o que pode ter levado a desequilibrios
nio medidos nos grupos de estudo, embora nao se tenham
identificado diferencas clinicamente importantes entre os
grupos. Outra limitagio é que, embora os participantes
tivessem ampla distribuicio entre 15 diferentes estados
do pais, este estudo foi derivado de uma amostra de
conveniéncia de médicos brasileiros, o que pode limitar a
possibilidade de generalizar os resultados.

Adicionalmente, a metodologia de vinhetas clinicas se
baseia em descrigoes estdticas, sujeitas a distintas interpretages
e pode ser menos robusta do que encontros com pacientes
reais. As vinhetas oferecem vantagens significantes, como a
quantificagio do desempenho de um médico, facilidade de
usar e baixo custo,®? e, assim, diversos estudos utilizaram
vinhetas de casos para estudar as atitudes dos médicos.
Contudo, a metodologia de vinhetas difere de formas
importantes dos pacientes reais, pois resume e padroniza
informagbes clinicas essenciais. Embora a maior parte da
evidéncia que suporta a validade de vinhetas para estudar o
comportamento de médicos venha de condigoes com baixo
(2133139 a5 vinhetas foram também utilizadas para
estudar as atitudes de médicos em condigoes agudas e sensiveis
ao tempo, inclusive na triagem de pacientes criticos.”!>303437
As limitacoes associadas com a metodologia de vinheta
clinica foram tratadas neste estudo pela utilizagio de vinhetas
eletronicas, que envolviam multimidia como instrumento
metodolégico, em uma tentativa de modular os fatores
externos que poderiam ter impacto no processo de tomada
de decisao, como pressio de tempo e carga cognitiva.®”

risco,

Mais ainda, essas vinhetas foram construidas com base em
pacientes reais ¢ validadas por um grupo de especialistas,
o que deve estabelecer um padrio-ouro substituto para a
adequagio da admissio na UTL5” Além disso, utilizaram-
se diferentes tipos de vinhetas, avaliando vinhetas clinicas
consideradas arquetipicas para admissao na UTT, arquetipicas
para recusa de admissdo na UTI e casos ndo arquetipicos.
Nossa hipétese foi a de que, para cada tipo de vinheta, os
participantes tomariam distintas decisoes sobre as estratégias
de intervengdo. Além do mais, pode néo ser vidvel a condugio
de um estudo deste tipo com utilizagao de pacientes reais,
assim, propuseram-se alternativas como tecnologia de jogos
9 porém estas nio foram testadas o
suficiente ou ndo sao amplamente disponiveis.

Estes achados podem ter implicacbes para o
desenvolvimento de politicas para admissao na UTI, pois é
provavel que diferentes fatores externos e associados a0 médico
estejam relacionados com a decisdo de admitir um paciente
na UTL Estes processos de decisio devem ser tratados por
diretrizes da instituicio e da sociedade e, possivelmente,
reforgados pela utilizagio de instrumentos de apoio a decisao.

CONCLUSAO

eletrébnicos  sérios,

Neste estudo randomizado com base em vinhetas, a
presenca de distratores ndo teve impacto nas decisoes de
admitir pacientes na unidade de terapia intensiva, porém
esses resultados podem ter sido comprometidos pela
proporgio diferenciada de desisténcias. A disponibilidade
de leitos em unidade de terapia intensiva se associou com
aumento da admissdo nos cendrios dos casos em que a
admissao na unidade de terapia intensiva foi considerada
inadequada. Entretanto, esse efeito foi sujeito a interagoes
com distratores. Além do mais, decisoes ativas tiveram mais
impacto do que o viés de omissio na alocagio inadequada
de pacientes na unidade de terapia intensiva. Estes
achados podem ter implicacoes para o desenvolvimento
de politicas de admissao na unidade de terapia intensiva.
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ABSTRACT

Objective: To assess the impact of intensive care unit bed
availability, distractors and choice framing on intensive care
unit admission decisions.

Methods: This study was a randomized factorial trial
using patient-based vignettes. The vignettes were deemed
archetypical for intensive care unit admission or refusal, as
judged by a group of experts. Intensive care unit physicians
were randomized to 1) an increased distraction (intervention)
or a control group, 2) an intensive care unit bed scarcity or
nonscarcity (availability) setting, and 3) a multiple-choice or
omission (status quo) vignette scenario. The primary outcome
was the proportion of appropriate intensive care unitallocations,
defined as concordance with the allocation decision made by
the group of experts.

Results: We analyzed 125 physicians. Overall, distractors
had no impact on the outcome; however, there was a
differential drop-out rate, with fewer physicians in the
intervention arm completing the questionnaire. Intensive

care unit bed availability was associated with an inappropriate
allocation of vignettes deemed inappropriate for intensive care
unit admission (OR = 2.47; 95%CI 1.19 - 5.11) but not of
vignettes appropriate for intensive care unit admission. There
was a significant interaction with the presence of distractors
(p = 0.007), with intensive care unit bed availability being
associated with increased intensive care unit admission of
vignettes inappropriate for intensive care unit admission in the
distractor (intervention) arm (OR =9.82; 95%CI 2.68-25.93)
but not in the control group (OR = 1.02; 95%CI 0.38 - 2.72).
Multiple choices were associated with increased inappropriate
allocation in comparison to the omission group (OR = 5.18;
95%CI 1.37 - 19.61).

Concdlusion: Intensive care unit bed availability and
cognitive biases were associated with inappropriate intensive
care unit allocation decisions. These findings may have
implications for intensive care unit admission policies.

Keywords: Critical care; Resource allocation; Decision
making; Intensive care units
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