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RESUMO

Introduc¢ido: O viés cognitivo de confirmagdo diagndstica € a tendéncia de lembrar, de
interpretar ou de pesquisar por dados clinicos de maneira a confirmar uma hipétese inicialmente
aceita mais do que de refutd-la. O uso da estratégia educacional de reflexdo estruturada
demonstrou em estudos experimentais ser eficaz em tornar o médico menos susceptivel a vieses
cognitivos e, consequentemente, menos propenso a erros diagndsticos. Objetivos: Avaliar a
ocorréncia de viés de confirmacdo diagnodstica em estudantes de medicina do 8° periodo durante
aresolucdo de casos clinicos, ja contendo hipdteses diagnésticas de encaminhamento e verificar
o potencial efeito da reflexdo estruturada na redug¢do do viés de confirmacdo diagndstica.
Metodologia: Estudo experimental com estudantes do 8° periodo do Curso de Medicina -
UNIFENAS - Alfenas. Participaram do estudo 107 alunos, divididos em dois grupos, de acordo
com a estratégia diagnoéstica: grupo reflexdo x grupo controle. Cada um desses grupos foi
subdividido em dois subgrupos de acordo com a hipétese diagndstica de encaminhamento dos
casos: hipdtese correta x hipotese plausivel. Sendo hipdtese correta (resolugdo de casos clinicos
com hipdtese de encaminhamento correta) e hipétese plausivel (resolucdo dos mesmos casos
clinicos, mas, com hipétese de encaminhamento plausivel, mas incorreta), resultando em quatro
condic¢des experimentais. O grupo reflexao utilizou a reflex@o estruturada para a resolugao dos
casos e o grupo controle, a resolucdo livre. Resultados: O percentual de confirmacao
diagnostica em relag@o a hipdtese diagnostica de encaminhamento encontrado foi de 74,2% de
confirmacao diagndstica quando a hipdtese diagnéstica de encaminhamento estava correta e
37,8% de confirmagdo diagndstica quando a hipdtese diagndstica de encaminhamento era
plausivel. No grupo reflexdo com hipdtese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas
incorreta, a reflexdo estruturada melhorou a acuricia diagndstica tanto nos casos clinicos com
grau de dificuldade intermedidrios (p <0,05) quanto nos casos clinicos dificeis (p <0,001)
quando comparados com o grupo controle com hipdtese diagndstica de encaminhamento
plausivel. Conclusao: Evidenciou-se a ocorréncia do viés cognitivo de confirmacao diagndstica
em estudantes de medicina e se verificou que o uso do método instrucional de reflexao
estruturada enfraquece o viés de confirmacdo diagndstica na resolucdo de casos clinicos
contendo hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta, com grau de

dificuldade intermediario ou dificil.

Palavras-Chave: Raciocinio Clinico. Viés Cognitivo. Viés de Confirmacdo. Educacao Médica.

Estudantes de Medicina. Reflexdo Estruturada.



ABSTRACT

Introduction: The cognitive bias of diagnostic confirmation is the tendency to remember, to
interpret or to search for clinical data in order to confirm an initially accepted hypothesis rather
than to refute it. The use of the educational strategy of structured reflection has shown in
experimental studies to be effective in making the physician less susceptible to cognitive bias
and, consequently, less prone to diagnostic errors. Objectives: To evaluate the occurrence of
diagnostic confirmation bias in medical students of the 8th period during the resolution of
clinical cases, already using diagnostic hypotheses for referral and to verify the potential effect
of structured reflection in reducing diagnostic verification bias. Methodology: Experimental
study with students from the 8th period of the Medical Course - UNIFENAS - Alfenas. 107
students participated in the study, divided into two groups, according to a diagnostic strategy:
reflection x control group. Each of these groups was subdivided into two subgroups according
to a diagnostic hypothesis of referral cases: correct hypothesis x plausible hypothesis. Being
the correct hypothesis (resolution of clinical cases with the hypothesis of correct referral) and
the plausible hypothesis (resolution of the same clinical cases, but with diagnostic hypothesis
of plausible referral, but incorrect), resulting in four experimental conditions. The reflection
group used structured reflection to solve cases and the control group used free resolution.
Results: The percentage of diagnostic confirmation in relation to the diagnostic referral
hypothesis found was 74,2% of diagnostic confirmation when the diagnostic hypothesis of
referral was correct and 37,8% of diagnostic confirmation when the diagnostic hypothesis of
referral was plausible. In the reflection group with a plausible but incorrect diagnostic
hypothesis, the structured reflection improved the diagnostic accuracy both in clinical cases
with intermediate degree of difficulty (p <0,05) and in difficult clinical cases (p <0,001) when
compared with control group with diagnostic hypothesis of plausible referral. Conclusion: It
became evident the occurrence of the cognitive bias of diagnostic confirmation in medical
students and it was found that the use of the instructional method of structured reflection
weakens the diagnostic confirmation bias in the resolution of clinical cases containing a
plausible but incorrect diagnostic hypothesis of referral with intermediate or difficult degree of

difficulty.

Keywords: Clinical reasoning. Cognitive bias. Confirmation bias. Medical Education.

Medical students. Structured Reflection.
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1 INTRODUCAO

Tanto o reconhecimento da importancia do treinamento em raciocinio clinico quanto as
mudancgas metodoldgicas relacionadas ao processo ensino-aprendizagem, somados a crescente
compreensdo de como ocorrem os erros diagndsticos, t€ém sustentado uma adequagdo em

educagdo médica e o desenvolvimento de estratégias educacionais para mitigd-los.

Nesse sentido, o presente estudo tem como objetivo a investigacdo de uma estratégia
educacional, a reflexdo estruturada, com a finalidade de otimizar o aprendizado e de reduzir
vieses cognitivos do raciocinio clinico, de forma a alcancar uma melhora na acuricia

diagndstica dos futuros médicos.

Para tanto, de inicio, torna-se relevante a realizacdo de uma revisdo das teorias sobre raciocinio
clinico, desenvolvimento da expertise médica, vieses cognitivos e viés de confirmacgdo e da
aplicabilidade do uso da reflexdo estruturada como estratégia educacional. Para facilitar a
compreensdo, a revisao sobre os seus diferentes aspectos serd feita em topicos, mas € importante
lembrar que 0s mecanismos propostos em cada tdpico apresentam fatores que se sobrepdem e,

muitas vezes, ocorrem simultaneamente.

1.1 Teorias sobre o raciocinio clinico

Apesar dos grandes avancgos na drea do conhecimento médico ao longo dos tempos, somados
aos avangos diagndsticos e terapéuticos, o raciocinio clinico continua sendo uma habilidade
essencial para o médico alcangar o diagndstico correto do problema de saide do paciente e, por
conseguinte, seu tratamento adequado, considerado um dos fatores determinantes para se atingir

a competéncia ou a expertise médica (PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

O raciocinio clinico € o processo cognitivo por meio do qual o médico € capaz de interpretar e

de gerir um problema de saude do paciente (PELACCIA et al., 2011).

A teoria do processo cognitivo refere-se a um modelo de processamento das informagdes na
mente humana e apresenta uma arquitetura cognitiva na qual se identificam trés sistemas: a
memoria sensorial, a memoria de trabalho e a memoria de longo prazo. Segundo essa teoria, a

memoria sensorial tem a fungdo de captar os fendmenos externos (visuais, auditivos, olfatérios
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e tdteis); a memoria de trabalho, a de processar as informagdes que foram capturadas pela
memoria sensorial e/ou recuperadas da memoria de longo prazo; e, na memdria de longo prazo,
ocorre a formacdo e o armazenamento dos esquemas cognitivos ou scripts de maneira ilimitada

(YOUNG et al., 2014).

Scripts de doencas sao um sumadrio mental que agrega vdrias caracteristicas de uma doenga ou
sindrome numa unica unidade de informacao. Por exemplo, o quadro de sepse caracteriza-se
por uma série de eventos consequentes de efeitos dos mediadores inflamatérios, como febre,
respiragdo rdpida, taquicardia, alteracdo do nivel de consciéncia. Um médico expert na
sindrome, porém, reconhece prontamente que um paciente estd séptico sem ter que analisar
cada processo fisiopatoldgico e suas consequéncias porque essas informacoes estao organizadas

em blocos, de forma encapsulada.

Os scripts de doengas representam uma estrutura do dominio do conhecimento especifico, onde
multiplos elementos de informacdes estdo organizados de acordo com suas relacdes. Algumas
caracteristicas dos scripts de doengas devem ser lembradas: 1*) as informacdes pertencentes a
um determinado script ndo s@o exclusivas; os sinais e sintomas podem pertencer a outros tipos
de doengas; 2%) a ativacdo de um script pode automaticamente ativar outros scripts que
comungam apresentagdes clinicas; 3*) os scripts sdo estruturas genéricas que podem se relacionar
a varios tipos de doengas e, portanto, é necessario que o profissional de satide certifique se o
script evocado pode estar correto ou ndo e, 4*) ao atender um paciente, a memoria deste
atendimento serd armazenada na forma de script validado (PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018,
p. 77).

Esses scripts sdo importantes para o processamento das informacdes, pois reduzem o nimero
de unidades psicoldgicas a serem utilizadas pela memoria de trabalho, o que contribui para a
reducdo da carga cognitiva e, portanto, para a liberacdo de unidades psicoldgicas para o
gerenciamento de novas informagdes ja que a memodria de trabalho tem capacidade de

processamento limitada. (SWELLER, 1998; YOUNG et al., 2014).

A teoria da carga cognitiva corrobora que a expertise médica advém de um conhecimento mais
organizado por meio de scripts mentais de doencas armazenados na memoria de longo prazo e
ndo da capacidade de analisar multiplas informagdes novas, tratando-se, portanto, de uma
adaptacdo que estd relacionada a habilidade de reconhecer padrdes ou scripts de doencas,
comparando-se o que € percebido com o dominio de conhecimento prévio armazenado na
memoria de longo prazo (MAMEDE et al., 2010; VAN MERRIENBOER; SWELLER, 2010;
PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).
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A teoria do processo dual (dual process theory) baseia-se na existéncia de duas formas de
raciocinio clinico: o nao analitico e o analitico. O raciocinio ndo analitico ou sistema 1 € mais
automaético, rapido, emocional, intuitivo e seria o mais utilizado para a resolucdo de casos
clinicos cotidianos € com menor demanda de tempo e de memoria de trabalho, pois sua forma
de processamento € a de reconhecimento imediato de padrdes e de geracdo de uma hipdtese
diagndstica provavel. O raciocinio analitico, ou sistema 2, € mais consciente, deliberado, lento
e légico e seria mais utilizado em casos atipicos, complexos ou ambiguos e com maior demanda
de tempo e de memdria de trabalho, no qual, por meio do método hipotético-dedutivo, inicia-
se um procedimento de testagem que busca refutar ou corroborar as hipéteses geradas de modo
a se estabelecer uma hipdtese diagndstica provavel, correlacionando-se as diferencas e
semelhancas com outros casos clinicos validados e encapsulados em scripts de doengas,
armazenados na memoria de longo prazo (EVANS, 2003; EVA, 2005; MAMEDE et al., 2007,
KAHNEMAN, 2012; CUSTERS, 2013; PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

Desse modo, no raciocinio nio analitico ou intuitivo, o processo central é a associacdo e €
realizado sem que se formule metodicamente um (s) diagndstico (s) diferencial (ais), o qual
pode ser influenciado por varios fatores, como o nimero de vezes que a associacdo foi
observada no passado, o nimero de exemplos armazenados na memoria ou o nimero de
caracteristicas comuns, bem como o numero de caracteristicas estranhas. Ja no raciocinio
analitico, o processo central € a elaboracdo, a qual utiliza tanto a memoria de trabalho quanto a
de longo prazo, por exemplo, identificando as caracteristicas de uma categoria de diagndsticos
armazenado na memoria de longo prazo, a geracdo e a testagem de um (s) diagndstico (s)
diferencial (ais) e estimando a probabilidade de um diagndstico em particular (NORMAN et

al.,2017; MONTEIRO; NORMAN; SHERBINO, 2018).

Esses dois sistemas trabalham em paralelo e interagem entre si, em um processamento cognitivo
continuum. O grau de uso do sistema 1, ou intuitivo, ou do sistema 2, ou analitico, depende das
caracteristicas da tarefa a ser realizada. Tarefas que contém grande nimero de dados ou com
informacdes sobrepostas, atipicas ou ambiguas, com pressdo de tempo e grau maior de
confianca promovem uma tendéncia para o processamento no polo intuitivo do continuum em
uma predisposi¢do para o uso de atalhos pela mente humana. Por seu turno, as tarefas que
contém poucos dados ou dados que ndo se sobrepdem e que podem ser objetivamente avaliados
e auferidos, menor pressdo de tempo e grau menor de confianga no resultado levam o

processamento para o polo analitico do continuum (CUSTERS, 2013).
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1.2 Desenvolvimento da expertise diagnostica

Estudos publicados nas ultimas duas décadas mostram que é possivel ensinar, treinar e
aprimorar o raciocinio clinico dos estudantes nas escolas médicas com o objetivo de melhorar
a competéncia médica e, consequentemente, melhorar o cuidado aos pacientes aos quais estes

profissionais serdo futuramente expostos (EVA, 2005; SCHMIDT; RIKERS, 2007).

Em educagdo médica, o processo de ensino e de treinamento do raciocinio clinico e, por
conseguinte, o desenvolvimento da competéncia médica ou expertise, ocorre de modo
sequencial e compreende diferentes estigios, ao longo da formagdo do estudante de medicina

(PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

O primeiro estidgio ocorre nos primeiros anos do curso de medicina, quando os estudantes
aprendem contetdos relativos aos conceitos bioldgicos e fisiopatoldgicos das doencas, criando
uma rede de conhecimentos que se inter-relacionam de forma a explicar os processos
etiolégicos e as consequéncias das doencas. Quando confrontados com um caso clinico, os
estudantes tenderdo a focar nos sinais e sintomas isolados e a tentar relacionar cada um deles
com os conceitos fisiopatolégicos que aprenderam (redes causais). E um processo que envolve
maior esforco cognitivo, em que € essencialmente utilizado o raciocinio analitico (SCHMIDT;

RIKERS, 2007; SCHMIDT; MAMEDE, 2015).

No segundo estdgio, quando iniciam o estudo da semiologia e as atividades com pacientes reais,
entram em contato com um novo grupo de conhecimentos, relacionados as apresentacdes
clinicas das doengas, ricos em informacdes semioldgicas acerca de sinais e dos sintomas. Nesse
momento, ocorre uma mudanca na estruturacio do conhecimento e as suas redes de
conhecimentos causais e fisiopatoldgicos detalhados tornam-se encapsulados em modelos
causais simplificados. Os estudantes comecam, entdo, a relacionar os dados semiol6gicos ao
conhecimento biomédico previamente aprendido ndo obstante somente sendo capazes de
reconhecer os sinais e os sintomas apenas de forma isolada, uma vez que ainda ndo reconhecem
as relacdes existentes entre as manifestacdes clinicas nem as relacionam a um determinado
grupo de doengas. O raciocinio clinico nesse estagio € ainda lento e trabalhoso para o estudante,
mas a exposi¢cdo repetida aos casos promoverda uma mudanga no padrdo de estruturagdo do

conhecimento (SCHMIDT; RIKERS, 2007; SCHMIDT; MAMEDE, 2015).
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O terceiro estdgio do desenvolvimento da competéncia ou expertise vird a medida que os
estudantes comecam a praticar extensivamente com doentes reais: ao atender repetidamente
pacientes com casos clinicos diversos, uma nova organizacdo da informagdo ocorrerd. O
conhecimento, previamente encapsulado, serd reorganizado em estruturas narrativas, descritas
como scripts ou modelos mentais de doencas. Inicialmente rudimentares, esses scripts serdo
aprimorados com a experiéncia clinica (SCHMIDT; RIKERS, 2007; SCHMIDT; MAMEDE,
2015).

A aquisicao desses scripts de doencas € largamente baseada na experi€ncia pritica e na
acumulacdo de contato com doentes reais ou simulados. Esses scripts existem em diferentes
graus de generalidade, abrangendo desde representa¢des mentais de categorias de doencas até
representacoes de doentes individuais observados anteriormente. Com o tempo, o refinamento
dos scripts e o aprimoramento dos mecanismos mentais automdticos de busca pelo melhor
script levardo a resolucao de casos clinicos com maior acurdcia e em menor tempo (SCHMIDT;

RIKERS, 2007; SCHMIDT; MAMEDE, 2015; PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

Experts, pelo menos quando se € especialista no assunto, parecem utilizar mais o raciocinio nao
analitico (sistema 1), pois possuem uma rica rede de scripts de doencas encapsulados
desenvolvida pela exposi¢do a varios casos clinicos ao longo de sua vida profissional quando

comparados aos ndo experts (SCHMIDT; RIKERS, 2007; CHARLIN et al., 2007).

Portanto, a expertise médica pode decorrer da habilidade de evocar scripts de doencas
previamente construidos e armazenados na memoria de longo prazo e do reconhecimento das
“pistas” diagndsticas de forma a atingir uma automacgao pelo sistema 1, eficaz na maioria das
vezes, além de reconhecer pequenas diferencas de apresentacdo clinica, em que casos
semelhantes poderdo ter diagndsticos diferentes ao desenvolver flexibilidade cognitiva por
meio de um refinamento do sistema 2, somado a uma maior percep¢cao sobre quando o
raciocinio analitico deve ser invocado (PATEL et al., 2009; PEIXOTO; SANTOS; FARIA,
2018).

Nessa perspectiva, a comparag@o entre novatos e especialistas mostra que estes podem adotar
estratégias de raciocinio diferentes em um primeiro encontro com o paciente. Especialistas,
devido a uma maior rede de conhecimentos prévios, formulam mais rapidamente uma primeira

hipétese e informagdes adicionais sdo usadas para confirmar, refinar ou rejeitar essa hipétese
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pelo menos, quando o script de doenca é reconhecido. Novatos, por seu turno, mais
frequentemente, se envolvem em raciocinio inverso, comecando com uma lista de hipéteses
plausiveis e comparam cada uma das informacdes com cada uma das hipdteses. Nesses, a
qualidade da tomada de decisdes depende da ponderacdo precisa e da combinacido de
informacdes. Se a situacdo € ambigua, até mesmo os especialistas usam uma estratégia mista

para a frente e para trds (PATEL; KAUFMAN; AROCHA, 2002; TSCHAN et al., 2009).

Diante dessa compreensdo sobre como se processa o desenvolvimento da expertise médica,
estratégias curriculares que visem ao desenvolvimento do raciocinio clinico durante a formacao
académica tém sido adotadas: uma estratégia € a de que, nas fases iniciais, o aluno deva avaliar
doentes reais ou simulados, de preferéncia com apresentacdes prototipicas € com problemas
comuns €, posteriormente, ser eXxposto aos casos com apresentacoes atipicas ou ambiguas (isto
€, com caracteristicas tipicas da doenca mas também incluindo caracteristicas compativeis com
outro diagndstico alternativo) de forma a, com o tempo, formar scripts de doengcas com uma

base de comparacdo, o que facilitard o reconhecimento das varias apresentacdes de uma mesma

doenca (MAMEDE et al., 2014).

Outra estratégia seria o cuidado da apresentacdo dos casos clinicos aos alunos em ordem
prospectiva (cronoldgica) e ndo retrospectiva, ou seja, de fato como esses ocorreram na pratica,
tornando-se visivel o raciocinio clinico tanto diagndstico quanto terapé€utico envolvidos
(DELANY; GOLDING, 2014), e, assim, partindo-se da manifestacao clinica inicial, seguida
dos desdobramentos investigativos realizados, respeitando-se a sequéncia de resolu¢do dos
casos, até chegar ao diagndstico final (em vez de iniciar a apresentagcdo do caso clinico a partir
do diagnéstico final, ou seja apresentar o caso clinico de trds para frente), sendo tal pratica
muito comum, muito embora de forma inadequada para a constru¢@o do raciocinio clinico do
aluno, tanto nas discussodes de casos clinicos em enfermaria quanto em ambulatério. Outro
aspecto relevante € o da nao utilizacao de apenas verbalizagdes diretas das “representagdes dos
problemas” como dizer que o caso clinico, por exemplo, é de uma apendicite aguda e elencar
os achados do exame fisico e complementar, o que consiste em criar uma defini¢ao sucinta do
problema e, dessa forma, dificultar, no aluno o desenvolvimento dos seus proprios scripts de
doencas, que ficariam com muitas “pontas soltas” (MAMEDE et al., 2014).

Por fim, outra estratégia recomendada é a de sempre estimular a formulacdo de hipéteses

diagnosticas desde o inicio do contato com os pacientes em geral, buscando comparar os
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diferentes diagndsticos possiveis para o caso clinico. Portanto, deve-se sempre buscar
sequenciar o aprendizado do raciocinio clinico e a transferéncia de conhecimento (MAMEDE

etal., 2014).

N3ao obstante, apesar da atencdo para o ensino e treinamento adequado em raciocinio clinico,
ao final de sua formacdo ou como recém-formados, os médicos parecem ainda ndo dispor de
scripts mentais suficientes para utilizar com seguranca o reconhecimento de padrdes na pratica
clinica e, portanto, justifica-se a busca por estratégias instrucionais que otimizem ainda mais o
aprendizado do raciocinio clinico e o desenvolvimento da expertise durante a formacao médica

(MAMEDE et al., 2014).

1.3 Vieses cognitivos e falhas no raciocinio clinico

Nos dltimos anos, uma maior aten¢do tem sido dada a compreensdo dos processos cognitivos
dos médicos, alertados por anélises post hoc de que erros diagndsticos resultam mais de falhas
no raciocinio clinico do que de falta de conhecimento (GRABER; FRANKLIN; GORDON,
2005).

A capacidade da medicina contemporanea de tratar muitas condi¢des para os quais os
tratamentos eficazes anteriormente ndao estavam disponiveis significa que os erros de
diagndstico custam muito mais agora em termos de perdas e de qualidade de vida (KHULLAR;

JHA; JENA, 2015).

Os erros diagnoésticos podem estar relacionados ao sistema, a familia e aos processos cognitivos
(BALOGH; MILLER; BALL, 2015). Graber, Gordon e Franklin (2002), estudando erros
diagnoésticos em medicina interna, observaram que fatores ndo relacionados a habilidade
diagnéstica, como dificuldades do sistema de satde, problemas em equipamentos e falhas
organizacionais da equipe contribuiram para erros em 65% dos casos além de erros relacionados
a inadequada colaboragdo e a comunicaciao envolvendo médicos, pacientes e seus familiares;
no entanto, 0s erros cognitivos, que sao aqueles atribuidos diretamente ao médico, contribuiram

com uma propor¢ao maior de erros (74%).
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Embora a maioria dos estudos sobre erros de diagndstico tenha sido conduzida nos EUA, o
problema ndo € exclusivo do sistema de saide norte-americano: de fato, € universal, com

frequéncias e consequéncias em todo o mundo.

Uma estimativa conservadora descobriu que 5 por cento dos adultos norte-americanos
que procuram atendimento ambulatorial a cada ano experimentam um erro de
diagnéstico. A investigacdo pds-morte, ao longo de décadas, demonstrou que os erros
de diagnéstico contribuem para cerca de 10% das mortes de pacientes. As revisdes de
registros médicos sugerem que os erros de diagndstico sdo responsaveis por 6 a 17%
dos eventos adversos hospitalares (BALOGH; MILLER; BALL, 2015, p. 1).

Entre as possiveis causas de erros diagndsticos, hd alguns que s@o sisteméticos, chamados de
vieses, que sdo “desvios previsiveis da racionalidade” que podem ser do tipo cognitivo, e com
descricdo de mais de uma centena destes, e do tipo afetivo, tendo sido detectados

aproximadamente uma duzia destes.

Os vieses do tipo cognitivo se devem as vdrias limitagdes dos processos mentais de raciocinio
humano como exemplo, um paciente com queixa principal de constipacdo intestinal ha 4 dias,
mas também de dor nas costas, formigamento em membros inferiores e € brevemente
examinado e medicado e liberado com laxante. Ao ser reexaminado por outro médico, este faz
o diagndstico de sindrome da cauda equina (pois levou em consideragdo os sintomas associados
e discordantes a constipacdo). Portanto, neste caso, os principais vieses cognitivos associados
ao primeiro atendimento foram os vieses cognitivos de enquadramento, satisfatério e

fechamento prematuro (CROSKERRY; SINGHAL; MAMEDE, 2013).

Esses erros sistematicos também podem ser do tipo afetivo, quando os sentimentos do individuo
interferem no seu julgamento, como por exemplo, um paciente internado em um hospital
psiquidtrico devido a sintomas de depressao com ansiedade generalizada € encaminhando para
atendimento em pronto socorro com quadro de falta de ar, frequéncia respiratria aumentada,
agitacdo, agressividade e dizendo sempre “estar ali s6 porque o mandaram”, € submetido a raio
x de térax e rapidamente liberado, pois gerou uma empatia negativa no médico. Logo, ambos
os tipos podem comprometer o processo de tomada de decisdo (CROSKERRY; SINGHAL;
MAMEDE, 2013).
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Os erros cognitivos podem ser causados por falta de conhecimento apropriado, por coleta ou
interpretacdo de dados inadequada, por raciocinio clinico deficiente e por verificacdo erronea

das hipdéteses diagndsticas (GRABER; GORDON; FRANKLIN, 2002).

O raciocinio intuitivo de tomada de decisdo € caracterizado por uso de atalhos e de maneiras
abreviadas de pensar, “visto isso muitas vezes antes” também chamadas de heuristicas
(TVERSKY; KAHNEMAN, 1974). Tais caracteristicas representam um mecanismo adaptativo
que poupa tempo e esforco na tomada de decisdes didrias. De fato, € uma regra entre os
psiclogos cognitivos que gastamos cerca de 95% do nosso tempo no modo intuitivo
(NORMAN et al., 2017; CROSKERRY, 2013). Portanto, a mente humana tem uma
predisposicao em padronizar o processamento no raciocinio intuitivo, sempre que possivel, e
isso € bom, pois acertamos na maioria das vezes, sem gastarmos muito tempo e energia

(REDELMEIER, 2005).

Logo, o raciocinio intuitivo, que tende a ser em grande parte automaético, € o modo de raciocinio
dominante quando os médicos lidam com problemas de saide rotineiros de seus pacientes
como, por exemplo, um urologista diante de um paciente com relato de dor ao urinar, dor
lombar, urgéncia miccional e febre gera rapidamente o diagnéstico de pielonefrite. A geragcdo
de hipdteses diagndsticas iniciais, baseadas no reconhecimento de padrdes, pode ser
influenciada por multiplos fatores, tanto ambientais, relacionados ao ambiente de trabalho como
individuais, como fadiga, privacdo de sono e sobrecarga cognitiva, os quais podem passar
desapercebidos, tornando os médicos mais propensos a vieses e, consequentemente, a erros

(BERGE; MAMEDE, 2013).

Segundo Evans (2003), uma evidéncia seria de que os erros surgem das heuristicas do
processamento do sistema 1 e poderiam ser corrigidas por intervencdes do sistema 2, inclusive
ressaltando que um tempo maior para um diagnéstico resultaria em maior acurdcia diagndstica.
Estudos subsequentes, porém, ndo comprovaram a hipétese em comento; ao contrario, ha
estudos que demonstraram que a acurédcia diagndstica diminuiu quando os participantes (no
estudo, residentes de medicina) foram estimulados a dar uma segunda olhada nos casos clinicos
com maior tempo e por meio de uma reflexdo autodirigida, utilizando-se do sistema 2

(MONTEIRO et al., 2015).
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Logo, esses estudos sugerem que um tempo de processamento maior pode também estar
associado a mais e ndo a menos erros diagndsticos: uma explicacdo para esse achado seria o de
que erros podem surgir tanto do sistema 1 quanto do sistema 2 e de que os erros poderiam se
originar das heuristicas que sdo empregadas no sistema 1, mas se estas ndo sdo corrigidas pelo
sistema 2, entdo, na verdade, o raciocinio intuitivo gerou o erro e o raciocinio analitico nao
conseguiu detectd-lo e/ou corrigi-lo. A vista disso, os erros cognitivos surgiriam em ambos 0s
raciocinios. Portanto, os raciocinios clinicos do sistema 1 e 2 se complementam e serdo mais

ou menos vantajosos e seguros a depender do contexto encontrado (NORMAN et al., 2017).

Outro ponto importante a ser considerado € o de que a confianca excessiva nos processos do
sistema 1 poderia levar a uma subutilizacdo do sistema 2, o que impediria um raciocinio
analitico e reflexivo e, assim, levaria a tomada de decisGes nao examinadas (EVA, 2005;
REDELMEIER, 2005; GRABER; GORDON; FRANKLIN, 2002; CROSKERRY, 2009;
BERGE; MAMEDE, 2013). Logo, o excesso de confiangca também pode levar a ndo checagem
da hipotese diagnostica pelo sistema 2 (GRABER; GORDON; FRANKLIN, 2002;
MONTEIRO et al., 2015).

Estudos prévios evidenciaram que, de muitas formas, o processo de raciocinio clinico
diagnéstico pode ser comprometido. (ARK; BROOKS; EVA, 2005). Objetivando comparar a
acurdcia diagndstica em estudantes de psicologia na interpretagdo do eletrocardiograma entre
utilizar o raciocinio clinico isoladamente intuitivo ou analitico, ou, ainda, a combinacdo de
ambos, verificou-se que este dltimo grupo apresentou maior acuricia diagnéstica (p< 0,01),
sugerindo que falhas de raciocinio clinico podem ser resultantes tanto do raciocinio intuitivo,
(no qual o novato pode ficar excessivamente suscetivel ao ndo reconhecimento das
caracteristicas que faltam e que seriam mais compativeis com um diagndstico alternativo),
quanto do raciocinio analitico em que, em contraste, uma forte ponderacdo sobre as
caracteristicas atipicas ou ambiguas podem também levar o novato a estas falhas de raciocinio.
Dessa forma, o raciocinio clinico ideal parece ser uma ponderacdo entre o raciocinio intuitivo
e o analitico em doses apropriadas, objetivando uma maior acurdcia diagndstica

(CROSKERRY; SINGHAL; MAMEDE, 2013).

Os dois modos de raciocinio clinico sdo simultaneamente possiveis para o médico. Nesse
sentido, estudos mostraram que, quando os casos sdo complexos ou ambiguos, isso pode ser

um determinante para a mudanga do raciocinio intuitivo para o raciocinio analitico (MAMEDE;
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SCHMIDT; PENAFORTE, 2007; HESS et al., 2015) e estudos experimentais evidenciam que,
pelo menos quando os problemas clinicos sdo dificeis, os erros associados ao raciocinio
intuitivo podem ser reparados pelo raciocinio analitico (EVANS; STANOVICH, 2013;
MAMEDE et al., 2007, KAHNEMAN, 2012; MAMEDE; SCHMIDT; PENAFORTE, 2008;
HESS et al., 2015.).

1.4 Evidéncias do viés de confirmacao

A inclinacdo dos médicos para a confirmacdo de hipéteses é frequentemente apontada como
uma das principais causas de erros cognitivos de diagndstico. O viés de confirmagdo € a
tendéncia de lembrar, de interpretar ou de pesquisar por informacgdes de maneira a confirmar
hipoteses mais do que a refutd-las (NICKERSON, 1998; CROSKERRY, 2003). Esse viés é
evidenciado quando sdo reunidas ou lembradas informagdes de forma seletiva, ou quando estas
sdo interpretadas de forma tendenciosa, buscando-se informacdes que corroborem as hipéteses
diagndsticas iniciais e se desprezando aquelas que as contestam (CROSKERRY; NORMAN,
2008).

Na pratica médica, quando pacientes sdo atendidos ou admitidos, ja trazem um diagndstico de
encaminhamento frequentemente, com pouca informacao adicional, definido pelo colega que
anteriormente o atendeu e encaminhou. Como exemplo, um clinico geral que atende um
paciente no ambulatério proveniente de um encaminhamento feito no pronto socorro o recebe,
no mais das vezes, com uma hipétese diagndstica de encaminhamento; se o médico tender a
aceitar essa sugestdo diagndstica, estard propenso ao viés de confirmagdo, o que serd um
problema quando o diagndstico inicial estiver equivocado. De fato, embora essas sugestoes de
diagndsticos de encaminhamento na pratica médica, na maioria das vezes, estejam corretas, em
algumas vezes, podem estar incorretas e, nesse caso, poderiam levar a erros diagndsticos

(BERGE et al., 2012a).

Estudos prévios afirmam ser o viés de confirma¢do um erro do raciocinio intuitivo, entretanto,
como este viés acontece durante o processo de coleta e de sintese de dados, parece também
estar associado e pode persistir com o raciocinio analitico (KOHN; CORRIGAN;

DONALDSON, 2000; BERGE; MAMEDE, 2013; NORMAN et al., 2017).
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Estudos evidenciam a ocorréncia de viés de confirmacdo entre estudantes e residentes de
medicina, mas apenas dois estudos experimentais foram encontrados na literatura sobre viés de
confirmacdo em estudantes de medicina (MENDEL et al., 2011; LE BLANC; NORMAN;
BROOKS, 2001).

Estudos anteriores sobre diferencas entre novatos e especialistas no raciocinio diagndstico
mostraram que os especialistas s@o mais flexiveis na modificacdo de suas suposi¢des de
diagndstico e que médicos novatos sdo mais afetados pelo viés de confirmacdo quando
comparados a médicos mais experientes (KREMS; ZIERER, 1994). Afinal, o conhecimento e
a experiéncia contribuem para integrar mais facilmente as informacdes (AROCHA; PATEL,
1993). Portanto, € razodvel supor que estudantes de medicina também sejam mais afetados pelo

viés de confirmacao.

A presenca do viés de confirmacdo pode ser evidenciada por meio de alguns estudos
experimentais tanto em estudantes de medicina quanto em médicos. A maioria avaliou a
influéncia da hipétese diagndstica inicial (correta ou incorreta) envolvendo dominios visuais
como anormalidades no exame fisico, alteracdes no eletrocardiograma ou em raio x de térax
(LE BLANC; NORMAN; BROOKS, 2001; HATALA; NORMAN; BROOKS, 1999;
BERBAUM et al., 1986).

O estudo de Le Blanc; Norman; Brooks (2001) avaliou estudantes do 2° ano de medicina por
meio de fotografias do ombro e de face com histdria clinica ambigua, acompanhada de uma
hipétese diagndstica inicial correta ou plausivel na primeira pagina e, na segunda, recebiam a
sugestdo de uma hipé6tese diagndstica alternativa em oposicao a da primeira pigina, portanto,
se estava correta na primeira pagina, estaria plausivel, mas incorreta, na segunda pdgina e vice-
versa: quando foi sugerida a hipdtese inicial correta, estes confirmaram esse diagndstico em
78% dos casos e, quando foi sugerida a hipdtese inicial plausivel, mas incorreta, estes
confirmaram esse diagnostico em 35% dos casos. Além disso, mesmo com a sugestdo do
diagndstico correto na segunda pégina, os participantes concluiram pelo diagndstico plausivel
em 60% dos casos enquanto que, entre aqueles que receberam o diagndstico plausivel na
segunda pégina, concluiram pelo diagndstico plausivel em apenas 7% dos casos, o que
evidencia a dificuldade em rejeitar a hipotese diagndstica inicialmente aceita, mesmo que
incorreta, influenciados pelas caracteristicas clinicas extraidas e interpretadas a luz do

diagnostico inicialmente recebido (BERGE; MAMEDE, 2013).
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Em outro estudo, o viés de confirmacgdo foi avaliado por meio de estimulo auditivo: médicos
eram expostos em grupo a um caso clinico com simulador de paciente num atendimento de
emergéncia com a hipétese de diagndstico de pneumotodrax hipertensivo: neste, apenas 30% dos
médicos foram capazes de chegar ao diagndstico correto de choque anafildtico e de refutar a
hipétese de pneumotérax, mesmo que as evidéncias refutassem claramente esta hipdtese

(TSCHAN et al., 2009).

Evidéncias ja foram demonstradas sobre a influéncia do viés de confirmag¢do em dominios nio
visuais por meio de casos clinicos. Mendel et al. (2011) realizaram um estudo em que médicos
especialistas em psiquiatria e estudantes do 4° ano de medicina analisaram um caso clinico
ficticio de um paciente que apresentava sintomas depressivos, mas cujos dados clinicos
permitiam, inequivocamente, chegar ao diagnostico de Alzheimer e evidenciou que 97% dos
médicos e 95% dos estudantes confirmaram o diagndstico inicial plausivel, mas incorreto, de
um caso clinico de depressdo e que, dentre estes, mesmo apds terem coletado dados adicionais
relevantes para o diagndstico, 41% dos médicos e 36% dos estudantes mantiveram este mesmo
diagnéstico. Mclaughlin (2008) estudou com residentes de medicina do 4° ano e, portanto, com
maior expertise, o efeito do viés de confirmacdo por meio de casos clinicos com hipétese
diagnéstica inicial correta ou incorreta e encontrou 100% de confirmacdo nos casos com
hipétese correta e 10,9%, dos casos com hipétese incorreta. A acurdcia diagnoéstica final foi
maior entre os com hipdtese diagnéstica inicial correta em comparagdo com aqueles com

hipétese diagndstica inicial incorreta (100% vs.65,2%, p = 0,02).

BERGE et al. (2012a) avaliaram residentes de medicina do 2° ano por meio de 6 casos clinicos
ambiguos, validados por Mamede er al. (2008) com hipéteses diagndsticas iniciais de
encaminhamento, corretas ou nfo, distribuidas alternadamente, sendo ao final da leitura do caso
clinico indagado se o participante concordava ou nao com o diagnéstico, sendo que 74% dos
diagndsticos corretos foram aceitos € 53% dos diagndsticos plausiveis, mas incorretos, foram
aceitos (p< 0,05). Em outro estudo, Berge et al. (2012b) avaliaram residentes de medicina por
meio de 8 casos clinicos ambiguos validados por Mamede et al. (2008) com hipéteses
diagnésticas iniciais de encaminhamento, corretas ou ndo, distribuidas em duas séries de quatro,
inicialmente corretos ou incorretos, cujo diagndstico correto foi aceito em 80% dos casos e o

diagndstico plausivel, mas incorreto, em 52% (p< 0,01).
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1.5 Reflexao estruturada como estratégia educacional para reduzir erros diagnosticos

Com base na afirmativa de que erros no raciocinio clinico podem estar relacionados aos
processos tanto no sistema 1 quanto no sistema 2, algumas estratégias educacionais tém sido
estudadas objetivando que esses erros possam ser reduzidos tanto pelo reconhecimento e pelo
treinamento em vieses cognitivos mais generalizdveis quanto pela ampliacdo de conhecimento

especifico critico para o diagnéstico de doencas (NORMAN et al., 2017).

Pelo menos trés tipos de estratégias educacionais t€m sido estudadas na literatura: 1) estratégias
gerais para reducdo de erros, por exemplo, como advertir o médico a ser cuidadoso e sistemdtico
e a explorar todas as hipoteses diagnosticas: portanto, desacelerar e pedir reforco para o sistema
2 (KAHNEMAN, 2011; MAMEDE et al., 2008); 2) estratégias baseadas na reducao de erros
origindrios das heuristicas, fundamentadas no fato de que a conscientiza¢io sobre o risco maior
da ocorréncia de erros no sistema 1, levando o raciocinio para o sistema 2, reduziria a chance
de erro diagndstico; 3) estratégias de reducdo de erros baseada no conhecimento; dentre estas,
a mais estudada € a técnica da reflexdo estruturada desenvolvida por Mamede et al. (2008) que
tém demonstrado alguns resultados relevantes (MAMEDE; SCHIMDT, 2014; MAMEDE et
al., 2014; MAMEDE; SCHMIDT, 2004; NORMAN et al., 2017).

A técnica da estratégia de reflexdo estruturada, avaliada, em estudos experimentais, tanto em
estudantes quanto residentes de medicina, utiliza um raciocinio estruturado, comparando os
sinais, sintomas, resultados de exames complementares e os diagndsticos possiveis para o caso,
permitindo a identificag¢@o das caracteristicas discriminadoras e definidoras de cada diagndstico
para que, dentre estas, o diagndstico que mais se aplica ao caso possa ser identificado
(MAMEDE et al., 2014). Apesar de essa estratégia educacional encorajar uma agdo corretiva
baseada no raciocinio analitico, estd claramente focada na identificacdo do conhecimento
apropriado e ndo na identificacdo da heuristica cognitiva errada e parece ser mais bem descrita
como uma abordagem estruturada para a recuperagdo e para a reorganiza¢ao das informacdes

diagnosticas relevantes (NORMAN et al., 2017).

Nesse sentido, alguns estudos que utilizam a reflexdo estruturada tém sido realizados de

maneira experimental.
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Um estudo com estudantes do 4° ano de medicina foi realizado em duas fases: 1*) aprendizado
de doencgas que compartilham sinais e sintomas e, apds uma semana, 2*) experimento com trés
estratégias diagndsticas: 1- raciocinio intuitivo - o mais rdpido possivel e o diagndstico
provavel; 2- o diagndstico provavel e mais dois diagndsticos diferenciais e; 3- diagndstico
provavel com dois diagndsticos diferenciais e reflexdo estruturada — sendo que este ultimo se
mostrou estatisticamente superior as demais estratégias na distingio de doencgas que

compartilhavam os mesmos sinais e sintomas da fase de aprendizado (MAMEDE et al., 2014).

Outro estudo, também com estudantes do 4° ano de medicina, evidenciou que a estratégia de
reflexdo estruturada na resolucido de casos clinicos resultou em maior acurdcia diagndstica,
quando comparada com a geragdo de apenas um diagndstico diferencial (MAMEDE et al.,

2012).

Noutro experimento, com residentes de medicina e estudantes de medicina do 4° ano, doze
casos clinicos foram randomizados para serem resolvidos em trés possiveis estratégias
diagndsticas (uma, com diagnéstico imediato, o primeiro que viesse a mente seguido de
atividade distratora e, duas, com diagndstico tardio, sendo, uma com raciocinio deliberado -
sem atenc¢do, seguido de atividade distratora - e outra, com raciocinio consciente e uso da
reflexdo estruturada), sendo evidenciado na resoluc¢do de casos simples entre os estudantes de
medicina que a acuricia diagndstica melhorou com o diagndstico tardio com um raciocinio
deliberado - sem atenc¢do. Ja na resolugdo dos casos complexos, houve piora na acurdcia nos
dois tipos de diagndsticos tardios sendo, a maior acurdcia no diagndstico imediato, entre os

estudantes de medicina (MAMEDE et al., 2010).

Em outro experimento, com residentes de medicina, na resolugdo de 16 casos clinicos divididos
em simples e complexos, demonstrou-se uma melhora na acurécia diagndstica na resolucio dos
casos complexos com o uso da reflexdo estruturada quando comparado ao uso do raciocinio
intuitivo. Em contraponto, o raciocinio ndo analitico ou intuitivo mostrou-se tdo eficaz quanto
o raciocinio reflexivo para o diagnostico dos casos clinicos simples (MAMEDE; SCHMIDT;

PENAFORTE, 2008).

Em outro estudo com estudantes do 4° ano de medicina em casos dermatoldgicos realizado em
2 fases (treinamento e avalia¢do), evidenciou-se melhora na acurdcia diagnostica no grupo

reflexdo estruturada para alguns tipos de lesdo de pele (TEIXEIRA, 2017).
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Num experimento recente, com estudantes do 3° ano de medicina, e resolu¢do de casos clinicos
em 2 fases, com intervalo de 2 semanas, em trés condicdes experimentais: para preenchimento
de todo instrumento de reflexdo estruturada de forma livre tanto do diagndstico principal quanto
dos diferenciais; reflexdo sugerida ja com o preenchimento dos diagndsticos sugeridos a serem
trabalhados e reflexdo modelada com todo o instrumento de reflexdo estruturada preenchido e
a instrucdo apenas de estudéd-lo, sendo que as duas ultimas condi¢des foram superiores a
primeira, provavelmente devido a necessidade de maior esforco no preenchimento de todo o

instrumento de reflexao estruturada (MAMEDE et al., 2019).

Esses estudos realizados utilizando os mesmos casos clinicos tanto para estudantes de medicina
quanto para residentes de medicina (MAMEDE; SCHMIDT; PENAFORTE, 2008; MAMEDE
etal.,2010) evidenciaram que o nivel de expertise e de dificuldade dos casos clinicos interferem
na acurdcia diagnodstica. A explicacdo para tal diferenca parecer estar na organizacdo e na
disponibilidade de conhecimento apropriado para resolver o problema, ou seja, quando o
participante tem uma rede de conhecimentos suficiente para resolver o caso clinico, a reflexao
estruturada é eficaz e alcancga seus resultados incentivando os participantes a identificar e a
reconfigurar seus conhecimentos. Por outro lado, em alguns experimentos, os residentes em
medicina ndo se beneficiaram da reflexdo estruturada na resolugdo de casos clinicos simples,

pois ja apresentavam uma elevada acurécia diagndstica desde o inicio da apresentacdo do caso

clinico (NORMAN et al., 2017).

Uma outra consideragdo a ser ponderada em relagdo a reflexdo estruturada, baseada na
resolucao de casos clinicos selecionados para serem ambiguos (banco de dados MAMEDE et
al., 2008), € a de que os participantes podem ser capazes de identificar que estdo em um campo
minado (KAHNEMAN, 2012) e, a partir de entdo, iniciar uma reflexdo adicional analitica
quando acreditam que cometeram um erro. Friedman et al. (2005) analisaram estudantes e
residentes de medicina e médicos experientes e identificaram que a confianca de que estavam
corretos quanto as hipoteses diagndsticas era maior nos casos identificados corretamente do que
naqueles diagnosticados incorretamente, além do fato de que, quanto maior a expertise, maior
era a precisdo e a confianga diagnéstica. Isso evidencia que, quanto maior a expertise, existe
maior confianga e, portanto, um maior uso do sistema 1 (MONTEIRO; NORMAN;
SHERBINO, 2018).
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Portanto, associacdo entre acurdcia diagndstica e medidas de conhecimento experimental
sugerem que a expertise estd mais relacionada ao processamento do sistema 1, o que pode em
parte ser explicado pelo fato de os experts possuirem uma base de conhecimento analitico mais
extensa, o que entdo contribuiria para o processamento no sistema 1. A resolu¢do de um
problema de satide do paciente em alguns casos atipicos, complexos ou ambiguos necessita de
um raciocinio analitico adicional, mas, sem uma base adequada de conhecimento,

provavelmente esse esfor¢o serd em vao (NORMAN et al., 2017).

Portanto, o refinamento dos scripts de doencas tornaria os profissionais de saide menos
propensos a erros diagndsticos (MAMEDE et al., 2010; SCHMIDT; MAMEDE, 2015). Esses
estudos experimentais prévios evidenciaram que a técnica da reflexdo estruturada promove o
refinamento dos scripts de doencas, melhora a acuricia diagndstica e pode minimizar 0S erros
diagnésticos provocados por vieses cognitivos (MAMEDE et al., 2010). A pratica da reflexdo
estruturada ocorre por meio do raciocinio analitico e, como o viés de confirmacao pode ocorrer
tanto no raciocinio intuitivo quanto no analitico, espera-se que o uso da reflexdo estruturada

seja capaz de reduzir esse viés cognitivo.

Logo, a reflexdo estruturada na qualidade de método instrucional demonstrou, em diversos
experimentos, que pode ser util para professores ajudarem seus alunos e, dessa forma, inferir
que possa no futuro desses profissionais diminuir os possiveis erros diagndsticos na prética
médica. Os déficits de conhecimento sio uma importante contribuicdo para os erros
diagnésticos e para que estratégias que demonstrem beneficios consistentes possam ser
utilizadas como ferramentas de aprendizagem (NORMAN et al., 2017). A estratégia de reflexao
estruturada também pode atuar como um andaime para facilitar o desenvolvimento da
especializacdo ao longo do tempo (MAMEDE et al., 2012; COSTA FILHO et al., 2019). Nao
se pode ensinar tudo nas escolas médicas, portanto investimentos em estratégias que visem a
melhorias nas habilidades gerais de raciocinio clinico sdo opg¢des vidveis (MONTEIRO;

NORMAN; SHERBINO, 2018).
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2 JUSTIFICATIVA

Estudos anteriores identificaram a presenga do viés cognitivo de confirmag¢do diagndstica, tanto
em médicos experientes quanto em estudantes de medicina. Evidéncias experimentais na
literatura demonstraram que o uso da estratégia educacional de reflexdo estruturada foi capaz
de melhorar a acurdcia diagndstica e de atenuar vieses cognitivos. A identificacdo de estratégias
que possam aprimorar o raciocinio clinico e minimizar os erros diagndsticos influenciados pelos
vieses cognitivos pode contribuir para a expertise diagndstica desses futuros médicos. Nenhum
estudo verificou, até o momento, o potencial efeito da reflexdo estruturada na redugdo do viés

cognitivo de confirmacdo diagndstica em estudantes de medicina.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar o efeito da reflexdo estruturada sobre o viés de confirmacao diagndstica em estudantes

de medicina.

3.2 Objetivos especificos

= Evidenciar a ocorréncia de viés de confirmacdo diagndstica em estudantes de medicina
durante a resolugdo de casos clinicos;

= Verificar o potencial efeito da reflexdo estruturada na reducdo do viés cognitivo de
confirmacdo diagndstica em estudantes de medicina durante a resolu¢do de casos

clinicos.
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4 HIPOTESES

4.1 Hipétese Nula

A reflexdo estruturada ndo reduz o viés de confirmacgdo diagnéstica em estudantes de medicina

durante a resolu¢d@o de casos clinicos.

4.2 Hipoétese Alternativa

A reflexd@o estruturada reduz o viés de confirmagdo diagndstica em estudantes de medicina

durante a resolu¢ao de casos clinicos.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento geral do estudo

Realizou-se um estudo experimental controlado com uma fase, consistindo na resolugcdo de
nove casos clinicos, estes ja contendo as hipéteses diagndsticas de encaminhamento formuladas
pelo servico de origem (APENDICE A e B). Os casos clinicos tém como caracteristica serem
ambiguos, ou seja, com dados compativeis com a apresentacdo clinica prototipica da doenca,
mas também contendo dados atipicos da doenca, por exemplo, incluindo caracteristicas que
poderiam ser mais compativeis com outro diagndstico plausivel. A partir da hip6tese
diagndstica de encaminhamento, correta ou plausivel, os participantes foram subdivididos de
forma que um grupo utilizou a reflexdo estruturada para a resolu¢ido dos casos e o outro, a
resolugdo livre, com geragcdo de dois diagndsticos diferenciais. A intervencdo consistiu em
avaliar se os estudantes incorreriam em viés de confirmacdo diagndstica e se a reflexdao
estruturada na resolucdo de casos clinicos reduziria o viés de confirmagdo diagndstica em
estudantes de medicina. A FIGURA 1 sistematiza o fluxograma do desenho do estudo, para

facilitar a compreensao inicial do leitor, o qual, na sequéncia, serd descrito detalhadamente.

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na UNIFENAS - Campus Alfenas -, que tem um curriculo voltado para
a formacao de médicos generalistas. Os alunos do curso de medicina tém no 7° e no 8° periodo
um aprofundamento de sua formacdo na grande area de clinica médica, dividido em dois
modulos: satde do adulto I (ministrada no 7° periodo, que compreende as disciplinas de
endocrinologia, nefrologia, dermatologia, reumatologia, hematologia) e saude do adulto II
(ministrada no 8° periodo, que compreende as disciplinas de neurologia, pneumologia,
gastroenterologia, cardiologia, infectologia) com duragdo de sete semanas cada um. Cada uma

das disciplinas € ministrada por dois professores especialistas em cada area.
5.3 Populacao
A populacdo-alvo deste estudo foi definida por alunos do 8° periodo do curso de medicina da

UNIFENAS - Campus Alfenas. A escolha dos alunos, nessa etapa da formacao, justificou-se

por terem terminado os médulos de saide do adulto I e Il nos quais teriam aprofundado seus
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conhecimentos na grande drea de clinica médica. Esses conhecimentos compdem os temas dos
casos clinicos utilizados no estudo, mas esses alunos ainda tém pouca experiéncia clinica com
esses casos. Todos os alunos regularmente matriculados no 8° periodo no 1° e no 2° semestre
de 2019 até a data prevista para o término da coleta de dados foram convidados a participar,

logo ao final do médulo de saidde do adulto II, sendo recrutados voluntariamente.
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FIGURA 1 — Fluxograma do desenho do estudo

120 alunos do 82 periodo

de Medicina
Grupo Reflexdo (GR) Grupo controle (GC)
GR-HC (n=30) GC-HC (n=30)
GR-HP (n=30) GC-HP (n=30)

~ 7

Resolugdo de 9 casos clinicos*, ja contendo as hipdteses diagndsticas de encaminhamento
formuladas pelo servigo de origem. Sendo GR-HC e GC-HC 9 casos com hipdteses de
encaminhamento corretas e GR-HP e GC-HP os mesmos 9 casos com hipdteses de
encaminhamento plausiveis, mas incorretas

*0s 9 casos clinicos estdo distribuidos de acordo com o grau de dificuldade em 3 casos
faceis, 3 intermediarios e 3 casos dificeis, conforme validagdo prévia

i

Tempo

GR e GC realizaram a leitura do caso e responderam: Qual é

1mine1s o seu diagndstico inicial?

seg

GR GC
Releitura do caso, atribuigdo de 2 Releitura do caso e atribuigdo de 2
diagnésticos diferenciais e diagnésticos diferenciais.

preenchimento do quadro de

Tempo reflexdo estruturada com os
6mine 15 achados que favorecem,
seg contrariam e os que faltam tanto

do diagnéstico inicial quanto dos
2 diagndsticos diferenciais.

22 parte

Tempo

5 min

GR e GC responderam: Vocé confirma o seu diagndstico
inicial? — “sim” ou “ndo”. Se “ndo”, qual é o seu diagndstico
final?
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5.3.1 Recrutamento

Os alunos foram informados sobre o estudo imediatamente ao final do mddulo satdde do adulto
IT pelo préprio pesquisador, que também € um dos professores do médulo, no decorrer do 1° e
do 2° semestre de 2019. O dia e a hordrio foram definidos junto a turma no momento do
recrutamento e sempre agendados para a semana seguinte, ndo coincidindo com semana de
provas referente ao curso de Medicina. Aqueles que aceitaram o convite e assinaram o TCLE
foram registrados como participantes do estudo. Foi oferecido um lanche para os participantes
antes e ao final da atividade e sorteados brindes (oximetros de pulso, livros e jalecos) como
forma de incentivo e de agradecimento, além de um certificado de atividade complementar.
Foram seguidas as sugestOes para recrutamento de Kaba e Beran (2014), da Universidade de
Calgary, no Canadé, considerando-se as expectativas geradas pelo processo de recrutamento; o
tempo e a energia gastos na elaboragao do processo; a realidade sobre os recursos disponiveis;
o envolvimento de pessoas interessadas em ajudar a equipe de pesquisadores, criando-se um
burburinho sobre o estudo; a utilizagdo de diversos meios de comunicagdo e de divulgacio para
chamar a atencdo dos estudantes; o apoio de voluntarios que possuissem bom vinculo com os
participantes, incluindo os pares; a atencdo ao tempo disponivel para a participacdo dos
possiveis recrutados; a otimizagdo da relacdo interpessoal para a intensificacdo de vinculo entre
os pesquisadores e os futuros participantes; o acompanhamento, de perto, dos participantes
antes e durante o processo; a realizacdo de feedback com os envolvidos; a viabilizacdo de

incentivo aos participantes; a manuten¢dao da motivacao.

5.3.2 Participantes

A amostra de conveniéncia para o estudo foi estimada em 120 alunos. Participaram do estudo
107 alunos do 8° periodo do curso de medicina, dos quais, 102 concluiram o estudo até o final,
subdivididos em quatro grupos. O GR-HC (grupo reflexdao com hipétese de encaminhamento
correta) com 26 participantes; GR-HP (grupo reflexdo com hipétese de encaminhamento
plausivel, mas incorreta) com 30 participantes; GC-HC (grupo controle com hipétese de
encaminhamento correta) com 24 participantes; ¢ GC-HP (grupo controle com hipétese de
encaminhamento plausivel, mas incorreta) com 22 participantes. A alocac@o dos alunos nos
grupos foi feita de forma sistemética alternada, um para cada grupo, por ordem de distribui¢ao

dos envelopes, contendo o bloco de casos clinicos, previamente randomizados.



36

Todos os alunos do 8° periodo do curso de medicina da UNIFENAS - Campus Alfenas - foram
convidados a participar voluntariamente do estudo imediatamente ao final do médulo de Saude
do Adulto II. Aqueles que aceitaram o convite e assinaram o TCLE foram registrados como

participantes do estudo (ANEXO B).

5.4 Critérios de inclusao

Alunos regularmente matriculados no 8° periodo do curso de medicina da UNIFENAS -
Campus Alfenas -, que acabaram de concluir o médulo de saidde do adulto II e que assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a participacdo no estudo (ANEXO
B).

5.5 Critérios de Exclusao

Alunos que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a

participacao no estudo e por ndo ter concluido o estudo até o final.

5.6 Procedimentos

5.6.1 Procedimento de validacdo dos casos clinicos

A partir de um arquivo de 37 casos clinicos com diagndsticos inequivocos previamente
validados de estudos cientificos do grupo de pesquisa em raciocinio clinico
UNIFENAS/UFMG/ Erasmus University (MAMEDE e colaboradores), foi montado, para cada
caso, um quadro de reflex@o estruturada com o diagndstico principal e pelo menos mais dois
diagnésticos diferenciais definidos individualmente, tanto pelo pesquisador (especialista em
clinica médica) quanto por um aluno (BNS) do 8° periodo da UNIFENAS — Campus BH -, que
ndo participou do experimento propriamente dito, sendo, assim, inicialmente definida a
impressdo sobre o grau de dificuldade do caso sob a perspectiva tanto do médico especialista

quanto do estudante de medicina do mesmo periodo a ser estudado.

A partir dos quadros de reflexdo estruturada concretizados por ambos, foram definidos, em
consenso com o orientador, e partindo da informacdo de que pelo menos cada dois casos

clinicos eram sobre uma mesma patologia, 20 casos clinicos mais compativeis com doengas ja
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trabalhadas no curso de medicina até o 8° periodo, portanto familiares aos estudantes, foram

selecionados.

Foi utilizado o quadro validado por Mamede et al., (2008) para o registro da reflexdo

estruturada (QUADRO 1).

QUADRO 1- Instrumento utilizado para reflexdo estruturada

Hipéteses O que favorece esta O que contraria esta hipétese | O que falta para
hipétese justificar esta hipétese

la

23

3a

Nessa fase, esses 20 casos clinicos selecionados foram aplicados a 22 alunos (amostra de
conveniéncia) do 8° periodo da UNIFENAS — Campus Alfenas -, ao final do médulo de Saide
do Adulto II, visando a validacdo desses casos ao perfil do aluno a ser estudado. Na validacao
dos casos clinicos, foi solicitado aos alunos, para cada caso, o diagnostico mais provavel
(diagnéstico principal) e dois diagndsticos diferenciais. Para isso, tiveram um tempo de

resolugdo de 4 minutos para cada caso clinico.

De posse dessas respostas da validagdo, para cada caso clinico, foi realizada uma tabela com os
quatro diagndsticos mais provaveis (diagndsticos principais) registrados pelos alunos e suas
respectivas frequéncias. Dessa forma, identificou-se a porcentagem de acerto e o nivel de
dificuldade do caso e também qual foi o diagndstico plausivel, mas incorreto, mencionado mais
vezes para cada caso. Definiu-se, dessa forma, o erro mais comum daquele caso e este foi
assumido como a hipétese diagnoéstica plausivel do encaminhamento de cada caso em que foi

testado o viés de confirmacao diagndstica (QUADRO 2).

Dos 20 casos validados, foram selecionados para o estudo 9 casos clinicos, sendo estes
divididos em 3 niveis de dificuldade - facil, intermediario e dificil (QUADRO 3) -, levando-se

em consideracdo a porcentagem de acertos na validag¢ao dos casos, sendo definido como grau
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de dificuldade fécil, intermedidrio e dificil, taxas de acerto maiores que 60%, entre 41 e 59% e
menores que 40%, respectivamente. Os casos que tiveram taxas muito altas (maiores que 90%)
ou muito baixas (menores que 10%) de acerto foram descartados nessa fase da validag¢ao. Todos
os casos clinicos eram compostos de historia clinica, antecedentes pessoais e hdbitos de vida

relevantes, exame fisico e exames complementares.

QUADRO 2 - Os nove casos clinicos utilizados com as hipéteses diagndsticas de
encaminhamento corretas e plausiveis, mas incorretas

Casos clinicos Diagnéstico correto do caso Diagnéstico plausivel mas, incorreto do caso
1 Coledocolitiase Colecistite aguda
2 Infarto agudo do miocdrdio Angina instavel
3 Artrite reumatoide Febre reumitica
4 Insuficiéncia cardiaca descompensada Hepatite A
5 Doenca de Chron Parasitose intestinal
6 Doenga pulmonar obstrutiva cronica exacerbada Pneumonia
7 Pericardite Infarto agudo do miocérdio
8 Pielonefrite Cistite aguda
9 Cirrose hepatica Coledocolitiase

QUADRO 3 - Diagnéstico dos nove casos clinicos utilizados e nivel de dificuldade de acordo
com a validacdo com alunos do 8° periodo

Nivel de dificuldade
Casos clinicos Diagnéstico correto do caso
Facil Intermediario Dificil

1 Coledocolitiase X

2 Infarto agudo do miocérdio X

3 Artrite reumatoide X
4 Insuficiéncia cardfaca descompensada X

5 Doenca de Chron X
6 Doenca pulmonar obstrutiva cronica exacerbada X

7 Pericardite X
8 Pielonefrite X

9 Cirrose hepdtica X
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5.6.2 Procedimento do estudo

Os estudantes foram divididos em dois grupos de acordo com a estratégia diagndstica: grupo
reflexdo x grupo controle, sendo o grupo controle denominado (GC) e o grupo reflexdo
estruturada, denominado (GR). Cada um desses grupos foi entdo subdividido em dois
subgrupos de acordo com a hipétese diagndstica de encaminhamento dos casos: hipétese correta
x hipétese plausivel, sendo HC (resolucdo de casos clinicos com hipdtese diagndstica de
encaminhamento correta) e HP (resolucdo de casos clinicos com hipdtese diagndstica de
encaminhamento plausivel, mas incorreta) resultando, portanto, em 4 condi¢des experimentais:
2 grupos (GR-HC e GC-HC) resolveram 9 casos clinicos com a hipétese diagndstica do
encaminhamento correta e 2 grupos (GR-HP e GC-HP) resolveram os mesmos 9 casos clinicos
com uma hipdtese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta. Portanto, todos os
casos, tanto aqueles com hipdteses diagndsticas de encaminhamento corretas ou aqueles com
hipéteses diagnosticas de encaminhamentos plausiveis, mas incorretas, foram resolvidos pelos
dois grupos, reflexdo e controle, sendo que o GR utilizou a reflexao estruturada para a resolucao
dos casos e 0 GC, aresolucdo livre, e com geracao de dois diagnodsticos diferenciais (Figura 1).
Antes do inicio da atividade, os participantes receberam instru¢des gerais para a resolugdo dos

casos clinicos dadas pelo préprio pesquisador.

O material contendo os casos foi impresso e organizado em um bloco com 21 paginas, entregue
aos participantes dentro de um envelope, sem identificagdo, contendo os nove casos clinicos
dispostos da seguinte forma: na primeira pagina, encontravam-se as orientacdes especificas
para a resoluc@o dos casos clinicos de acordo com o grupo do qual seria participante (GR ou
GC); nas duas paginas seguintes, constava um modelo de caso clinico e de sua resolugdo
compativel com a forma de resolver o caso clinico em consonincia com as orientacdes
especificas recebidas pelo participante e, a partir da quarta pagina, estavam descritos os 9 casos
clinicos, podendo estar dispostos na ordem do caso clinico 1 a0 9 ou do caso clinico de 9 ao 1.
Portanto, havia 8 tipos de envelopes diferentes, os quais foram distribuidos aos participantes de

forma sistematica, alternadamente.

Todos os participantes, na primeira fase, tiveram 1 minuto e 15 segundos para a leitura inicial
de cada caso clinico e, ao final da leitura, responderam a pergunta - Qual o seu diagnéstico
inicial? Findado esse primeiro minuto e 15 segundos, os participantes eram orientados a virar a

pagina e o caso clinico que o participante havia diagnosticado na pagina anterior estava
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transcrito novamente, € entdo tiveram mais 5 minutos para reler o caso, atribuir dois
diagndsticos diferenciais e responder as seguintes perguntas - Vocé confirma seu diagndstico
inicial? Sim ou ndo. Se ndo, qual € o seu diagndstico final? Nessa segunda fase de 5 minutos,
os participantes do GR, antes de responderem se confirmavam ou ndo o diagndstico inicial,
deveriam preencher um quadro para registro da reflexao estruturada, levando em consideragdo
seu diagnostico inicial e mais dois diagndsticos diferenciais, no qual deveriam registrar os
achados que favoreciam, aqueles que contrariavam e os que faltavam para justificar a hipétese

em relacdo ao caso clinico em questao (QUADRO 1).

Todos os participantes s6 poderiam passar para o proximo caso clinico que se encontrava na
pagina seguinte quando autorizados, portanto todos os participantes tiveram o mesmo tempo de

resolucao para todos os casos.

5.7 Logistica da coleta de dados

Os participantes foram alocados de forma sistematica alternada em quatro grupos por meio da
distribuicdo de envelopes intercalados previamente randomizados. Durante a realizacdo do
estudo, foi projetado um crondmetro digital, com contagem de tempo em crescente, € 0 tempo
em cada pagina controlado pelo préprio pesquisador e por um mesmo auxiliar (JD) durante toda

a aplicacao do estudo e em todas as datas de coleta de dados.

Foram realizadas 4 datas de coleta de dados sempre ao final do médulo de Saide do Adulto II,
tendo ocorrido nos seguintes dias 29 de abril, 13 de junho, 15 de agosto e 03 de outubro de

2019.

Foi solicitado total sigilo sobre os detalhes do estudo aos participantes, pois este ainda seria
aplicado em outros momentos, para que o resultado ndo fosse comprometido. Ao final de toda
a coleta de dados (final do 2° semestre de 2019), os participantes receberam o feedback sobre a
resolucdo dos casos e acerca da base tedrica sobre raciocinio clinico, contida no estudo

realizado.
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5.8 Plano de analise estatistica

Foram obtidas as notas dos participantes, tanto a média geral global quanto as notas nas
disciplinas de sadde do adulto I e II, como um parametro para avaliar quanto a homogeneidade
dos participantes em cada grupo. Esses dados foram utilizados para compor a anélise estatistica
do experimento em relacdo ao desempenho geral e especifico dos participantes. Como garantia
do sigilo, foi gerado um cddigo para cada participante, sendo de conhecimento apenas do

pesquisador, em concordancia com o TCLE (ANEXO B).

Todos os diagndsticos fornecidos individualmente pelos participantes nos 4 grupos foram
listados em duas tabelas para cada caso clinico, pelo pesquisador, para que dois especialistas
(RMDF e ASM) atribuissem os escores de acerto, tanto para o diagndstico principal (incluindo
o diagndstico inicial e final) quanto para os diagndsticos diferenciais. Os dois especialistas que,
de forma independente, pontuaram cada diagndstico, posteriormente, deliberaram sobre os
dissensos, obtendo em conjunto o consenso final. A concordancia inicial entre os dois

especialistas foi de 90%.

Uma pontuacdo foi computada para cada diagndstico principal (compreendendo tanto o
diagnéstico inicial quanto o final), utilizando-se um escore de trés pontos (0, 0,5 e 1).
Critérios utilizados na atribuicao dos escores pelos especialistas:
e 1 ponto: diagndstico correto;
e (0,5 ponto: estd no caminho causal (fisiopatolégico), mas incompleto;
e (0 ponto: nenhum dos anteriores.
Esse critério de escore de trés pontos foi definido para o diagndstico inicial e final, com
base em estudos anteriores e em concordancia do estatistico, pois uma maior
estratificacdo do escore aumenta a chance de demonstra¢do do efeito em amostras de

tamanho intermediario como neste estudo.

Uma pontuagdo também foi computada para cada diagndstico diferencial, utilizando-se um
escore binario (0 ou 1).

Critérios utilizados na atribui¢do dos escores pelos especialistas:
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e 1 ponto: considerado apropriado se fizer parte dos diagndsticos diferenciais do caso em
andlise e for compativel com as manifestacdes clinico-laboratoriais do caso
apresentado;

e 0 ponto: considerado inapropriado se ndo fizer parte dos diagndsticos diferenciais do
caso em andlise ou somente eventuais complicagdes do diagndstico correto ou apenas
descri¢des de mecanismos fisiopatoldgicos.

Esse critério de escore bindrio foi definido para o diagnodstico diferencial também com
base em estudos anteriores e em concordancia do estatistico, pois o tinico interesse desta
andlise era o de evidenciar a equivaléncia entre os diagnésticos diferenciais a partir das

médias obtidas entre o GR e o GC.

Os escores diagndsticos (tanto para o diagnodstico inicial quanto o final) foram obtidos pela
soma dos escores individuais de cada participante e em cada caso clinico sendo, entdo, somados
os escores de todos os participantes para gerar o escore de cada grupo experimental.

Procedimento semelhante foi realizado sobre os escores dos diagndsticos diferenciais.

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significancia
inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianca nas conclusdes

apresentadas.

A avaliacdo, quanto a ocorréncia do viés de confirmacdo, foi definida em relacdo a hipdtese
diagnéstica inicial do encaminhamento dos casos clinicos e definida na primeira parte do
experimento, haja vista tratar-se de um viés cognitivo no qual se busca por informacdes que
corroborem as hipdteses diagndsticas preliminares, inicialmente aceitas, desprezando-se
aquelas que as contestam. Portanto, a pergunta da primeira parte do experimento: “Qual € o seu
diagnéstico inicial?” poderia influenciar a resolucdo do caso clinico tanto favoravelmente
(quando a sugestao de diagndstico do encaminhamento fosse aceita e estivesse correta) quanto
desfavoravelmente (quando a sugestdo de diagndstico do encaminhamento fosse aceita e

estivesse incorreta).

O desempenho foi definido pelas medidas descritivas (médias e medianas) das notas obtidas
pelos participantes tanto no diagndstico inicial quanto final. O desempenho inicial foi definido

pela média das notas obtidas pelos participantes no diagndstico inicial, ou seja, durante a
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primeira parte do experimento e o desempenho final definido pela média das notas obtidas pelos

participantes no diagndstico final, ou seja, durante a segunda parte do experimento.

A acuricia diagndstica foi avaliada, comparando-se o desempenho inicial por meio da média
das notas obtidas pelos alunos na primeira parte do experimento e o desempenho final por meio
da média das notas dos alunos na segunda parte do experimento. Considerou-se melhora da
acurdcia diagnéstica quando o desempenho final foi maior que o desempenho inicial e, o oposto,

piora da acurécia diagndstica.

5.9 Aspectos éticos

Este estudo foi realizado em consonéncia com a Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional
de Satdde e aprovado pelo Comité de Etica Médica da UNIFENAS (ANEXO A). Todos os
alunos participaram voluntariamente e o resultado individual dos testes foi mantido em sigilo.
Os colaboradores ndo identificaram o nome dos alunos e o desempenho individual de cada
participante, pois a metodologia empregada impediu que isso pudesse ocorrer, mesmo que
involuntariamente, e todas as informacdes pessoais obtidas foram confidenciais e estardao

disponiveis apenas para o pesquisador envolvido no estudo.

Foi fornecido termo de consentimento livre e esclarecido, em duas vias, ficando uma com o
participante e outra, com o pesquisador. O TCLE (ANEXO B) foi entregue no momento da
coleta de dados, a qual foi agendada previamente com os alunos, € os entdo participantes

compareceram no dia e hordrio e antes do inicio da resolu¢do dos casos.

Os participantes ndo tiveram nenhuma despesa pessoal para participar do estudo, o qual foi

realizado nas instalacdes de sua instituicdo de ensino.

O estudo apresentava risco minimo aos participantes, embora fosse possivel que alguns dos
participantes pudessem ter se sentido cansados pela atividade adicional com duragdo estimada
em 69 minutos a qual foi realizada fora do hordrio regular das aulas, em dia e horério
previamente combinados. Para minimizar esse possivel problema, a resolu¢do dos casos
clinicos foi feita fora das semanas de provas. Também foi ressaltado que o participante poderia
abandonar a atividade a qualquer momento sem qualquer prejuizo, caso assim desejasse. Foi

oferecido um lanche antes da atividade de resolug¢do dos casos clinicos e, ao seu final, e, também
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foram sorteados brindes como oximetros de pulso, livros e jalecos como forma de incentivo e

de agradecimento, além de um certificado de atividade complementar.

Realizou-se um feedback com os participantes ao final de toda a coleta de dados acerca da base

tedrica do estudo realizado além da resolucao dos casos clinicos.
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6 RESULTADOS

6.1 Dados dos participantes

Participaram do estudo 107 alunos do 8° periodo de medicina, no entanto cinco alunos nao
resolveram os casos clinicos até o final e foram excluidos das anélises estatisticas, de modo que
os resultados de 102 alunos foram analisados, sendo subdivididos em quatro grupos - o GR-HC
(grupo reflexdo com hipétese de encaminhamento correta) com 26 participantes; o GR-HP
(grupo reflexdo com hipdtese de encaminhamento plausivel, mas incorreta) com 30
participantes; o GC-HC (grupo controle com hipétese de encaminhamento correta) com 24
participantes; € o GC-HP (grupo controle com hipdtese de encaminhamento plausivel, mas

incorreta) com 22 participantes (TAB. 1).

TABELA 1 - Distribuicdo dos alunos quanto ao grupo de estudo ao qual pertencem

Frequéncia
Grupo de estudo n I %0
Controle hipotese correta (GC-HC) 24 23,5
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 25,5
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 21,6
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 294
Total 102 100,0

Base de dados: 102 alunos, no geral.

Fonte: do autor.

Houve predominancia do sexo feminino nos quatro grupos de estudo, mas a propor¢ao do sexo
feminino entre os quatro grupos é semelhante (TAB. 2). Logo, pode-se dizer que nio existe
associacdo estatisticamente significativa (p < 0,05) entre as varidveis grupo de estudo e sexo

dos participantes.

A avaliacdo da homogeneidade dos quatro grupos quanto as varidveis de selecdo de amostra
evidenciou que os quatro grupos de estudo sdo homogéneos em relacdo a sexo, idade, notas

gerais e por disciplina de interesse (TAB. 3 e 4).



TABELA 2- Anidlise de associagdo entre as varidveis grupo de estudo e sexo dos alunos

Sexo
Masculino Feminino Geral
Grupo de estudo n | %0 n | %0 n | %0
Controle hipotese correta (GC-HC) 9 37,5 15 62,5 24 100,0
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 8 30,8 18 69,2 26 100,0
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 5 22,7 17 77,3 22 100,0
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 12 40,0 18 60,0 30 100,0
Conclusdo: p=0,57

Nota: p : probabilidade de significancia do teste Qui-quadrado de Pearson.

Fonte: do autor.
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TABELA 3 - Medidas descritivas e comparativas entre os quatro grupos de estudo quanto a
idade dos alunos

Medidas descritivas

Grupo de estudo n Minimo | Miaximo | Média | d.p.

Controle hipotese correta (GC-HC) 24 21,0 33,0 25,0 3,6

Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 25 21,0 37,0 24,6 3,4

Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 21,0 37,0 24,6 3,5

Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 29 21,0 33,0 24,3 2,5
Conclusio: p=0,912 2 GC-HC = GR-HC = GC-HP = GR-HP

Nota: p : probabilidade de significancia da Andlise de Varidncia com um fator (OneWay).

Fonte: do autor.
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TABELA 4 - Medidas descritivas e comparativas entre os quatro grupos de estudo quanto as
notas de desempenho dos alunos, no geral e por disciplina de interesse
Medidas descritivas

Grupo de estudo n Minimo | Miaximo | Média | d.p.

Nota média geral global
Controle hipotese correta (GC-HC) 24 6,82 8,83 7,87 0,49
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 6,06 8,74 7,85 0,63
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 6,39 8,96 7,78 0,64
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 5,36 8,84 7,56 0,65

Conclusdo: p=0,199 > GC-HC = GR-HC = GC-HP = GR-HP

Nota saude do adulto I

Controle hipotese correta (GC-HC) 24 5,48 8,94 7,23 0,94
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 5,19 8,74 7,16 1,02
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 5,28 9,19 7,09 0,95
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 4,81 8,77 6,84 1,06

Conclusao: p =0,505 2 GC-HC = GR-HC = GC-HP = GR-HP

Nota satide do adulto II
Controle hipotese correta (GC-HC) 24 6,91 9,27 8,26 0,54
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 6,73 9,81 8,23 73
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 5,71 9,81 8,14 1,00
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 6,73 9,24 7,94 0,57

Conclusdo: p =0,336 > GC-HC = GR-HC = GC-HP = GR-HP

Nota: p: probabilidade de significancia da Andlise de Varidncia com um fator (OneWay).
Fonte: do autor.

6.2 Confirmacao da hipétese diagnéstica de encaminhamento

Na avaliacdo do percentual de confirmagdo diagnéstica em relagdo a hipdtese diagndstica de
encaminhamento do caso clinico, sendo esta definida na primeira parte do experimento,
evidenciou-se, em média, uma maior predisposi¢cao a favor da confirmacao quando a hipétese
diagnéstica de encaminhamento estava correta em relacdo a confirmagcdo da hipdtese
diagndstica de encaminhamento, quando esta era plausivel, mas incorreta, com diferenca

estatisticamente significativa (p<0,001) na andlise geral dos nove casos clinicos (TAB. 5).
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TABELA 5 - Medidas descritivas e comparativas entre os dois grupos de estudo (hipétese
correta e hipdtese plausivel) quanto ao percentual de diagndsticos confirmados pelos alunos
nos nove casos clinicos

Medidas descritivas

Grupo de estudo n Minimo | Méaximo | Média | d.p.

Hipotese correta (GC-HC + GR-HC) 50 22,2 100,0 74,2 21,9

Hipdotese plausivel (GC-HP + GR-HP) 52 0,0 100,0 37,8 26,2
Conclusio: p <0,001-> Hipdtese correta > Hipdtese plausivel

Base de dados: 102 alunos, no geral.

Nota: p: probabilidade de significancia do teste Andlise de Varidncia com um fator (OneWay).
Fonte: do autor.

Nesse primeiro momento do experimento, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa de acordo com a estratégia diagnédstica (GC e GR), pois, tanto o GC quanto o GR
resolveram os casos clinicos da mesma maneira. Esse resultado foi observado tanto entre os
dois grupos com hipétese diagndstica de encaminhamento correta (GC-HC e GR-HC) quanto
entre os dois grupos com hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta

(GC-HP e GR-HP), numa anélise geral dos nove casos clinicos (TAB. 6).

TABELA 6 - Medidas descritivas e comparativas entre os quatro grupos de estudo quanto ao
percentual de diagnoésticos confirmados pelos alunos nos nove casos clinicos
Medidas descritivas

Grupo de estudo n Minimo | Miaximo | Média | d.p.

Controle hipotese correta (GC-HC) 24 22,2 100,0 68,1 25,9
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 55,6 100,0 79.9 16,0
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 0,0 100,0 42,9 30,7
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 0,0 88,9 34,1 22,0

Conclusdo:  p <0,001> (GC-HC = GR-HC) > (GC-HP = GR-HP)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste Andlise de Varidncia com um fator (OneWay).
Fonte: do autor.

A predisposicdo em confirmar a hipdtese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas
incorreta fica mais evidente, quando sdo analisados os casos clinicos subdivididos entre ficeis,
intermedidrios e dificeis. Na avaliacdo do percentual de confirmacao diagndstica em relacdo a
hipétese diagndstica de encaminhamento do caso clinico, evidenciou-se, mediana, uma maior

predisposicao em confirmar a hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta
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a medida que o grau de dificuldade do caso clinico aumenta, sendo as medianas para casos
faceis, intermedidrios e dificeis respectivamente de 33, 33 e 50. Em consonancia, a
predisposicdo em confirmar a hipdtese diagndstica de encaminhamento correta é menor a
medida que o grau de dificuldade do caso clinico aumenta, sendo as medianas para casos faceis,

intermedidrios e dificeis respectivamente de 100, 66,7 e 66,7. (TAB. 7, 8 ¢ 9 e GRAF. 1).

TABELA 7 - Medidas descritivas e comparativas entre os quatro grupos de estudo quanto ao
percentual de diagndsticos confirmados pelos alunos nos casos clinicos faceis
Medidas descritivas

Grupo de estudo n Média + d.p. | Mediana (Q1 - Q3)
Controle hipotese correta (GC-HC) 24 76,4 + 30,3 100,0 (66,7 — 100,0)
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 89,7 + 20,6 100,0 (100,0 — 100,0)
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 39,4 £36,6 33,3 (0,0 - 66,7)
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 27,8 +27,8 33,0 (0,0 - 33,3)

Conclusdo:  p <0,001> (GC-HC = GR-HC) > (GC-HP = GR-HP)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste de Kruskal-Wallis.

Fonte: do autor.

TABELA 8 - Medidas descritivas e comparativas entre os quatro grupos de estudo quanto ao
percentual de diagnésticos confirmados pelos alunos nos casos clinicos intermediarios
Medidas descritivas

Grupo de estudo n Média + d.p. | Mediana (Q1 - Q3)
Controle hipotese correta (GC-HC) 24 70,8 + 28,3 66,7 (66,7 — 100,0)
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 73,1 +£26,7 66,7 (66,7 —100,0)
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 45,5 +£36,4 33,3 (0,0 - 66,7)
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 27,8 £ 29,1 33,3 (0,0 - 33,3)

Conclusdo: p <0,001> (GC-HC = GR-HC) > (GC-HP = GR-HP)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste de Kruskal-Wallis.

Fonte: do autor.
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TABELA 9 -Medidas descritivas e comparativas entre os quatro grupos de estudo quanto ao
percentual de diagndsticos confirmados pelos alunos nos casos clinicos dificeis
Medidas descritivas

Grupo de estudo n Média + d.p. | Mediana (Q1 - Q3)
Controle hipotese correta (GC-HC) 24 56,9 + 34,7 66,7 (33,3 -100,0)
Reflexdo hipotese correta (GR-HC) 26 76,9 +24.5 66,7 (66,7 — 100,0)
Controle hipotese plausivel (GC-HP) 22 43,9 + 39,0 50,0 (0,0 — 66,7)
Reflexdo hipotese plausivel (GR-HP) 30 46,7 + 31,1 50,0 (33,3 - 66,7)
Conclusio: p =0,003> GR-HC> (GC-HP = GR-HP)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: do autor.

GRAFICO 1 - BOXPLOT do percentual de diagnésticos confirmados pelos alunos, por grupo
de estudo, nos casos clinicos dificeis

100 1

Hipdtese correta
Hipdtese plausivel

90

oo

80

70

60

50 T

40

30

20

Diagnésticos confirmados (%)

10

0 —

T T
Controle Reflexdo

Grupo de estudo

Fonte: do autor.

6.3 Influéncia da hipétese diagnostica de encaminhamento no desempenho final

O desempenho final foi estatisticamente menor entre os alunos que receberam os casos clinicos
com a hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta (GR-HP e GC-HP) em
comparacdo com os que receberam com a hipdtese diagndstica de encaminhamento correta

(GR-HC e GC-HC) (p<0,001) (GRAF. 2).
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GRAFICO 2 - Médias da nota obtida pelos alunos nos nove casos clinicos avaliados,
considerando-se o desempenho final, de acordo com os fatores grupo de estudo e hipétese de
encaminhamento
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Fonte: do autor.

6.4 Efeito da reflexao estruturada na acuracia diagnéstica

Na resolugdo dos casos clinicos com hipdtese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas
incorreta, os alunos do grupo reflexdo (GR-HP) demonstraram que a estratégia de reflexdo
estruturada melhorou a acurdcia diagndstica com diferenca estatisticamente significativa, tanto
na resolugdo dos casos clinicos com grau de dificuldade intermedidrios (p<0,05) (TAB. 11)

quanto dos casos dificeis (p<0,001) (TAB. 10).
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TABELA 10 - Medidas descritivas e comparativas entre as duas partes: diagndstico inicial e
final quanto as notas obtidas pelos alunos nos casos clinicos, por grupo de estudo, nos casos

dificeis
Grupo de Medidas descritivas
estudo Parte n Média + d.p. | Mediana (Q1 - Q3) p
Inicial 24 62,5+ 31,6 66,7 (33,3 — 100,0) 0,258
GC-HC
Final 24 57,6 £37,8 66,7 (33,3 - 100,0) Final = Inicial
Final — Inicial: -4,9 +26,7 0,0 (0,0 —-25,0)
Inicial 26 80,8 £ 23,4 100,0 (66,7 — 100,0) 0,048
GR-HC
Final 26 69,2 +30,1 66,7 (33,3 - 100,0) Final < Inicial
Final — Inicial: -11,5 + 30,8 0,0 (0,0 —-33,3)
Inicial 22 18,9 £22,0 8,4 (0,0-33,3) 0,055
GC-HP
Final 22 28,0 + 24,8 33,0 (0,0 - 33,3) Final = Inicial
Final — Inicial: 9,1 +204 0,0 (33,3-0,0)
Inicial 30 18,3+ 18,7 25,0 (0,0 - 33,3) 0,001
GR-HP
Final 30 38,3 + 28,8 33,3 (33,3 -50,0) Final > Inicial
Final — Inicial: 20,0 + 27,1 0,0 (33,3-0,0)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste de Wilcoxon.
Fonte: do autor.
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TABELA 11 - Medidas descritivas e comparativas entre as duas partes: diagndstico inicial e
final quanto as notas obtidas pelos alunos nos casos clinicos, por grupo de estudo, nos casos

intermediarios
Grupo de Medidas descritivas
estudo Parte n Média + d.p. | Mediana (Q1 - Q3) p
Inicial 24 73,6 £27.8 75,0 (66,7 — 100,0) 0,130
GC-HC
Final 24 64,6 £252 66,7 (50,0 — 83,3) Final = Inicial
Final — Inicial: 9,0+£22,5 0,0 (0,0 —-33,3)
Inicial 26 78,2 +19,9 66,7 (66,7 — 100,0) 0,063
GR-HC
Final 26 70,5 +£24,2 66,7 (50,0 — 100,0) Final = Inicial
Final — Inicial: -7,7 +£20,1 0,0 (0,0--16,7)
Inicial 22 46,2 + 30,8 50,0 (16,7 — 66,7) 0,325
GC-HP
Final 22 53,0 £28,0 50,0 (33,3 -66,7) Final = Inicial
Final — Inicial: 6,8 +234 8,3 (33,3-0,0)
Inicial 30 45,6 £27,7 33,3 (33,3 -66,7) 0,049
GR-HP
Final 30 54,4 +259 50,0 (33,3 - 66,7) Final > Inicial
Final — Inicial: 8,9+239 0,0 (33,3-0,0)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste de Wilcoxon.
Fonte: do autor.

O grupo reflex@o que utilizou a reflexdo estruturada (GR-HP) na resolucdo dos casos clinicos
com grau de dificuldade faceis, contendo hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel,
mas incorreta, apresentou uma melhora de acurdcia diagndstica, mas sem diferenca

significativamente estatistica entre o desempenho inicial e o final (TAB.12).

Em relacdo a hipdtese diagndstica de encaminhamento, o grupo controle com hipétese
diagnéstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta (GC- HP), melhorou a acuricia
diagnéstica na resolucao dos casos clinicos com grau de dificuldade facil (p<0,021) (TAB.12)
e, nos casos intermedidrios e dificeis, ndo foi evidenciada diferenca estatisticamente

significativa.
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TABELA 12 - Medidas descritivas e comparativas entre as duas partes: diagndstico inicial e
final quanto as notas obtidas pelos alunos nos casos clinicos, por grupo de estudo, nos casos

faceis
Grupo de Medidas descritivas
estudo Parte n Média + d.p. | Mediana (Q1 - Q3) p
Inicial 24 81,9 +25,0 100,0 (66,7 — 100,0) 0,492
GC-HC
Final 24 84,0 +228 91,7 (66,7 — 100,0) Final = Inicial
Final — Inicial: 2,1+22,7 0,0 (8,4-0,0)
Inicial 26 91,7+17,2 100,0 (100,0 — 100,0) 0,013
GR-HC
Final 26 81,4 +25,1 100,0 (66,7 — 100,0) Final < Inicial
Final — Inicial: -10,3 + 18,3 0,0 (0,0 —-33,3)
Inicial 22 63,6 +21,0 66,7 (50,0 - 66,7) 0,021
GC-HP
Final 22 79,5+22,0 83,3 (66,7 — 100,0) Final > Inicial
Final — Inicial: 15,9 +27.4 16,6 (33,3 -0,0)
Inicial 30 73,3+19,9 83,3 (66,7 — 83,3) 0,199
GR-HP
Final 30 78,9 +19,0 83,3 (66,7 — 100,0) Final = Inicial
Final — Inicial: 5,6 +21,6 0,0 (16,7 - 0,0)

Base de dados: 102 alunos, no geral.
Nota: p: probabilidade de significancia do teste de Wilcoxon.
Fonte: do autor.

Uma andlise sobre o grupo reflexdo com casos clinicos com hipdtese diagnoéstica de
encaminhamento corretas (GR-HC) evidenciou uma piora na acuricia diagndstica na resolugao

dos casos clinicos com grau de dificuldade faceis (p<0,013) e dificeis (p<0,048).

Em comparagdo com o grupo controle com casos clinicos com hipdtese diagndstica de
encaminhamento corretas (GC-HC), apresentaram uma piora da acuricia diagnoéstica, tanto nos

casos dificeis quanto nos intermedidrios, mas sem diferenca significativamente estatistica.
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6.5 Homogeneidade quanto a geracao de diagnésticos diferenciais

Nao se evidenciou diferenga estatisticamente significativa entre os dois diagndsticos

diferenciais gerados pelos alunos para cada caso clinico entre os quatro grupos (GRAF. 3).

GRAFICO 3 — Médias da nota obtida pelos alunos nos casos clinicos avaliados considerando-
se os diagnoésticos diferenciais de acordo com os fatores grupo de estudo e hipdtese de

encaminhamento
100
Hipdtese correta
90 ™ Hipdtese plausivel
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™ 70 -
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Nota: p: probabilidade de significincia da Andlise de Varidncia baseado num modelo com dois fatores.
Fonte: do autor.
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7 DISCUSSAO

Este estudo evidenciou a ocorréncia do viés de confirmagdo diagndstica em estudantes do 8°
periodo do curso de medicina da Universidade de Alfenas — UNIFENAS — Campus Alfenas —
MG.

Em relacdo a confirmacdo da hipdtese diagndstica do encaminhamento do caso clinico,
analisado na primeira parte do experimento, o percentual de confirmacdo diagndstica na
resolucdo dos casos clinicos encontrado foi de 74,2% de confirmacdo diagndstica, quando a
hipétese diagndstica de encaminhamento estava correta e 37,8% de confirmacdo diagndstica,
quando a hipétese diagnodstica de encaminhamento era plausivel, mas incorreta. Numa anélise
a partir da subdivisdo desses mesmos casos clinicos em faceis, intermediarios e dificeis,
evidenciou-se um aumento da predisposicio em confirmar a hipdtese diagndstica de
encaminhamento plausivel, mas incorreta a medida que o grau de dificuldade do caso clinico
aumentava. Nos casos clinicos dificeis, foram encontrados 67% de confirmacdo quando a
hipotese diagndstica de encaminhamento estava correta e 46% de confirmacdo diagnostica,

quando a hipétese diagndstica de encaminhamento era plausivel, mas incorreta.

O viés de confirmagdo diagnostica pode ser evidenciado quando a interpretagdo dos dados
clinicos e dos exames complementares de um caso clinico € feita de forma a confirmar uma
hipétese mais do que refutd-la, podendo, portanto, ser influenciado pela sugestao de diagndstico
do encaminhamento (CROSKERRY; NORMAN, 2008). Os casos clinicos utilizados nesse
estudo eram ambiguos, ou seja, com dados compativeis com a apresentacao clinica prototipica
da doenca, mas também contendo dados atipicos da doenca, incluindo, por exemplo,

caracteristicas plausiveis com outro diagndstico alternativo.

Nesta primeira parte do experimento, no qual ainda nao havia influéncia quanto a estratégia
diagndstica entre os quatro grupos experimentais, o que diferia entre os grupos era somente em
relacdo a hipdtese diagndstica de encaminhamento que poderia estar correta e, portanto,
favorecer o diagnéstico inicial do caso clinico ou a hipétese diagndstica poderia estar plausivel
mas, incorreta e, portanto, prejudicar o diagndstico inicial do caso clinico, além do fato de que
todos os participantes tiveram 1 minutos e 15 segundos para definir o diagndstico inicial de

cada caso clinico.
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Uma explicagdo para esses achados pode estar relacionada as caracteristicas do raciocinio
clinico no qual ha uma predisposi¢do para o uso das heuristicas no raciocinio intuitivo de forma
a otimizar a tomada de decisdes, segundo Tversky e Kahneman (1974), principalmente quando,
segundo Custers (2013), a tarefa contém grande nimero de dados, informagdes sobrepostas,
atipicas ou ambiguas, com pressdo de tempo e um grau maior de confianca promoveria uma
tendéncia para o processamento do raciocinio clinico no polo intuitivo. Outro ponto, em
concordancia com os achados deste estudo, levando em consideragdo o grau de dificuldade do
caso clinico é o de que, segundo Krems (1994), quanto maior o conhecimento, menor € a

ocorréncia do viés de confirmacao.

Portanto, uma evidéncia deste estudo € a de que o viés de confirmacdo se inicia no raciocinio

intuitivo.

Em relacdo a influéncia da hipdtese diagndstica de encaminhamento no desempenho final,
pressupondo-se que os vieses cognitivos, sendo um deles, o viés de confirmacdo, podem ser
minimizados pelo raciocinio analitico, segundo Mamede, Schmidt e Penaforte (2008), este
estudo analisou o desempenho final dos alunos, definido pela média das notas obtidas pelos
participantes no diagnostico final em cada um dos quatro grupos experimentais, ou seja, durante
a segunda parte do experimento, e evidenciou que o desempenho final na resolucao dos nove
casos clinicos foi estatisticamente menor entre os alunos que receberam os casos clinicos com
hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta, independentemente da
estratégia diagnostica (reflexao estruturada ou resolugdo livre com geracao de dois diagndsticos
diferenciais), quando comparados aos alunos que os receberam com a hipdtese de

encaminhamento correta (p<0,001).

Portanto, pode-se perceber com esse estudo que, mesmo o raciocinio analitico, pode nao ser
capaz de reparar o viés de confirmacgdo, pois apresenta em sua defini¢do a dificuldade em se

rejeitar a hipdtese diagndstica inicialmente aceita como correta, mesmo que incorreta.

Poucos estudos sobre o viés de confirmagao com estudantes de medicina foram encontrados na
literatura para comparar com os achados deste, sendo que o estudo de Le Blanc, Norman e
Brooks (2001) obteve 78% de confirmacao diagndstica quando a hip6tese de encaminhamento
estava correta € 35% de confirmacdo diagndstica quando a hipétese de encaminhamento era

plausivel, mas incorreta, enquanto o estudo de Mendel et al. (2011) encontrou 95% de
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confirmacdo diagnoéstica com hipdtese inicial plausivel, mas incorreta entre os estudantes de

medicina.

Em relacdo ao efeito da reflexdo estruturada na acuricia diagndstica, portanto, apds a segunda
parte do experimento, ndo se identificou diferenca estatisticamente significativa em relacdo a
acuricia diagndstica, na resolugcdo geral dos nove casos clinicos, entre o grupo reflexdao
estruturada (GR) e o grupo de resolucdo livre com geragdo de dois diagnésticos diferenciais
(GC) que receberam os casos clinicos com hipdtese diagndstica de encaminhamento correta
nem entre 0 GR e o GC que receberam os casos clinicos com hipétese diagndstica de
encaminhamento plausivel, mas incorreta. A acuricia diagnéstica foi definida, comparando-se
o desempenho final, ou seja, na segunda parte do experimento, em que se utilizou um raciocinio
mais analitico com o desempenho inicial, na primeira parte do experimento, em que se induziu

a utilizar um raciocinio mais intuitivo.

Uma explicagdo para esse achado que diverge de estudos anteriores os quais evidenciaram que
o uso dareflexao estruturada em relagdo a geracao somente de diagnodstico diferencial é superior
(MAMEDE et al., 2010; MAMEDE et al., 2012; MAMEDE et al., 2014) € a de que o tempo
de seis minutos e quinze segundos, definido para a resolucdo dos casos foi o mesmo, tanto para
0 GR quanto para o GC. Enquanto o GR foi instruido a realizar uma reflexdo estruturada sobre
o seu diagnostico principal e mais dois diagndsticos diferenciais, o GC foi instruido a gerar dois
diagnésticos diferenciais, mas ficou exposto ao caso, pelo mesmo tempo, ou seja, nao foi
orientado a realizar nenhuma atividade distratora apds gerar os diagnoésticos diferenciais
conforme fora realizado nesses estudos anteriores. Portanto, o participante do GC pode ter
iniciado uma andlise de forma deliberada em relacdo ao diagnéstico principal e aos dois

diagndsticos diferenciais.

Ja, em relacdo ao efeito da reflex@o estruturada na acuricia diagndstica com a subdivisao dos
casos clinicos em féceis, intermedidrios e dificeis, contudo, evidenciaram diferencas
importantes entre 0 GR e o GC. No GR com hipétese diagndstica de encaminhamento
plausivel, mas incorreta, o uso do instrumento de reflexdo estruturada melhorou a acuricia
diagndstica tanto nos casos clinicos com grau de dificuldade intermedidrios (p<0,05) quanto
nos dificeis (p<0,001), quando comparado com o GC com hipétese diagndstica de

encaminhamento plausivel, mas incorreta, com diferenca estatisticamente significativa.
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Evidenciou-se, assim, que a reflex@o estruturada foi capaz de melhorar a acurécia diagndstica
(definida como desempenho final maior que o desempenho inicial) entre os participantes que
receberam o caso clinico com hipdtese diagnéstica de encaminhamento incorreta, ou seja, com
potencial de influenciar negativamente a resolu¢do do caso clinico, quando comparados com o0s
participantes que receberam o caso clinico com a mesma hip6tese de encaminhamento
incorreta, mas foram engajados na segunda parte do experimento, a resolucdo livre e geracdo

de dois diagndsticos diferenciais.

Estudos anteriores evidenciaram que a reflexdo estruturada foi capaz de melhorar a acurécia
diagnéstica em estudantes de medicina (MAMEDE et al., 2012; MAMEDE et al., 2014), mas
apenas em casos faceis (MAMEDE et al., 2014). Ja outros estudos, demonstraram que a
estratégia de reflexdo estruturada foi capaz de melhorar a acurécia diagndstica em residentes de
medicina, quando os casos clinicos eram ambiguos ou complexos (MAMEDE et al., 2007,

MAMEDE et al., 2008; MAMEDE et al., 2010).

Neste estudo, uma caracteristica importante € a de que os casos clinicos utilizados foram
validados previamente com estudantes de medicina da mesma institui¢cdo € do mesmo periodo
do curso e, a partir de entdo, definidos quais seriam os casos clinicos faceis, intermedidrios e
dificeis em relacdo e de acordo com percentagem de acerto de cada caso na validagdo, o que
demonstra maior fidelidade a populacao estudada diferentemente dos estudos anteriores em que
o grau de dificuldade dos casos clinicos foram definidos com os residentes de medicina

(MAMEDE et al., 2010; MAMEDE et al., 2014).

Uma fundamentacdo desses achados aparentemente desconcordantes € a de que a reflexdo
estruturada estd focada na identificacdo e na reorganizacdo do conhecimento prévio e, na
auséncia de conhecimento especifico a ser mobilizado, haja vista o que pode ter ocorrido nos
casos dificeis ou complexos para os estudantes de medicina nesses estudos anteriores, o uso da

reflexao estruturada seria em vao (NORMAN et al., 2017).

Nesse mesmo contexto, uma explanagdo relativa ao fato de que apenas o GC melhorou a
acuricia diagndstica na resolucdo dos casos clinicos faceis com hipdtese diagndstica de
encaminhamento plausivel em relacdo ao GR, possa ser embasado em evidéncias de que um
raciocinio analitico adicional no caso, do GR, por meio da reflexdo estruturada, possa ndo ser

necessario quando o raciocinio intuitivo ja tenha acionado um script de doenga adequado
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segundo Norman et al. (2017). Essa andlise pode ser feita, observando-se que o desempenho
inicial do GR foi maior de maneira estatisticamente significativa que o do GC e de que o
desempenho final foi similar entre os dois grupos com hipétese de encaminhamento plausivel
pode ser a justificativa por ndo ter se modificado de maneira estatisticamente significativa a
acurdcia diagnéstica do GR, cujo desempenho j4 estava elevado desde o inicio da apresentacdo

do caso clinico, quando comparado ao do GC.

Ja em relacdo ao GR com hipétese diagndstica de encaminhamento correta, encontrou-se um
dado que precisa ser mais bem analisado. Os estudantes que receberam casos clinicos com
hipétese diagndstica de encaminhamento correta e foram engajados, na sequéncia, a um
raciocinio analitico por meio da estratégia de reflexdo estruturada, pioraram sua acuricia
diagndstica nos casos faceis (p<0,013) e dificeis (p<0,05). Algumas hipéteses para esse achado
podem estar relacionadas ao fato de que os alunos tenham sido induzidos a achar, pelas
orientagdes que receberam para a realiza¢do no grupo de estudo com reflexdo estruturada, de
que realmente estavam em um campo minado, segundo Kahneman (2011), e uma possivel
evidéncia possa ser a de que o desempenho inicial do GR tenha sido maior que o do GC tanto

nos casos faceis quanto dificeis.

Logo, pode ser que o GR com hipétese diagndstica de encaminhamento correto, ao iniciar o
raciocinio puramente analitico e, na segunda parte do experimento, e, acreditando que tinha
cometido um erro, possa ter sido induzido a modificar seu diagnéstico inicial imbuido pela
ansiedade, deflagrando, assim, um impacto negativo no raciocinio clinico analitico (FRASER
etal.,2012; NORMAN et al., 2017). Afinal, a confianga no diagndstico tende a ser menor em
estudantes de medicina do que em médicos mais experientes (FRIEDMAN er al., 2005;
MONTEIRO et al., 2015). Contudo, essa andlise em averiguar, por exemplo, se o participante
aumentava a chance de modificar o diagnéstico inicial a medida que avancava na realizacdo
dos casos clinicos, o que poderia embasar essa consideracdo, durante o experimento, nao foi

objetivamente realizada neste estudo.

Em relacdo a homogeneidade quanto a geracdo de diagnésticos diferenciais, os diagndsticos
diferenciais gerados pelos alunos nos quatro grupos do experimento e, inclusive nas subdivisdes
em casos féiceis, intermedidrios e dificeis, ndo houve diferenca significativamente estatistica,
inclusive com uma 6tima sobreposi¢cdo entre os grupos. Esse dado refor¢a que o ganho obtido

pelo GR com hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta, nos casos
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intermedidrios e dificeis, realmente decorreu de uma reestruturagdo do conhecimento por meio

da reflexdo estruturada, o que levou a uma maior acurdcia diagndstica.

Algumas considera¢des em relagdo a este estudo devem ser feitas: a) ao utilizar casos clinicos
com trés niveis diferentes de dificuldade em lugar de dois, inseriu-se um outro fator, uma outra
varidvel independente e, ao se inserir mais este outro fator, se aumenta a amostra (n dentro de
cada célula da matriz) que se espera ser suficiente para detectar um efeito, o que constituiu um
fato que pode ter afetado o resultado; b) outro aspecto que deve ser analisado é o de que, nos
blocos dos nove casos clinicos, ou o grupo resolveu casos em que todos os diagnésticos de
encaminhamento estavam corretos ou resolveu todos os diagndsticos de encaminhamento
plausiveis, mas incorretos. Isso pode ter levado os estudantes, em algum momento do estudo, a

299

“desconfiarem de que algo estava errado’”’. Por exemplo, o aluno ‘nega’ o primeiro diagndstico
do encaminhamento, nega o segundo, nega o terceiro, € comeca a pensar que nao podem estar
todos errados e que ele € que deve estar errado, comecando, assim, uma ‘pressdo’ interna para
aceitar o proximo. Em um préximo estudo, uma opg¢do seria a de se alternar diagndstico de
encaminhamento plausivel, mas incorreto, e diagndstico correto em todos os grupos, usando,

dessa forma, o viés como um within-subjects factor e, ndo, como um between-subjects.
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8 CONCLUSAO

O estudo evidenciou a ocorréncia do viés cognitivo de confirmacgdo diagndstica em estudantes

de medicina durante a resolug@o de casos clinicos.

Verificou-se que o uso do método instrucional de reflex@o estruturada reduz o viés cognitivo
de confirmacdo diagndstica em estudantes de medicina durante a resolucdo de casos clinicos
que contenham hipétese diagndstica de encaminhamento plausivel, mas incorreta, com grau de

dificuldade intermediario ou dificil.
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APENDICES

APENDICE A - Caso exemplo de encaminhamento com hipétese correta (grupos GR-
HC e GC-HC) —1* pagina

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
pericardite. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacdo, com irradiacdo para a regido supra-
clavicular esquerda, a dor alivia na posi¢do sentada e em apnéia, piora com a inspiracdo profunda e
quando deita. Informa que a dor iniciou hé cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia ha 3 dias.
Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histdria familiar de diabetes e acidente vascular encefélico.
Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, acianético, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratorio: murmurio vesicular
fisiolégico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastélico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosindfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL. 80-100 fL. Basofilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucdcitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL. Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-75% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondécitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.
Radiografia de térax: Indice cardio-tordcico normal, sem alteragdes pulmonares.

- Qual € o seu diagnéstico inicial?
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APENDICE B- Caso exemplo de encaminhamento com hipdtese plausivel, mas
incorreta para grupos (GR-HP e GC-HP) — 1? pagina

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
infarto agudo do miocéardio. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacdo, com irradiagdo para a
regido supra-clavicular esquerda, a dor alivia na posi¢do sentada e em apnéia, piora com a inspiragao
profunda e quando deita. Informa que a dor iniciou hé cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia
ha 3 dias. Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histéria familiar de diabetes e acidente vascular
encefalico.

Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, aciandtico, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratdrio: murmdrio vesicular
fisiol6gico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastélico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosindfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL 80-100 fL. Basofilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL.

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-75% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondécitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.
Radiografia de térax: Indice cardio-tordcico normal, sem altera¢des pulmonares.

- Qual € o seu diagnéstico inicial?
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APENDICE C - Caso exemplo de encaminhamento com hipétese correta para grupo
(GR-HC) - 2° pagina

- Releia o caso clinico;

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
pericardite. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacdo, com irradiacdo para a regido supra-
clavicular esquerda, a dor alivia na posicdo sentada e em apnéia, piora com a inspiragdo profunda e
quando deita. Informa que a dor iniciou hé cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia h4 3 dias.
Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histdria familiar de diabetes e acidente vascular encefélico.
Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, aciandtico, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratério: murmdurio vesicular
fisiol6gico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastélico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosinoéfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL. 80-100 fL. Basofilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL.

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-75% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondécitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdio ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.

Radiografia de térax: Indice cardio-tordcico normal, sem alteracdes pulmonares.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico;

1- ;
2-
- Preencha a tabela conforme demonstrado no caso clinico “modelo” nas instrucdes;
Hipéteses O que favorece esta O que contraria esta hipétese O que falta para
hipétese justificar esta hipdtese

la

23

33

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?
() Sim () Nao

- Se “Nao”, qual é o seu diagnostico final?
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APENDICE D - Caso exemplo de encaminhamento com hipotese plausivel, mas
incorreta para grupo (GR-HP) — 2° pagina

- Releia o caso clinico;

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
infarto agudo do miocardio. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacgao, com irradiag@o para a
regido supra-clavicular esquerda, a dor alivia na posicdo sentada e em apnéia, piora com a inspiragio
profunda e quando deita. Informa que a dor iniciou ha cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia
ha 3 dias. Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histéria familiar de diabetes e acidente vascular
encefdlico.

Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, acianético, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratério: murmdrio vesicular
fisiolégico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastélico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosinoéfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL 80-100 fL. Basdfilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-715% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondcitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.

Radiografia de térax: Indice cardio-tordcico normal, sem alteracdes pulmonares.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico;

1- ;
2-
- Preencha a tabela conforme demonstrado no caso clinico “modelo” nas instrucdes;
Hipdteses O que favorece esta O que contraria esta hiptese O que falta para
hipotese justificar esta hipdtese

la

23

3a

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?
( ) Sim () Nao

- Se “Nao”, qual € o seu diagnostico final?
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APENDICE E - Caso exemplo preenchido de encaminhamento com hipétese plausivel,
mas incorreta para grupo (GR-HP) — 2° pagina

- Releia o caso clinico;

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
infarto agudo do miocardio. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacdo, com irradiacio para a
regido supra-clavicular esquerda, a dor alivia na posicdo sentada e em apnéia, piora com a inspira¢io
profunda e quando deita. Informa que a dor iniciou ha cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia
ha 3 dias. Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histéria familiar de diabetes e acidente vascular
encefdlico.

Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, acianético, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratério: murmdrio vesicular
fisiolégico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastélico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosinoéfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL 80-100 fL. Basdfilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-715% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondcitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.
Radiografia de térax: Indice cardio-toracico normal, sem alteracdes pulmonares.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico;
1- Pericardite;

2- Tromboembolismo pulmonar.
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- Preencha a tabela conforme demonstrado no caso clinico “modelo” nas instrucées;

Hipéteses O que favorece esta

hipétese

1* Infarto agudo do Dor em hemitérax esq. tipo
queimagdo, com irradiagdo
para a regido supra-clavicular

esq;

miocardio

Dislipidemia;

Expansibilidade tordcica
diminuida — pela dor;

23 Pericardite Dor em hemitorax esq. tipo
queimagdo, com irradia¢do
para a regido supra-clavicular

esq.;
Dor alivia na posi¢do sentada
—inclinado para a frente e em

apnéia;

Piora com a inspiragao
profunda e quando deita;

Duragao da dor — 10h;
Febre;

Ruido sistodiastolico audivel
em precordio;

Ecg: alteragdes difusas e

inespecificas da repolarizagdo

ventricular e
infradesnivelamento do
segmento PR de Imm;
Aumento da FR e FC;
32 TEP Dor em hemitorax esq.;

Febre;

Expansibilidade tordcica
diminuida;

Aumento da FR e FC;

Duracdo da dor — 10h;

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?
( ) Sim

- Se “Nao”, qual é o seu diagndstico final?

Pericardite.

O que contraria esta hiptese

Febre;
Mialgia;

Mudanga da caracteristica da dor
de acordo com a posi¢do;

Duracdo da dor — 10h;

Ecg: infra desnivelamento do
segmento PR de 1mm.

Irradiagdo para regido supra
clavicular esquerda;

Auséncia de dispneia;

Ecg: infradesnivelamento do
segmento PR de 1mm;

( X )Nao

O que falta para
justificar esta hipdtese

Histoéria familiar de
coronariopatia;

Ecg infra desnivelamento ou

supra desnivelamento de ST
ou BRE novo.

Tosse ou hemoptise associada;
Sinais de TVP — pode ter;

D-dimero — pode estar
alterado;

Angio TC de térax positiva;
sinais de hipoxemia;
hiperfonese de P2

Dor do tipo pleuritica;
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APENDICE F - Caso exemplo de encaminhamento com hipdtese correta para grupos
(GC-HC) - 2° pagina

- Releia o caso clinico;

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
pericardite. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacgdo, com irradiacdo para a regido supra-
clavicular esquerda, a dor alivia na posicdo sentada e em apnéia, piora com a inspiracdo profunda e
quando deita. Informa que a dor iniciou hé cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia ha 3 dias.
Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histdria familiar de diabetes e acidente vascular encefélico.
Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, aciandtico, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratério: murmdurio vesicular
fisiolégico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiast6lico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosinoéfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL. 80-100 fL. Basofilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL.

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-75% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondécitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizagdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.
Radiografia de térax: Indice cardio-tordcico normal, sem alteragdes pulmonares.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico;

1- ;

2-

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?

() Sim () Nio

Se “Nio”, qual é o seu diagnostico final?
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APENDICE G - Caso exemplo de encaminhamento com hipétese plausivel, mas
incorreta para grupo (GC-HP) — 2° pagina

- Releia o caso clinico;

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
infarto agudo do miocardio. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacdo, com irradiacio para a
regido supra-clavicular esquerda, a dor alivia na posicdo sentada e em apnéia, piora com a inspira¢ao
profunda e quando deita. Informa que a dor iniciou ha cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia
ha 3 dias. Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histéria familiar de diabetes e acidente vascular
encefdlico.

Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, acianético, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratério: murmdrio vesicular
fisiolégico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duracdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastdlico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosinoéfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL 80-100 fL. Basdfilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-715% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondcitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.
Radiografia de térax: Indice cardio-toracico normal, sem alteracdes pulmonares.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico;

1-

2.

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?

() Sim () Nio

Se “Niao”, qual é o seu diagnéstico final?
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APENDICE H - Caso exemplo preenchido de encaminhamento com hipédtese plausivel,
mas incorreta para grupo (GC-HP) — 2° pagina

- Releia o caso clinico;

Homem, 36 anos, , encaminhado de consultério particular para este pronto socorro com diagndstico de
infarto agudo do miocardio. Relata dor em hemitérax esquerdo tipo queimacdo, com irradiacao para a
regido supra-clavicular esquerda, a dor alivia na posicdo sentada e em apnéia, piora com a inspiragio
profunda e quando deita. Informa que a dor iniciou ha cerca de 10 horas. Relata quadro de febre e mialgia
ha 3 dias. Refere dislipidemia. Nega tabagismo e tem histéria familiar de diabetes e acidente vascular
encefdlico.

Exame fisico: Bom estado geral, hidratado, acianético, normocorado, boa perfusdo, sem edema. PA:
130/80 mmHg, FC: 120 bpm, FR: 22irpm Tax: 37,9°C. Sistema respiratério: murmdrio vesicular
fisiolégico, sem ruidos adventicios, expansibilidade tordcica diminuida. Sistema cardiovascular: pulsos
de amplitudes e tempo de duragdo normais, simétricos e ritmicos. RCR 2T, ictus no 5° EIE na LHC
esquerda, sem sopros, ruido sistodiastélico audivel em precérdio.Jugulares planas a 45°. Abdome livre,
indolor sem visceromegalias. SNC: normal. Realizado os seguintes exames na sala de emergéncia.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos exames Valores de

laboratoriais Referéncia laboratoriais Referéncia

Hemoglobina: 15g/dL 12,0-18,0g/dL Eosinoéfilos: 1% 1-5%

VCM: 90 fL 80-100 fL. Basdfilos: 0% 0-3%

HCM: 28 pg 26-34 pg Plaquetas: 180.000/uL 150.000-
450.000/uL

RDW: 13% 12,0-14,5% Glicemia: 96 mg/dl 70 a 110mg/dl

Leucécitos: 11.000/uL 4.000-11.000/ uL Atividade de Protrombina:85% 70-100%

Segmentados: 61% 45-715% Creatinina: 1,0 mg/dl 0,6-1,2 mg/dl

Linfécitos: 35% 22-40% Urina rotina: sem anormalidades

Mondcitos: 3% 3-10%

ECG: Ritmo sinusal, alteracdes difusas e inespecificas da repolarizacdo ventricular e
infradesnivelamento do segmento PR de 1mm.
Radiografia de térax: Indice cardio-toracico normal, sem alteracdes pulmonares.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico;
1- Pericardite;
2- Tromboembolismo pulmonar.

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?

() Sim ( x )Nao

Se “Nao”, qual é o seu diagnostico final?

Pericardite.
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APENDICE I - Orientacoes especificas para resolucao dos casos (GR)

Leia atentamente as Instrucoes

Na primeira pagina, vocé deve ler o caso e responder: Qual € o seu diagndstico inicial?

Neste momento, trata-se da sua primeira impressao, por isso simplesmente leia o caso e
escreva o seu diagndstico inicial, o mais rapido possivel, mas sem cometer erros. Vocé
terd 1 minuto para chegar a esta resposta.

Vire a pagina, somente e assim que vocé for orientado a fazé-lo.

O caso clinico que vocé diagnosticou na pagina anterior estd transcrito na pdgina
seguinte novamente, releia o caso e atribua dois diagndsticos diferenciais.

Procure escrever os diagndsticos diferenciais para o caso da forma mais completa e
precisa possivel. Por exemplo, “endocardite bacteriana aguda” ¢ mais preciso que
simplesmente “endocardite”.

Preencha a tabela com o diagndstico inicial e os 2 diagndsticos diferenciais atribuidos
por vocé ao caso.

Por favor, leia atentamente as instrucdes para o preenchimento da tabela.

Vocé deve preencher o quadro, levando em consideracdo para cada uma das hipdteses
diagndsticas, os pontos que favorecem, os que refutam e os dados esperados, mas que
ndo estdo presentes no caso, para cada uma das 3 hipoteses diagndsticas por vocé
elaboradas.

Veja que este procedimento parece semelhante ao diagndstico diferencial que
usualmente se faz. Mas a sistematizacdo da andlise, a visualizagdo das informacdes
parece ser importante para ajudar a desenvolver o raciocinio clinico. E veja que, nos
estudos que mostraram que este procedimento € util, ele ajudou mesmo quando os
participantes ja tinham um nivel razodvel de conhecimentos sobre os casos. Por isso,
mesmo que voce ache que ja domina bem o problema, por favor, faca o melhor que
puder para seguir as instrucdes e refletir sobre o caso seguindo todos os passos. Ha boas
razdes para pensar que isso pode lhe ajudar também.

Terminado o preenchimento do quadro, responda se vocé confirma o seu diagndstico
inicial. Esta serd sua impressao final sobre este caso clinico, caso ndo concorde com o
seu diagndstico inicial escreva de forma o mais completa possivel, qual a sua hipdtese
diagndstica final mais provavel para o caso.

Cada vez que vocé concluir um caso, ndo volte atrds para rever suas respostas. Temos 6
minutos no total para a resolucao de cada caso clinico. Tente usar este tempo ao maximo,
porque a aprendizagem depende do grau de reflex@o sobre os casos. Um crondmetro
digital serd projetado na tela e marcard o tempo e iremos avisar quando o tempo estiver
proximo a terminar, para que todos a0 mesmo tempo passem para o proximo caso.

Vocé s6 podera passar para o proximo caso clinico quando autorizado, cada caso clinico
terd o tempo de resolucio igual para todos os participantes.

Por favor, ndo retorne a pdgina anterior para modificar suas respostas. Isso comprometerd o
estudo.

Boa resolucao dos casos!
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APENDICE J - Orientacoes especificas para resolucao dos casos (GC)

Leia atentamente as Instrucoes

Na primeira pagina, vocé deve ler o caso e responder: Qual € o seu diagndstico inicial?

Neste momento, trata-se da sua primeira impressao, por isso simplesmente leia o caso e
escreva o seu diagndstico inicial, o mais rapido possivel, mas sem cometer erros. Vocé
terd 1 minuto para chegar a esta resposta.

Vire a pagina, somente e assim que vocé for orientado a fazé-lo.

O caso clinico que vocé diagnosticou na péagina anterior estd transcrito na péigina
seguinte novamente, releia o caso e atribua dois diagndsticos diferenciais.

Procure escrever os diagndsticos diferenciais para o caso da forma mais completa e
precisa possivel. Por exemplo, “endocardite bacteriana aguda” é mais preciso que
simplesmente “endocardite”.

Terminado a atribui¢do dos dois diagndsticos diferenciais, responda se vocé confirma o
seu diagndstico inicial. Esta serd sua impressao final sobre este caso clinico, caso nao
concorde com o seu diagndstico inicial escreva de forma o mais completa possivel, qual
a sua hipétese diagndstica final mais provavel para o caso.

Cada vez que vocé concluir um caso, ndo volte atrds para rever suas respostas. Temos 6
minutos no total para a resolu¢do de cada caso clinico. Tente usar este tempo ao maximo,
porque a aprendizagem depende do grau de reflexdo sobre os casos. Um crondmetro
digital serd projetado na tela e marcard o tempo e iremos avisar quando o tempo estiver
préximo a terminar, para que todos a0 mesmo tempo passem para o proximo caso.

Vocé s6 podera passar para o proximo caso clinico quando autorizado, cada caso clinico
terd o tempo de resolucio igual para todos os participantes.

Por favor, nfo retorne a pdgina anterior para modificar suas respostas. Isso comprometerd o

estudo.

Boa resolucao dos casos!
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ANEXO B - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado para participar como voluntdrio de uma pesquisa proposta pela
UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO que est4 descrita em detalhes abaixo. Para
decidir se vocé deve concordar ou ndo em participar desta pesquisa, leia atentamente todos os
itens a seguir que irdo informd-lo e esclarecé-lo de todos os procedimentos, riscos e beneficios
pelos quais vocé passard segundo as exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satde do Ministério da Satde.

1. Identificacio do(a) voluntario(a) da pesquisa:

Nome:

Identidade: Orgio Expedidor:
Data de Nascimento: / / Género:

2 Dados da pesquisa:

a. Estudo de raciocinio clinico em estudantes de medicina.

b. Universidade José do Roséario Vellano, Curso de Medicina, Campus Alfenas.

c. Projeto:

( X)) Unicéntrico ( ) Multicéntrico

d. Coparticipante: Nao se aplica

e. Patrocinador: Nio se aplica

f. Professor Orientador: Dra. Rosa Malena Delbone

Pesquisador Responsavel: (X) Estudante de Pos-graduacdo ()Professor Orientador

30bjetivo da pesquisa:

Avaliar o impacto de diferentes métodos instrucionais para resolu¢do de casos clinicos em
estudantes de medicina.

4 Justificativa da pesquisa:

O aprendizado significativo deve ser buscado insistentemente, pois carrega com ele a atribuicao
de novos significados a antigos conceitos que se modificam dinamicamente e

produzem conhecimentos duradouros, capazes de servir como base para futuros aprendizados.
O impacto positivo de determinadas orientacdes no ensino do raciocinio clinico ja foi
demonstrado pelo orientador em trabalhos anteriores, mas no modelo deste trabalho € inédito.

5 Descricao detalhada e explicagdo dos procedimentos realizados:

Estudo de intervenc¢do utilizando diferentes estratégias de orientacdo para resolucdo de casos
clinicos em estudantes do 4° ano do curso de Medicina. Serdo selecionados 120 alunos

divididos, por amostragem de conveniéncia em dois grupos.
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A resolucdo dos casos terd duragdo de SOminutos e constard de oito casos clinicos.

6 Descricao dos desconfortos e riscos da pesquisa:

( X)) Risco Minimo () Risco Baixo () Risco Médio () Risco Alto

Durante o estudo vocé pode ficar cansado ou se sentir constrangido ao resolver os casos
clinicos, mas ressaltamos que vocé podera interromper sua participagcdo ou se retirar do estudo
a qualquer momento, se desejar.

7 Descricao dos beneficios da pesquisa:

Ao final da atividade os alunos terdo uma discussao sobre os casos clinicos o que proporcionara
um momento de aperfeicoamento dos conhecimentos. Além disso, os alunos receberdao
certificado de participacdo no estudo que poderad ser utilizado para contabilizacdo de horas nas
atividades complementares obrigatorias para conclusdo do curso.

8 Despesas, compensagdes e indenizagdes:

a. Voc€ ndo terd despesa pessoal para participar desta pesquisa que serd realizada nas
dependéncias da propria Unifenas-Alfenas em um horario apropriado, logo apds o horério
letivo, ndo exigindo deslocamento.

b. Voceé ndo terd compensacgdo financeira relacionada a sua participagdo nessa pesquisa.

9 Direito de confidencialidade:

a. Vocé tem assegurado que todas as suas informacdes pessoais obtidas durante a pesquisa serao
consideradas estritamente confidenciais e os registros estardo disponiveis apenas para OS
pesquisadores envolvidos no estudo.

b. Os resultados obtidos nessa pesquisa poderdao ser publicados com fins cientificos, mas sua
identidade serd mantida em sigilo.

c. Imagens ou fotografias que possam ser realizadas se forem publicadas, ndo permitirdo sua
identificacdo.

10 Acesso aos resultados da pesquisa:

Vocé tem direito de acesso atualizado aos resultados da pesquisa, ainda que 0os mesmos possam
afetar sua vontade em continuar participando da mesma.

11 Liberdade de retirada do consentimento:

Voceé tem direito de retirar seu consentimento, a qualquer momento, deixando de participar da
pesquisa, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu cuidado e tratamento na instituicao.

12 Acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa:

Vocé tem garantido o acesso, em qualquer etapa da pesquisa, aos profissionais responsaveis
pela mesma, para esclarecimento de eventuais duvidas acerca de procedimentos, riscos,

beneficios etc., através dos contatos abaixo:



83

Pesquisador responsével
Katia Rejane Rodrigues Leal
Telefone: (35) 3292 - 2177

E-mail: katia.leal @unifenas.br

Acesso a instituicdo responsavel pela pesquisa:

Vocé tem garantido o acesso, em qualquer etapa da pesquisa, a institui¢do responsavel pela
mesma, para esclarecimento de eventuais dividas acerca dos procedimentos éticos, através do
contato abaixo:

Comité de Etica - UNIFENAS:

Rodovia MG 179, Km 0, Alfenas - MG

Tel.: (35) 3299-3137

E-mail: comitedeetica@unifenas.br

Segunda a sexta-feira das 14:00h as 16:00h

Fui informado verbalmente e por escrito sobre os dados dessa pesquisa € minhas duvidas com
relacdo a minha participagdo foram satisfatoriamente respondidas.

Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, os desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes.

Ficou claro também que a minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso aos pesquisadores e a institui¢ao de ensino.

Tive tempo suficiente para decidir sobre minha participacido e concordo voluntariamente em
participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer hora, antes ou
durante a mesma, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

A minha assinatura neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dard autorizacdo aos
pesquisadores, ao patrocinador do estudo e ao Comité de FEtica em Pesquisa da
UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO, de utilizarem os dados obtidos quando

se fizer necessario, incluindo a divulga¢do dos mesmos, sempre preservando minha identidade.



84

Assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Alfenas, de de 2019.

Voluntario

Pesquisador responsavel



