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RESUMO

Introducio: O raciocinio clinico, assim como outros processos de tomada de decisdo, parece
estar sujeito a vieses cognitivos, dentre os quais se destaca o viés de confirmacdo. Estratégias
que estimulam a reflexdo sobre a tomada de decisdo de maneira estruturada podem auxiliar na
reducdo desses vieses e sua utilizacao na resolucao de casos de trauma em ortopedia precisa ser
avaliada. Objetivos: Verificar se a reflex@o deliberada reduz o viés de confirmacio e aumenta
a acurdcia diagnostica entre residentes de ortopedia na resolucido de casos clinicos escritos.
Métodos: Estudo experimental comparando a acurdcia diagndstica na resolug¢do de oito casos
clinicos entre um grupo que utilizou a reflexdo deliberada (GR) e um grupo controle, que
refletiu de maneira livre (GC). Para induzir viés de confirmacdo, em todos os casos, foi
mencionado um diagndstico de encaminhamento, sendo que, para a metade dos casos, esse
diagndstico estava correto e para a outra metade, incorreto. Resultados: Participaram do estudo
55 residentes do terceiro ano de ortopedia, sendo 27 alocados no GR e 28 no GC. Em relacdo a
acurdcia diagndstica, o GR apresentou escores maiores que os encontrados no GC, nos casos
clinicos em que o encaminhamento apresentava o diagndstico correto (62,0 + 20,1 vs. 49,1 +
21,0 respectivamente; p=0,021). Nos casos com diagndstico de encaminhamento incorreto, a
acurdcia diagndstica foi semelhante entre os residentes do GR e aqueles do GC (39,8 £ 24,3 vs.
44,6 + 26,7 respectivamente; p=0,662). Analisando a resposta de ambos os grupos em relagao
aos casos que continham diagnéstico de encaminhamento incorreto, observou-se a ocorréncia
de viés de confirmacdo em 26% dos diagndsticos fornecidos inicialmente e em 19,5% dos
diagnésticos finais. Os residentes do GR apresentaram uma reducdo de confirmacdo do
diagnéstico incorreto de encaminhamento, comparando o diagndstico dado de maneira nao
analitica com o diagnostico final, fornecido apds a reflexdo deliberada (25,9 £ 17,7 vs. 17,6
+18,1, respectivamente; Cohen d: 0,46; p=0,003). No GC, a redu¢do na confirmagdo do
diagnéstico incorreto, comparando o diagndstico ndo analitico com o fornecido apds a reflexao
livre, ndo foi estatisticamente significativo. Conclusdo: O GR apresentou maior acuricia
diagnostica do que o GC, na resolugd@o de casos com encaminhamento correto. Verificou-se a
presenca do viés de confirmacdo nos casos clinicos com encaminhamentos incorretos e a
reflexdo deliberada contribuiu para reduzir esse viés. Apesar da reducdo do viés de
confirmacao, a acurdcia diagndstica dos residentes do GR foi semelhante a do GC, na resolugao
desse conjunto de casos.

Palavras-chave: Raciocinio clinico. Viés. Reflexdo deliberada. Educacao médica. Médico

residente.



ABSTRACT

Introduction: Clinical reason as well as other decision-making processes seems to be subject to
cognitive bias, among which validation bias stands out. Strategies, which stimulate deep
thinking on decision-making in a structured manner, can help to reduce these biases and their
use in orthopaedic trauma resolution cases need deeper evaluation. Objectives: To verify
whether deliberate deep thinking reduces validation bias and increases diagnostic accuracy
among orthopaedic residents in resolution of written clinical cases. Methods: An experimental
study comparing diagnostic accuracy in resolution of eight clinical cases among a group that
used deliberate deep thinking (GR) and a control group that reflected freely (GC). To induce
validation bias, in all cases a referral diagnosis was mentioned, and for half of the cases this
diagnosis was correct and for the other half, incorrect. Results: 55 third year orthopaedic
residents participated in the study, 27 of whom were assigned to GR and 28 to GC. Regarding
diagnostic accuracy, GR has shown higher scores than those encountered in GC, in clinical
cases where the referral presented the correct diagnosis (62.0 £ 20.1 vs. 49.1 = 21.0
respectively; p=0.021). In cases with incorrect referral diagnosis, the diagnostic accuracy was
similar amongst residents of GR and those of GC (39.8 + 24.3 vs. 44.6 + 26.7 respectively;
p=0.662). By the response analysis in both groups concerning cases containing incorrect
referral diagnosis, a validation bias was observed in 26% of the initially provided diagnoses
and 19.5% on final diagnoses. GR residents showed a reduction of validation of incorrect
referral diagnosis, comparing the diagnosis given in a non-analytical manner with the final
diagnosis, provided after deliberate deep thinking (25.9 + 17.7 vs. 17.6 £18.1, respectively;
Cohen d: 0.46; p=0.003). In GC, the diagnosis incorrect validation reduction compared with the
non-analytical diagnosis provided after free deep thinking was not statistically significant.
Conclusion: GR showed greater diagnostic accuracy than GC in correct referral cases
resolution. Validation bias presence was verified in clinical cases with incorrect referrals, and
deliberate deep thinking contributed to reducing this bias. Despite the reduction of validation
bias, the diagnostic accuracy of the GR residents was similar to that of the GC in resolution of
this set of cases.

Keywords: Clinical reasoning. Bias. Deliberate deep thinking. Medical education. Resident

physician.



Figural -

Quadro 1 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Casos clinicos de traumato-ortopedia do membro superior utilizados no
ESTUAO. ettt et

Sintese dos procedimentos do estudo.........c.eeeveieiriiieniiieiniiieeniieeee e



Tabela 1 -

Tabela 2 -

LISTA DE TABELAS

Andlise comparativa das notas obtidas nos diagndsticos finais,
considerando a corre¢ao ou nao de encaminhamento dos casos e o geral.... 26
Andlise percentual da confirmagdo do diagnéstico de encaminhamento no
momento nao analitico e no momento analitico (final) no GR e GC,

considerando a corre¢do ou nao dos diagndsticos de encaminhamento....... 27



LISTA DE ABREVIATURAS, SIMBOLOS E SIGLAS

BH Belo Horizonte

CET Comissdo de Ensino e Treinamento

CNS Comissao Nacional de Saude

d.p. Desvio Padrao

GC Grupo Controle

GR Grupo Reflexao

MG Minas Gerais

p Probabilidade de Significancia

R3 Residente do Terceiro ano de Ortopedia

SBOT Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

SBOT-MG  Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia — regional Minas Gerais
TAB Tabela

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEOT Titulo de Especialista em Ortopedia e Traumatologia

UNIFENAS Universidade José do Rosério Vellano



1.1
1.2

1.3

3.1
3.2

4.1
4.2
4.2.1
4.2.2

SUMARIO

INTRODUCAO

O raciocinio clinico

O erro diagnéstico e o viés de confirmacao
O uso de instrumentos de reflexao deliberada para aprimorar o raciocinio

clinico

JUSTICATIVA

OBJETIVOS

Objetivo geral

Objetivos especificos

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Populacao alvo

Criterios de iRCIUSAQ..........eeeeeeeeueenneeeeereeenennnnnns

Criterios de exXCIUS@O.......ueuuueeeeneeoneeeeeneneneeannns

Amostra e recrutamento

Procedimento de coleta de dados

Analise estatistica

ASPECTOS ETICOS

RESULTADOS

DISCUSSAO

CONCLUSAO

REFERENCIAS

APENDICES

11
12

15
17

18
18
18
19
19
19
20
20
20
20
23
25
26
28
32
33
37



11

1 INTRODUCAO

1.1 O raciocinio clinico

Em que pese toda a evolugdo tecnoldgica que levou ao desenvolvimento de exames
complementares cada vez mais sofisticados, o raciocinio clinico ainda é fundamental para
nortear o diagndstico e a tomada de decis@o no atendimento médico. Uma das principais tarefas
do professor de medicina é favorecer que o aluno se torne capaz de raciocinar e classificar o
conjunto de dados clinicos para definir com precisdo um diagnéstico e desenvolver uma

estratégia de tratamento apropriada (EVA, 2005; MAMEDE, 2020).

Podemos dividir o raciocinio clinico em nao analitico (sistema 1) e analitico (sistema 2)
(EVANS, 2003). O tipo ndo analitico € rapido e intuitivo, utilizado mais na solucdo de casos
clinicos da pratica didria, rotineiros. O raciocinio analitico € mais consciente, lento e 16gico,
exigindo mais tempo e memoria de trabalho para sua execuc¢do. Esse ultimo € fundamental na
resolucdo de casos clinicos complexos e menos comuns, mais susceptiveis a ‘“armadilhas

diagndsticas” (PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

Ao se deparar com esses casos clinicos mais complexos e menos frequentes, tanto um médico
novato quanto um mais experiente podem incorrer em erros, mas o mais experiente tem
possibilidade maior de acerto, por ja ter visto outros casos semelhantes, e ter enriquecido os

scripts de doengas presentes em sua memoria de longo prazo (POPPER, 1974).

Segundo Eva (2005) e Mamede et al. (2010a), o sistema de raciocinio ndo analitico e o sistema
analitico atuam simultaneamente, sendo que o ndo analitico gera as hipdteses diagndsticas
iniciais e o analitico as monitora, podendo até corrigir hip6teses diagnodsticas erradas que,
porventura, tenham sido formuladas (CUSTERS, 2013). Médicos experts utilizam mais o
sistema 1 (ndo analitico), pois possuem uma rica rede de scripts de doencas encapsulados na
memoria de longo prazo e reconhecem “pistas” que podem afastd-los dessas ‘“armadilhas

diagnésticas” (PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

O enriquecimento destes scripts de doengas é de grande importancia no raciocinio clinico,

valorizando muito o aprimoramento da competéncia diagndstica, através da assimilagcdo sélida
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do conhecimento de ci€ncias bdsicas da medicina (conceitos bioldgicos, fisiopatoldgicos e
semioldgicos das doencas) e a exposi¢do continua a uma variedade de casos clinicos
(PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018). De acordo com a teoria dos scripts, o acimulo de scripts
de doencas propiciaria o desenvolvimento de uma complexa rede armazenada na memdria.
Quando ativados, eles podem ser induzidos de forma deliberada na resolugdo de situagdes nao
rotineiras, como em casos clinicos mais complexos (CHARLIN et al., 2007). E bem claro que
o estudante de medicina e o médico residente ndo possuem ainda uma rede repleta desses
scripts, 1sso justifica a busca de métodos instrucionais que propiciem o acimulo progressivo

dos scripts, objetivando um adequado desenvolvimento da expertise.

A formagdo do residente de ortopedia e traumatologia no Brasil tem, atualmente, a duracdo de
trés anos, tempo em que um médico deve estar qualificado para realizar diagndsticos e definir
condutas de forma adequada para a maioria das doencas e lesdes nessa especialidade médica.
O desenvolvimento da habilidade de executar um adequado raciocinio clinico € fundamental na
qualificacdo do residente. De forma semelhante a outras especialidades médicas, existem
situagdes na ortopedia e traumatologia, como, por exemplo, lesdes do punho, em que o
diagnéstico ndo estd bem evidente. Nessa situacdo, pode ser que o diagndstico errado ou tardio
venha a causar sequelas graves ao paciente. Um estudo multicéntrico norte-americano, feito em
sete servicos de referéncia em ortopedia, mostrou que 25% dos casos de luxacdes do punho, em

166 pacientes, nao foram diagnosticadas no atendimento inicial (HERZBERG et al., 1993).

1.2 O erro diagndstico e o viés de confirmacao

Nas ultimas duas décadas, maior atencao tem sido dada, por pesquisadores e formuladores de
politicas publicas, aos erros diagndsticos cognitivos, ou seja, erros decorrentes de falhas no
raciocinio clinico. Essa maior atencao decorre do fato de parecer existir uma evidente relagao
entre fatores cognitivos e erro médico, o que pode afetar centenas de milhares de pacientes
(BERGE; MAMEDE, 2013). Apesar de os erros no tratamento (clinico ou cirdrgico)
configurarem a maioria dos erros, aqueles relacionados ao processo do diagnéstico contribuem,
substancialmente, com o total de erros médicos causados pelos vieses cognitivos, como o de

confirmacao diagnéstica (BERGE; MAMEDE, 2013).

Os responsaveis por tomar decisdes na educacdo e os educadores médicos devem ter trés

atitudes: a) apreciar o impacto total do erro médico na medicina e a contribuicdo do erro
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cognitivo nisso; b) ndo aceitar a crenga de que o erro cognitivo € inevitdvel e c) rejeitar o
pessimismo que envolve abordagens para diminuir o viés cognitivo (CROSKERRY, 2003b).

Foram encontradas, em um grande estudo sobre agdes judiciais no Reino Unido, falhas ou
atrasos no diagnoéstico, em 50% dos casos originados da aten¢@o primdria, com a morte do
paciente registrada em 21% dos casos (FENN; GRAY; RIVERO-ARIAS, 2004). Na medicina,
pode-se estimar a presenga do erro diagndstico em torno de 10% a 15% dos atendimentos

(GRABER, 2013).

Embora muitos erros diagndsticos tenham menores consequéncias, os danos infligidos aos
pacientes sdo, frequentemente, sérios, como se pode observar em uma revisao sistematica na
qual se analisaram publicacdes bibliogréificas sobre a taxa de erros detectados em autdpsias
(SHOJANIA et al., 2003). Apesar de termos ainda poucos estudos definitivos sobre o tema, o
erro diagndstico continua sendo o motivo mais comum € 0 mais oneroso nas reivindicagdes
judiciais em grandes sistemas de saude e as abordagens para reduzi-lo podem envolver
estratégias técnicas, cognitivas e orientadas a sistemas de saude, adaptadas a condi¢des ou
configuracdes especificas, todas focadas na seguranca do paciente (MCDONALD; MATESIC;
CONTOPOULOS-LOANNIDIS, 2013).

Duas revisdoes bibliograficas bem conduzidas investigaram as intervencdes necessarias,
considerando as vulnerabilidades organizacionais para minimizar o erro diagndstico, além de
apontarem intervengdes cognitivas que podem aprimorar o diagndstico clinico. Foram vistas
intervencdes como o treinamento baseado em simulagdo, praticas reflexivas, revisdo
metacognitiva ativa, suportes eletronicos, utilizacdo de segundas opinides de especialistas,
préticas de feedback, dentre outras. Infelizmente, foram encontrados poucos estudos empiricos
testando esses métodos instrucionais na redugdo de erros diagnosticos (GRABER et al., 2012;

SINGH et al., 2012).

Os erros diagndsticos podem ser classificados como: a) erros sem falha, que se relacionam a
complexidade de cada caso clinico, que pode ser silencioso, atipico ou que mimetiza um caso
mais comum; b) erros relacionados ao sistema, em que o diagndstico ndo é feito ou feito
tardiamente, por imperfei¢des latentes no sistema de saide e c¢) erros cognitivos, diretamente
ligados ao médico e a sua formacao, falhas na coleta ou interpretacdo da histéria clinica,
raciocinio falho ou falta do conhecimento (GRABER; GORDON; FRANKLIN, 2002). Os erros

cognitivos, ligados a falhas do raciocinio clinico, foram considerados, em outras épocas, a base
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dos erros diagnésticos feitos durante as tomadas de decisdes, especialmente em atendimento
em pronto socorro (CROSKERRY, 2003a). Entretanto, estudos mais recentes mostram algumas
evidéncias que apontam a falta de conhecimento sobre as doengas como elemento critico na

causa do erro diagnéstico NORMAN et al., 2017; MAMEDE, 2020).

E interessante estabelecer uma vigilancia do préprio pensamento para que, quando se observar
a influéncia de um viés na tomada da decis@o diagndstica, seja possivel realizar uma mudanga
corretiva, ativada pelo raciocinio analitico (CROSKERRY, 2013). A predomindncia do
raciocinio intuitivo, utilizando uma série de atalhos cognitivos, pode nos levar a uma série de
erros, que incluem a heuristica de disponibilidade (quando as pessoas julgam a probabilidade
pela facilidade com que os exemplos vém a mente); a heuristica de ancoragem (na qual ficamos
com as impressoes diagndsticas iniciais); efeitos de enquadramento (em que tomamos decisoes
diferentes, dependendo de como as informagdes nos sdo apresentadas); obediéncia cega a uma
opinido de uma autoridade (em que se torna timida nossa capacidade de pensar, quando somos
confrontados com a opinido de uma autoridade em determinado assunto); e fechamento
prematuro de um diagnoéstico (quando ndo buscamos por vdrias alternativas que poderiam ser

importantes em um determinado caso) (REDELMEIER, 2005).

Redelmeier (2005) ndo discorre sobre o viés de confirmacio, que pode ser confundido ou se
sobrepor ao viés de ancoragem e também ao de fechamento prematuro de um diagndstico. O
viés de ancoragem € definido também como a tendéncia de se travar muito cedo,
perceptivamente, em caracteristicas salientes do paciente, no processo diagnoéstico, e falhar no
ajuste dessa impressao inicial a luz de informagdes posteriores. Esse viés pode ser agravado

severamente pelo viés de confirmacdo (CROSKERRY, 2003b).

A literatura sobre vieses diagndsticos em medicina remonta a trabalhos descritivos, sugerindo
sua presenca, mas sem defini¢do adequada de suas possiveis causas (POSES; ANTHONY,
1991; PEAY, M.; PEAY, E., 1998). O viés de confirmagdo, que é um dos mais fortes vieses
cognitivos, estd ligado a certo excesso de confianca em impressdes iniciais € estd mais
associado ao uso do raciocinio ndo analitico (intuitivo) na tomada de decisdes (CROSKERRY;
NORMAN, 2008). O viés de confirmacdo € um tema proposto no ambito de estudos
psicologicos, hd varias décadas, trazendo consigo dificuldades e controversas na sua
conceituagdo. Klayman (1995), em seu tratado sobre o assunto, ja mostrava a quantidade de

estudos e a dificuldade de uma definicdo precisa desse viés, citando diferentes conceitos. O
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autor apontava que, muitas vezes, confundem o viés de confirmacdo com o teste de hipétese
positiva (procurar a presenca do que se espera em vez de procurar o que ndo se espera), €
também uma possivel ambiguidade em relacdo ao que motivou a confirmacio; ou seja, se a
causa estd relacionada a tendéncia de manter uma crenca prévia (um preconceito) ou a
dificuldade de gerar novas hipéteses, mesmo quando se deseja abandonar a hipdtese

inicialmente levantada.

Klayman (1995) reserva o rétulo de viés de confirmagdo para se referir a uma inclinacdo de
cardter mais intimo para manter uma hipdtese mais favorecida em um momento inicial. Existe
potencial para o surgimento do viés de confirmagdo em cada componente do desenvolvimento
da hipétese, como quando se tem excesso de confianga na hipétese inicial; quando se realiza a
investigacao adicional, privilegiando evidéncias com maior inclinagdo a favorecer a hipotese
inicial; quando se faz interpretacdo tendenciosa dos novos dados obtidos, em favor da hipétese
inicialmente formulada; quando se faz uma revisdo insuficiente dos elementos que levaram a

formulacao da hipétese inicial ou quando se tem dificuldade em gerar multiplas hipoteses.

O viés de confirmagdo surge justamente quando se realiza um raciocinio clinico baseado apenas
na hipétese clinica inicial (CROSKERRY, 2003a) e, de forma seletiva e tendenciosa, aceitam-
se as informacodes iniciais fornecidas, desprezando aquelas que a contestam (CROSKERRY;
NORMAN, 2008). Envolve uma tendéncia de procurar evidéncias confirmatdrias para apoiar o
diagnéstico inicial, em vez de buscar por evidéncias que possam refuta-lo (CROSKERRY,
2003b). A aceitacao de sugestdes diagnosticas erradas pode ser um potencial causador de erros
diagnésticos em médicos residentes e uma abordagem reflexiva pode ter um efeito positivo no

desempenho diagnoéstico, evitando a ocorréncia desse viés (BERGE et al., 2012).

1.3 O uso de instrumentos de reflexao deliberada para aprimorar o raciocinio clinico

A utilizacdo de instrumento de reflexdo deliberada, estimulando o engajamento em um
raciocinio analitico, propiciou melhora na acuricia diagnéstica em residentes de medicina
interna do primeiro e do segundo ano, tendo como resultado uma tendéncia de reducao de um
outro tipo de viés, o viés de disponibilidade. Esse viés pode ser definido como uma
predisposicao a realizar mais os diagnosticos de doengas que foram vistas ou vieram a mente
em experiéncias mais recentes (MAMEDE et al., 2010b). Podemos definir a reflexao deliberada

como um ato intencional, proposital e que se faz de maneira consciente. Esse procedimento
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obriga o médico a analisar seu raciocinio inicial, procurando por evidéncias confirmatdrias,
bem como por discordincias de hipdteses diagndsticas iniciais, além de analisar diagndsticos

alternativos, antes de tomar uma decisdo diagndstica definitiva (MAMEDE et al., 2010a).

Pesquisas semelhantes ainda nao foram realizadas analisando o efeito da reflexio deliberada na
reducdo do viés de confirmacdo. Estudos do efeito da reflexdo deliberada no raciocinio clinico
em ortopedia também ndo foram encontrados. Apesar da existéncia de artigos tratando sobre
métodos de avaliagdo do exame fisico (GRIESSER et al., 2011; PHILLIPS et al., 2013) e de
outros que frisam a necessidade da implantacdo de métodos instrucionais mais ativos e
participativos no ensino da ortopedia (ARREDONDO-GOMES; PAVIA-CARRILLO;
MENDONCA-CRUZ, 2011), a literatura que trata de estudos sobre o tema raciocinio clinico
na instru¢cdo do residente dessa especialidade € escassa, principalmente quando se buscam

estudos com foco no eventual efeito de vieses cognitivos.

Um aspecto importante que poderia influenciar o processo cognitivo do diagndstico em
ortopedia € o fato de, geralmente, envolver a andlise concomitante de exames de imagem. Nao
encontramos trabalhos cientificos sobre a interpretacdo de exames de imagem em ortopedia,
mas Chelliah ef al. (2012), em pesquisa através de um questiondrio respondido por estudantes
de medicina, observaram que, de um modo geral, a prética reflexiva, em especial quando o
aluno avalia o processo de resolucdo de problemas e usa isso para fazer reflexao, promoveu um
desenvolvimento da competéncia clinica em imaginologia. Aqui foi dada énfase a reflexdo

metacognitiva.

O proposito deste estudo experimental foi avaliar o efeito da reflex@o deliberada na acuracia
diagndstica de casos clinicos traumato-ortopédicos com diagndsticos de encaminhamento

corretos e incorretos, por médicos residentes do terceiro ano de ortopedia.
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2 JUSTIFICATIVA

Uma educagdo médica de qualidade deve ser sempre o nosso objetivo e € a partir da formagao
de um profissional com competéncia adequada para o diagndstico clinico, que teremos o
atendimento médico resolutivo e eficaz. Um bom diagndstico clinico propiciard, por
conseguinte, uma conduta médica mais adequada, aumentando a chance de um bom resultado

final.

O erro diagndstico, em especial em lesdes traumato-ortopédicas, pode causar danos e sequelas
graves aos pacientes e, as vezes, podem ser irreversiveis. Ja foi demonstrado, como teremos a
oportunidade de refletir, que o viés de confirmagdo diagnostica pode prejudicar a acuricia
diagndstica, tanto por estudantes quanto por residentes de medicina, e que podemos melhorar a
acuricia diagnodstica através da reflexdo deliberada. Essa avaliacdo ainda ndo foi feita em
residentes de ortopedia e traumatologia, muito menos em estudo experimental em cendrio
controlado e padronizado. Por analogia a outros estudos e de forma inédita em ortopedia, no
presente estudo, analisamos o uso da reflex@o deliberada como estratégia para minimizar o viés

de confirmacgdo diagnéstica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Verificar o efeito da reflex@o deliberada sobre a acuricia diagndstica e na reducdo do viés de
confirmacdo em casos com diagndsticos de encaminhamentos corretos e incorretos, entre

médicos residentes de ortopedia do terceiro ano da residéncia.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar o efeito da reflexdo deliberada no viés de confirmagdo diagnostica em médicos
residentes de ortopedia do terceiro ano, durante a resolu¢do de casos encaminhados com

diagnéstico prévio de lesdes de membro superior.

e Comparar a acurdcia diagndstica de residentes de ortopedia do terceiro ano que utilizaram a
reflexdo deliberada com um grupo controle, na resolugdo de casos clinicos encaminhados com

diagndsticos corretos e incorretos de lesdes de membro superior.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo experimental controlado com residentes de ortopedia, envolvendo a
resolucgdo de casos clinicos escritos e utilizando diferentes estratégias. Em uma tnica sessao, os
residentes resolveram oito casos, utilizando a reflexdo deliberada (GR) ou reflexio livre (GC).
Os casos continham as informagdes clinicas e os exames de imagem necessdrios para OS
diagndsticos e também apresentavam diagndsticos de encaminhamento que poderiam ser

corretos, em quatro casos, € incorretos, mas plausiveis, nos outros quatro casos.

4.2 Populacio alvo

O estudo foi realizado com médicos residentes de ortopedia e traumatologia do terceiro ano de
residéncia de Programas de Servicos de Residéncia Médica, no estado de Minas Gerais,
credenciados pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT). Os residentes
foram oriundos de 24 servigos de residéncia de ortopedia e traumatologia, distribuidos no estado
de Minas Gerais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA,
2020). A maioria dos servigos sdo de hospitais de Belo Horizonte (14), sendo os demais
distribuidos da seguinte forma: Juiz de Fora (3), Montes Claros (2), Uberaba (2), Ipatinga (1),
Pouso Alegre (1) e Uberlandia (1).

A intervencao foi realizada durante um dos simulados (treinamento) de prova para obtencao do
titulo de especialista em ortopedia, que € realizado todos os anos em Belo Horizonte (BH). O
simulado € dividido por temas, em quatro médulos, trimestralmente, e retine todos os R3 de
Minas Gerais. Essa atividade ocorreu no dia 05 de outubro de 2019. Trata-se de um evento ja
tradicionalmente realizado pela SBOT-MG e que dé ao residente um excelente treinamento,
devido a sua semelhanca com a prova de obteng¢do de titulo. Por isso, ele atrai, sobremaneira, o
residente, de modo que o indice de participagdo € muito alto. Além disso, a participacdo dos
residentes é muito estimulada pelos chefes de servigo. A intervencdo proposta pelo presente
estudo foi realizada com a aprovagdo e a anuéncia do presidente da SBOT-MG e com apoio do

presidente da Comissdo de Ensino e Treinamento (CET) da SBOT-MG.
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4.2.1 Critérios de inclusdo

e Ser regularmente matriculado no terceiro ano de residéncia médica de ortopedia e
traumatologia, em Programa de Residéncia Médica do estado de Minas Gerais cadastrado na

SBOT.

e Estar presente no simulado da prova para o Titulo de Especialista em Ortopedia e

Traumatologia (TEOT), que aconteceu em Belo Horizonte, no dia da intervenc¢ao do estudo.

e Concordar em participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (APENDICE A).

4.2.2 Critérios de exclusdao

e Nao resolver todos os oito casos clinicos do estudo.

4.3 Amostra e recrutamento

O ndmero de participantes elegiveis para o estudo foi 79 residentes, correspondendo ao total de
residentes do terceiro ano de ortopedia matriculados em servicos credenciados pela SBOT em

Minas Gerais em 2019. Desses, 55 (69,6%) residentes aceitaram participar da intervencao.

Todos os 79 residentes foram convidados e o recrutamento aconteceu por e-mail e também por
contato direto presencial com os residentes em outro simulado do TEOT, que ocorreu no dia 26

de julho de 2019.

4.4 Procedimento de coleta de dados

Os 55 residentes participantes foram alocados randomicamente em dois grupos, sendo 28 no
grupo controle (GC) e 27 no grupo reflexdo (GR). Todos os participantes foram orientados a
resolver, de forma escrita, os mesmos oito casos clinicos de lesdo traumatica de membro
superior, contendo o diagnéstico prévio do encaminhamento. Os oito casos clinicos escritos

eram reais e de diagnosticos diferentes entre si, em um modelo muito préximo do formato em
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que eles eram encaminhados pelos ortopedistas, apds atendimento em unidade de urgéncia. Eles
foram elaborados conforme os erros mais frequentes de diagnésticos de lesdo de membro
superior, apurados por meio de levantamento estatistico de encaminhamentos realizados por
ortopedistas a um servico especializado de cirurgia da mdo de um hospital referéncia em

ortopedia e traumatologia de Belo Horizonte (Hospital Sdo Francisco — Unidade santa Liicia).

Foi realizada uma validagao de contetido dos casos clinicos, através de um consenso entre 13
experientes especialistas em cirurgia da mdo e houve uma coincidéncia entre a experiéncia dos
especialistas e os casos reais da casuistica do Hospital Sdo Francisco. Realizamos, também,
uma validagdo com a populacdo alvo, através da exposicao de residentes desse servico que
colaboraram no levantamento estatistico e nao participaram da interven¢do, com o intuito de
avaliar se eles compreendiam bem aqueles oito casos clinicos. Os diagndsticos dos casos

clinicos utilizados estao no QUADRO 1.

Quadro 1 - Casos clinicos de traumato-ortopedia do membro superior utilizados no estudo

. DIAGNOSTICO DE
CASO CLINICO ENCAMINHAMENTO
1- Lesdo do ligamento escafossemilunar do carpo Contusdo no punho
2- Fratura do radio distal Fratura do radio distal

3- “Triade terrivel” do cotovelo (fratura-luxacio do L
( ¢ Fratura da cabeca do rddio no cotovelo

cotovelo)

4- Fratura da cabeca do rddio no cotovelo Fratura da cabeca do rddio no cotovelo

5- Luxacgao perilunar dorsal do carpo (luxacao do Auséncia de lesio no punho

punho)

6- Fratura de falange proximal do dedo da mao Contusdo no dedo da mio

7- Fratura do osso escafoide no punho Fratura do osso escafoide no punho

8- Lesdo do ligamento colateral radial da metacarpo-  Lesdo do ligamento colateral radial da
falangeana do polegar metacarpo- falangeana do polegar

Antes do inicio da atividade, durante 12 minutos, os residentes receberam instrucdes
apropriadas para a resolugdo sequencial de cada um dos oito casos clinicos, em dois momentos,
um inicial (nfo analitico) e um final (analitico). Durante essa instru¢do, os residentes também
analisaram um caso “exemplo” de fratura de tornozelo, ja resolvido, para que eles observassem

e entendessem como deveriam proceder na resolucdo dos casos seguintes, de acordo com o
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grupo a que iriam pertencer (APENDICES B, C). Nenhum residente recebeu informacdes sobre
os casos e nem foi revelado se os diagndsticos de encaminhamento estavam corretos ou
incorretos. Os participantes dos dois grupos receberam os blocos impressos de casos clinicos e
tiveram o mesmo tempo, em duas etapas, para realizar a andlise. Esse tempo foi similar ao
tempo utilizado em outros trabalhos cientificos da mesma natureza (MAMEDE et al., 2010b;
IBIAPINA et al., 2014; RIBEIRO et al., 2019) e a andlise consistiu na leitura e releitura de cada

caso e na tentativa de resolvé-lo, de acordo com instrugdes especificas por grupo.

Os residentes s6 avancavam para o proximo caso quando autorizados. Cada caso clinico ja
continha o diagndstico de encaminhamento, que poderia ser correto ou ndo e os residentes ndao
foram informados sobre isso. Os participantes do grupo controle (GC) tiveram 1 minuto para a
leitura inicial do caso clinico (tempo considerado adequado para a realizagdo do raciocinio ndao
analitico); ao final da leitura, deveriam dar o diagndstico inicial. Em seguida, tiveram mais
cinco minutos para relerem o caso (tempo considerado adequado para a realizacdo da reflexao
livre), informar dois diagnosticos diferenciais, em ordem de prioridade e, novamente, responder
se concordavam ou ndo com o diagndstico dado inicialmente. Diante da ndo concordancia, o
residente deveria informar qual seria o diagndstico mais provavel. Os participantes do grupo
reflexdo (GR) tiveram o mesmo tempo, de 1 minuto (periodo ndo analitico), para a leitura inicial
do caso clinico e, ao final da leitura, deveriam fornecer o diagnéstico inicial. Logo em seguida,
eles tiveram mais cinco minutos para relerem o caso, preencherem um quadro contendo sua
principal hipdtese e mais dois diagnosticos diferenciais, num periodo chamado de reflexdo
deliberada ou analitica. Deveriam, entdo, registrar no quadro os achados que corroboravam o

diagnéstico, aqueles que contrariavam e os que deveriam estar presentes, mas nao estavam.

O quadro preenchido pelo grupo reflexao foi baseado no quadro utilizado em estudos anteriores
(MAMEDE et al., 2010b; IBIAPINA et al., 2014; RIBEIRO et al., 2019). Ao final do registro,
foram novamente perguntados se concordavam ou nao com o diagndstico inicial. Diante da ndao
concordincia, o residente deveria informar qual seria o diagndstico mais provavel.
Apresentamos, como caso “modelo”, um dos oito casos que foram resolvidos pelo GC
(APENDICES D) e pelo GR (APENDICE E). Esse caso estava entre os de diagndstico de
encaminhamento incorreto e de maior complexidade. Uma sintese dos procedimentos do estudo

estd apresentada na FIG. 1.
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Figura 1 - Sintese dos procedimentos do estudo

55 médicos residentes de Ortopedia e Traumatologia (Ano 3)

Resolugdo de oito casos clinicos escritos, contendo
encaminhamento com diagndstico, sendo quatro com diagndsticos
plausiveis, mas incorretos e quatro com diagndsticos corretos

/

Grupo Reflexao Grupo Controle
(27 residentes) (28 residentes)
Ler o caso e escrever o Ler o caso e escrever o
diagndstico inicial diagnéstico inicial
(1 minuto) (1 minuto)
Reler o caso, preencher o quadro Reler o caso, dar dois diagndsticos
de reflexiao estruturada com dois diferenciais e informar se confirma
diagnésticos diferenciais e informar ou substitui o diagndstico inicial
se confirma ou substitui o (5 minutos)
diagnéstico inicial
(5 minutos)

Ao final da coleta de dados, foi realizado o feedback com os participantes sobre a resolu¢cdo dos

casos clinicos, bem como sobre as bases tedrica do estudo realizado.

4.5 Analise estatistica

As varidveis independentes do estudo foram grupo de estudo (reflexdo deliberada x reflexao
livre) e momento do diagnéstico (diagndstico inicial x diagndstico final). As varidveis
dependentes analisadas foram a acuricia diagndstica em lesdes traumédticas do membro superior

e o escore de confirmagdo do diagndstico de encaminhamento.

A acuricia diagnéstica foi computada para cada caso clinico. Para a avaliacao dos diagndsticos

dados pelos residentes, foi utilizado o sistema bindrio (0 e 1) para pontuagdo das respostas dadas
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no diagnoéstico principal, que foi o final. Um ponto foi dado quando o diagndstico do
participante estava correto e zero, quando o diagndstico estava incorreto. A avaliacio e a
pontuacdo das respostas em cada um dos oito casos clinicos foram feitas através de consenso
por trés ortopedistas especializados em cirurgia da mao, que analisaram todos os diagndsticos
dados pelos residentes e definiram se os diagndsticos estavam corretos ou ndo, mesmo que
tivessem sido escritos de uma forma diferente do que foi apresentado no Quadro 1. Para o
calculo das médias das notas de cada grupo, foi realizada uma regra de trés simples, em que o

maximo que se poderia alcancar seria 100 pontos.

A andlise comparativa entre os casos com diagndstico de encaminhamento correto ou incorreto,
levando em consideracdo as notas obtidas pelos residentes por grupo de estudo, foi realizada
por meio do teste de Wilcoxon. A andlise comparativa entre os dois grupos de estudo, quanto
as notas obtidas pelos residentes, considerando-se o diagndstico de encaminhamento correto ou

incorreto e o resultado geral, foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney.

Realizamos, também, outra anélise, na qual avaliamos, de maneira estratificada por grupo de
estudo (GC e GR), a porcentagem de residentes que confirmaram o diagndstico de
encaminhamento dos casos clinicos, no primeiro momento (diagndstico inicial) e apds a

reflexdo, seja ela deliberada ou livre (diagndstico final).

O escore de confirmacao diagnostica foi calculado com base na somatdria de confirmacdes para

cada um dos residentes de cada grupo, separadamente (GR e GC).

A comparacgdo intragrupo do escore de confirmacdo do diagndstico entre os dois momentos
(diagnostico inicial x final) foi feita utilizando o teste de Wilcoxon. Na comparacido desse

mesmo escore entre os dois grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

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

apresentadas.
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5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado em consonancia com as diretrizes da resolucao CNS 466/2012. Todos os
participantes consentiram em participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

O estudo poderia implicar em riscos minimos aos participantes da pesquisa, relacionados com
eventual fadiga pela atividade, que teve duragdo de 60 minutos. Para minimizar esse risco, foi
garantida aos participantes a possibilidade de abandonar a atividade a qualquer momento, sem

qualquer prejuizo.

O resultado individual de cada residente foi mantido em sigilo. O autor e seus colaboradores
ndo identificaram o nome dos participantes e o seu desempenho individual, pois a metodologia

empregada impossibilitava que isso pudesse acontecer, mesmo que involuntariamente.
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6 RESULTADOS

Participaram do experimento 55 residentes, correspondendo a 69,6% do total de 79 residentes
do terceiro ano dos servicos de residéncia de ortopedia credenciados pela SBOT, em Minas
Gerais, sendo que 28 foram sistematicamente alocados no grupo controle e 27 no grupo
reflexdo. As idades médias dos participantes dos grupos do estudo foram respectivamente de
31,0(#4,2) e 30,8(%3,4) anos, sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Os
homens predominaram, tanto no GR (89,2%) quanto no GC (96,3%), sem diferenca estatistica

entre 0s grupos.

A acurdcia diagnostica geral, considerando o diagnostico final, foi baixa e ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre a acuracia dos residentes do GR e aqueles do GC (50,9 +
13,4 vs. 46,9 + 17,9, respectivamente, p = 0,194). Quando a acurécia diagndstica foi analisada
separadamente, entre casos que continham diagnéstico de encaminhamento correto e aqueles
com encaminhamento incorreto, observou-se um escore significativamente maior entre os
residentes do GR, quando comparados ao GC, nos casos com diagndstico de encaminhamento
correto (62,0 + 20,1 vs. 49,1 + 21,0, respectivamente, p= 0,021). Nos casos com
encaminhamento incorreto, a acuracia diagnoéstica foi semelhante entre o GR e o GC (39,8+24,3

vs. 44,6 £26,7, respectivamente, p=0,662), conforme apresentado na TAB. 1.

Tabela 1 - Andlise comparativa das notas obtidas nos diagnoésticos finais, considerando a
corre¢do ou nao de encaminhamento dos casos e o geral

GRUPO N MEDIA (+ d.p.) VALOR DE P
o Nota (casos com diagnéstico de encaminhamento incorreto)
Controle 28 44,6 + 26,7 0,662
Reflexdo 27 39,8 +24,3
o Nota (casos com diagnéstico de encaminhamento correto)
Controle 28 49,1 £ 21,0 0,021
Reflexdo 27 62,0 +20,1
o Nota Geral
Controle 28 46,9 +17,9 0,194
Reflexdo 27 50,9 +134

Nota : Base de dados: 55 residentes (Controle - 28 residentes e Reflexdo > 27 residentes) - Pontuagéo
maxima: 100.
p = Probabilidade de significincia do teste de Mann-Whitney
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Analisando o escore de confirmac¢do do diagndstico, nos quatro casos com encaminhamento
incorreto, observamos que o viés de confirmacdo ocorreu em 26,4% dos diagndsticos dados
inicialmente e em 19,5% dos diagndsticos finais. A reducio de confirmagao entre o diagndstico
inicial e o final ocorreu em ambos os grupos experimentais, mas foi estatisticamente
significativa apenas no GR (25,9 (%17,7) vs. 17,6 (%18,1), Cohen d: 0,46; p = 0,003).
Comparando o escore de confirmagdo do diagndstico incorreto de encaminhamento, apds
reflex@o entre os dois grupos de estudo, ndo se observou diferenca estatisticamente significativa

(p=0,356), conforme apresentado na TAB. 2.

Tabela 2 - Andlise percentual da confirmacdo do diagndstico de encaminhamento no
momento ndo analitico e no momento analitico (final) no GR e GC, considerando a corre¢ao
ou nao dos diagndsticos de encaminhamento

% confirmacao % confirmacao
Grupo n nao-analitico final Valor de p
(média + d.p.) (média + d.p.)
Grupo reflex@o (casos com 63,9 (x24,4) 62,0 (x20,1) 0,480
. 27
encaminhamento correto)
Grupo controle (casos com 49,1 (£23,1) 47,6 (£22.4) 1,000
. 28
encaminhamento correto)
Grupo reflexdo (casos com 25,9 (x17,7) 17,6 (£18,1) 0,003
. . 27
encaminhamento incorreto)
Grupo controle (casos com 26,8 (x15,1) 21,4 (x16,3) 0,058
28

encaminhamento incorreto)

Nota: p> Probabilidade de significincia do teste de Wilcoxon
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7 DISCUSSAO

A presenca do viés de confirmacdo como um fator deletério a acurdcia diagndstica, em
estudantes de medicina e médicos residentes de algumas especialidades, é motivo de
preocupacdo e tem sido bastante estudada (LEBLANC; NORMAN; BROOKS, 2001, 2002;
BERGE; MAMEDE, 2013). A utilizacao da reflex@o deliberada como estratégia para a melhora
da acurécia diagndstica e para a reducdo de vieses também tem sido motivo de pesquisas, mas
em outro contexto e analisando outros tipos de vieses (MAMEDE; SCHMIDIT; PENAFORTE
2008; MAMEDE et al., 2010b).

Em nosso estudo, de caréter experimental e controlado, a acurdcia diagndstica de residentes do
terceiro ano de ortopedia na resolu¢@o de casos clinicos construidos de forma a induzir viés de
confirmacao foi semelhante entre aqueles que utilizaram um instrumento de reflex@o deliberada
e os residentes do grupo controle, que realizaram uma reflexao livre. Nao encontramos estudos
analisando o uso da reflexdo deliberada especificamente para reduzir o viés de confirmacao
diagndstica. Encontramos um trabalho que analisou o uso de uma ferramenta com diferentes
caracteristicas, denominada Sure about that, Look at the date, Opposite, Worst case scenario
(SLOW), mas com objetivo semelhante de, deliberadamente, engajar o profissional em um
raciocinio analitico. Infelizmente, a ferramenta SLOW também falhou em demonstrar melhora
da acurdcia diagndstica na resolugdo de casos com diferentes vieses diagndsticos, mas pareceu

ser mais promissora nos casos com viés de confirmagao (O’SULLIVAN; SCHOFIELD, 2019).

Outros estudos, que avaliaram os efeitos de interven¢des que pretendiam reduzir a
suscetibilidade de novigcos a vieses cognitivos, ensinando estratégias para contrap0-los,
indicaram efeitos minimos ou nulos. E o caso de um estudo canadense com estudantes de
medicina em fases mais avancadas do curso, no qual se avaliaram estratégias de for¢a cognitiva,
estimulando a metacogni¢do, com o objetivo de reduzir vieses cognitivos na resolucao de casos
clinicos de varias especialidades médicas de emergéncia, inclusive de ortopedia. Ao comparar
os resultados encontrados com os de um grupo controle, semelhantemente ao que pudemos
observar em nosso estudo, ndo foi possivel verificar efetividade na reducdo do erro diagndstico

por médicos jovens (SHERBINO et al., 2011; SHERBINO et al., 2014).

Esses achados diferem do encontrado por Mamede et al. (2010b), em estudo experimental ndo

controlado com residentes do primeiro e segundo ano de medicina interna, voltado para a
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reducdo do viés de disponibilidade. Os autores observaram um efeito significativo da reflexao,
com aumento dos escores de acurdcia diagnéstica, tanto em residentes do primeiro quanto do

segundo ano, quando o raciocinio ndo-analitico foi comparado ao raciocinio com uso da

reflexdo (MAMEDE et al., 2010b).

Em uma das subandlises, observamos uma melhor acurécia diagndstica nos residentes do grupo
reflexdo deliberada, ao resolverem os casos que continham um diagndstico de encaminhamento
correto, quando comparados com o grupo controle. Dessa forma, para casos menos complexos
e sem um distrator inadequado, a reflexdo parece ter apresentado um efeito benéfico. Nao
podemos descartar a possibilidade da diferenca nesse subgrupo de casos ter ocorrido
simplesmente ao acaso, decorrente de erro aleatdrio, mas cabe destacar que o efeito benéfico
global da reflexdo deliberada na resolucio de casos sem vieses diagndsticos foi demonstrado
em estudos com estudantes de medicina em fases mais avangadas do curso (quinto e sexto ano)

(MAMEDE et al., 2012; IBIAPINA et al., 2014; COSTA FILHO et al., 2019).

Em outro experimento, com alunos novatos do terceiro ano de medicina, o estimulo a reflexao
deliberada, possibilitando comparar e contrastar casos clinicos de doencas relevantes seguindo
um procedimento sistemadtico e orientado, foi mais efetivo para desenvolver a competéncia

diagnéstica do que a reflexdo livre (MAMEDE et al., 2019).

Em nosso estudo, observamos uma pontuagdo baixa nas notas dos residentes dos dois grupos,
mesmo nos casos clinicos que continham diagndstico de encaminhamento correto. Uma
explicacdo possivel € que os casos selecionados, por terem sido escolhidos com base nos erros
mais frequentes de diagndsticos de encaminhamento a um servigo referéncia em cirurgia de
mao, podem constituir uma amostra de situagdes clinicas com alguma tendéncia de maior
dificuldade. Soma-se a isso outro parametro na escolha desses casos clinicos, o fato de os casos
terem sido desenhados a partir da experiéncia de especialistas em cirurgia de mao. Isso pode

ter contribuido para tornd-los dificeis para residentes de ortopedia do terceiro ano.

Um achado importante foi que, ao compararmos a confirmacdo dos diagndsticos de
encaminhamento incorreto dado inicialmente com o diagndstico final, fornecido apds a
reflexdo, observamos uma redugcdo na confirmagdo desses diagndsticos, de forma
estatisticamente significativa apenas no grupo reflexao. Esse achado sugere um efeito positivo

da reflexdo deliberada em reduzir o viés de confirmacgdo. Essa reducdo ocorreu também no GC,
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mas em menor magnitude e ndo alcancou significancia estatistica. Entretanto, cabe ressaltar
que, na comparacao direta entre os grupos, ndo houve diferenga significativa em relagdao ao

escore final de confirmacao.

A complexidade na tomada de decisdo médica exige aptidao para a selecdo de estratégias
diferentes e inovadoras para lidar com a ampla gama de problemas clinicos e em diferentes
cendrios. Em particular, € fundamental desenvolver e refinar estratégias para diminuir os vieses
cognitivos (CROSKERRY, 2003a). Isso implicaria em estimular a metacognicdo em todas as
suas dimensdes e favorecer o uso de vérias outras estratégias para reduzir esses vieses, cComo 0o
desenvolvimento de consciéncia (insights), diminui¢do da confian¢a na memdria, utilizacao de

estratégias de for¢a cognitiva, treinamento especificos, feedback e simulacao.

Em nosso estudo, a reflexdo deliberada tinha como objetivo engajar o aluno em um raciocinio
analitico que pudesse promover insight e diminuir o automatismo do raciocinio nio-analitico,
mas, isoladamente, essa acdo parece ter sido insuficiente. Infelizmente, solu¢des definitivas
para os erros cognitivos ainda ndo existem e um objetivo muito claro na diminuicao dos erros
seria descrever, analisar e pesquisar as disposicdes cognitivas de respostas diretamente ligadas

ao erro diagnéstico (CROSKERRY, 2003b).

Uma hipdtese que podemos aventar para ndo termos encontrado uma diferenca entre os grupos
decorre do fato de ambos os grupos terem tido tempo para refletir e terem sido orientados a
fornecer diagndsticos diferenciais. A diferenga € o tipo de reflexao, tendo um grupo refletido
de maneira deliberada e estruturada e o outro grupo, de maneira livre. Pode ser, também, que
essa estruturacdo da reflexdo ndo seja tdo importante para aprendizes mais avangados, como
residentes do ultimo ano. Estudos anteriores que mostram o efeito da reflexdo deliberada na
acurdcia do diagnéstico geralmente envolvem alunos da graduagdo. Outro questionamento a ser
feito € se a reflexao deliberada, ao consumir mais carga cognitiva, ndo prejudicou de alguma

forma o resultado final.

Outro fator limitante, que pode reduzir o tamanho do efeito, é a realizacdo da intervencdo em
tempo unico, o que poderia ser eventualmente insuficiente. Entretanto, estudos experimentais
de prova de conceito no estudo de raciocinio clinico geralmente trabalham com intervengdes

pontuais, como a que foi realizada neste nosso estudo.
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Uma tendéncia observada atualmente na literatura € a crenca de que o mais importante no
desenvolvimento do raciocinio clinico e, por consequéncia, em um diagndstico clinico mais
adequado, seria a bagagem de conhecimento adquirida pelo aluno e ndo apenas o modo de
raciocinar. Essa bagagem de conhecimentos vai se acumulando com o tempo e é dependente da
exposicao massiva a muitos e diversos casos clinicos, que podem ser casos com apresentagdes
semelhantes, mas de diagndsticos diferentes e casos aparentemente diferentes, mas que se
tratam do mesmo diagndstico. De certa forma, ndo existe uma habilidade clinica genérica de
um médico, que seria carregada de um caso para outro, € nem estratégias de raciocinio
executadas por um médico experiente que pudessem ser ensinadas a um médico mais jovem

(MAMEDE, 2020; EVA, 2005; SCHMIDT; MAMEDE, 2015).

Um trabalho publicado recentemente demonstrou que estratégias com o objetivo de aumentar
os conhecimentos especificos dos alunos, através de varios exemplos, com achados que seriam
pontos chaves para diferenciar doencas que parecem semelhantes, apresentaram-se como
promissoras para “imuniza-los” contra vieses no raciocinio, como o viés de disponibilidade.
Analisando uma intervencdo simulada executada em trés etapas, sendo uma delas preventiva,
direcionada ao aumento do conhecimento dos achados clinicos que discriminam patologias de
aparéncias semelhantes, em casos especificos de doenca inflamatéria intestinal, os
pesquisadores observaram uma diminuicao da suscetibilidade do médico ao viés, reduzindo, de

forma significativa, os erros diagndsticos (MAMEDE et al., 2020).

Durante o nosso experimento, nenhum conhecimento adicional foi fornecido, pois a intervencdo
foi executada em um unico tempo (fase de avaliacdo), aproveitando a oportunidade de ter
reunidos muitos residentes oriundos de varios servigos heterogéneos, sem a realizagdo de uma
fase inicial de treinamento nem uma avaliacdo de conhecimentos prévios. Isso pode ter limitado
o efeito da nossa intervencdo. De toda forma, tinhamos como objetivo principal engajar o

residente em um processo deliberado de reflexao.
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8 CONCLUSAO

Pode-se observar, neste estudo, que em torno de um quarto dos diagnésticos dados pelos
residentes confirmava um diagndstico incorreto de encaminhamento, sugerindo a presenca do

viés de confirmagdo.

Quando analisamos, de forma agrupada (casos clinicos com diagnéstico de encaminhamento
correto e incorreto), ndo observamos melhora da acurdcia diagnéstica com o uso da reflexdo
deliberada, ao compararmos com um grupo controle. O uso da reflexdo estruturada aumentou
a acurdcia diagndstica apenas nos casos que apresentavam um diagndstico de encaminhamento

correto, em residentes do terceiro ano de ortopedia.

Nos casos clinicos em que o diagndstico de encaminhamento estava incorreto, o grupo de
residentes de ortopedia que os resolveram utilizando a reflexio deliberada, apds relerem esses

casos, tiveram reducgao significativa do viés de confirmacdo.

Os vieses cognitivos continuam sendo um tema muito importante no estudo do raciocinio
clinico e necessitam, ainda, de pesquisas futuras para seu melhor entendimento. Esperamos que
nossos resultados com o viés de confirmacao, neste experimento inédito, possam colaborar, de
alguma forma, na concepg¢do de novos estudos e na avaliacdo de ferramentas de ensino para

estudantes de medicina e residentes, neste mundo complexo do diagnéstico clinico.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario, de uma pesquisa proposta pela
UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO, 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 voce passard, segundo as exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde

do Ministério da Saude.

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

Nome:

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

2 Dados da pesquisa:

a) Titulo do Projeto: Uso da reflexdo estruturada como método instrucional para melhorar a
acurdcia diagndstica no raciocinio clinico em residentes de ortopedia.

b) Institui¢do: Universidade José do Rosario Vellano, Curso de Medicina, Campus Alfenas.

c¢) Projeto:

() Unicéntrico (X) Multicéntrico

d) Coparticipante: Nao se aplica

e) Patrocinador: Nao se aplica

f) Professor Orientador: Dra. Rosa Malena Delbone

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

3 Objetivo da pesquisa:
Avaliar o impacto de diferentes estratégias educacionais para a resoluc@o de casos clinicos em

residentes de ortopedia

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
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positivo de determinadas orienta¢des 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 resoluciao de casos
clinicos em residentes do terceiro ano de ortopedia. Serdo selecionados 80 alunos divididos, por
amostragem de conveniéncia em quatro grupos.

A resolugao dos casos terd duracdo de 60 minutos e constara de oito casos.

6 Descricdo 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 poderd interromper sua participagcdo ou se retirar do estudo

a qualquer momento, se desejar.

7 Descricao dos beneficios da pesquisa:
Os residentes terdo a oportunidade de discussdo sobre os casos clinicos, 0 que proporcionara
aperfeicoamento dos conhecimentos. Além disso, os alunos receberdo -certificado de

participacdo no estudo.

8 Despesas, compensagdes e indenizagoes

a) Vocé ndo terd despesa pessoal para participar desta pesquisa, que serd realizada no mesmo
dia da aplicag¢do do simulado do TEOT, em um horario apropriado, logo apds a aplicagdao do
TEOT, ndo exigindo deslocamento.

b) Vocé nao terd compensagdo financeira relacionada a sua participagdo nessa pesquisa.

9 Direito de confidencialidade

a) Voce tem assegurado que todas as suas informagdes pessoais obtidas durante a pesquisa serdo
consideradas estritamente confidenciais e os registros estardo disponiveis apenas para OS
pesquisadores envolvidos no estudo.

b) Os resultados obtidos nessa pesquisa poderao 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

identificagdo.
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10 Acesso aos resultados da pesquisa
Vocé tem direito de acesso atualizado aos resultados da pesquisa, ainda que os mesmos possam

afetar sua vontade em continuar participando da mesma.

11 Liberdade de retirada do consentimento
Vocé 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 instituicdo.

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:

Pesquisador responsdvel
Antonio Barbosa Chaves
Telefone: (31) 999761-14570

E-mail: antonioortohand @uol.com.br

13 Acesso a instituicdo responsavel pela pesquisa

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

Comité de Etica - UNIFENAS:
Rodovia MG 179, Km 0, Alfenas — MG
Tel: (35) 3299-3137
Email: comitedeetica@unifenas.br

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

Fui informado, verbalmente e por escrito, sobre os dados dessa pesquisa e minhas dividas com

relacdo a minha participag@o foram satisfatoriamente respondidas.

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

permanentes.
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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 participagao 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 autorizagcdo aos
pesquisadores, ao patrocinador do estudo e ao Comité de Etica em Pesquisa da
UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO para utilizarem os dados obtidos, quando

se fizer necessdrio, incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha identidade.

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

Belo Horizonte, de de 2019.

Voluntario

Pesquisador responsavel
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APENDICE B — CASO “EXEMPLO” - GRUPO CONTROLE (Reflexio livre)

1? folha — caso “exemplo”: Nao analitica
Diagnéstico de encaminhamento: Fratura do maléolo lateral do tornozelo direito

Homem, de 33 anos, encaminhado com diagndstico de fratura de maléolo lateral do tornozelo
direito, secunddria a queda em partida de futebol. Queixava bastante dor lateral e, ao exame
fisico, apresentava edema no tornozelo, limitacio de movimentos e incapacidade de apoiar o

membro inferior. Trouxe radiografias simples de tornozelo.

Escreva aqui o seu diagndstico:

Fratura do maléolo lateral do tornozelo direito.
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2% folha — caso “exemplo”: lida pelo Grupo Controle (Reflexao livre)

Diagnéstico de encaminhamento: Fratura do maléolo lateral do tornozelo direito

e Releia o caso clinico:
Homem, de 33 anos, encaminhado com diagndstico de fratura de maléolo lateral do tornozelo
direito, secunddria a queda em partida de futebol. Queixava bastante dor lateral e, ao exame
fisico, apresentava edema no tornozelo, limitacio de movimentos e incapacidade de apoiar o

membro inferior. Trouxe radiografias simples de tornozelo.

- Atribua mais 2 diagndsticos diferenciais para este caso clinico:

1 - Entorse do tornozelo

2 - Fratura do maléolo medial

- Vocé confirma o seu diagnostico inicial?

( X')Sim () Nio

Se “Nao”, qual € o seu diagnostico final?
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APENDICE C - CASO “EXEMPLO” — GRUPO REFLEXAO (Deliberada)

1* folha — caso “exemplo”: Nao analitica

Diagnéstico de encaminhamento: Fratura do maléolo lateral do tornozelo direito
Homem, de 33 anos, encaminhado com diagndstico de fratura de maléolo lateral do tornozelo
direito, secunddria a queda em partida de futebol. Queixava bastante dor lateral e, ao exame

fisico, apresentava edema no tornozelo, limitacio de movimentos e incapacidade de apoiar o

membro inferior. Trouxe radiografias simples de tornozelo.

Escreva aqui o seu diagndstico:

Fratura do maléolo lateral do tornozelo direito.
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2% folha — caso “exemplo”: Lida pelo Grupo Reflexao (Reflexdao Deliberada)

Diagnéstico de encaminhamento: Fratura do maléolo lateral do tornozelo

e Releia o caso clinico:
Homem, de 33 anos, encaminhado com diagndstico de fratura de maléolo lateral do tornozelo
direito, secunddria a queda em partida de futebol. Queixava bastante dor lateral e, ao exame
fisico, apresentava edema no tornozelo, limitacio de movimentos e incapacidade de apoiar o

membro inferior. Trouxe radiografias simples de tornozelo.

- Atribua mais 2 diagnésticos diferenciais para este caso clinico:

1- Entorse do tornozelo direito

2- Fratura do maléolo medial do tornozelo direito




45

- Preencha o quadro abaixo, conforme demonstrado neste caso clinico “exemplo”:

Hipéteses O que favorece esta O que contraria esta O que falta para
hipétese hipétese justificar esta hipotese
1* | Fratura do e Dor lateral no
maléolo lateral tornozelo direito
do tornozelo e Incapacidade de
direito apoiar o pé direito
e Edema no
tornozelo direito
e Imagem
radioldgica de
fratura de maléolo
lateral de tornozelo
direito
e Abertura da
sindesmose
tibiofibular distal a
radiografia
2% | Entorse do e Queda jogando Dificuldade para apoiar | e Capacidade de apoiar
tornozelo direito futebol o pé direito no chao o pé direito
e Edema no Bastante dor no lado e Frouxidao aos testes
tornozelo direito lateral do tornozelo de estabilidade do
direito tornozelo direito
Fratura do maléolo e  Auséncia de fratura
lateral visivel a no tornozelo
radiografia do tornozelo
direito
3* | Fratura do e  Queda jogando Dor no lado lateral do e  Dor no lado medial do

maléolo medial
do tornozelo
direito

futebol
e Edema no
tornozelo direito

tornozelo direito
Imagem radiolégica de
fratura de maléolo
lateral de tornozelo
direito

tornozelo direito
e Presenga de fratura

em maléolo medial do

tornozelo direito a
radiografia

- Vocé confirma o seu diagnoéstico inicial?

( X )Sim

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

) Nao




46

APENDICE D — CASO “MODELO” n° 5— GRUPO CONTROLE (Reflexio Livre)

1* folha — caso “modelo” n°® 5: Nao analitica

CASO 5

Diagnéstico de encaminhamento: Auséncia de lesao no punho (normal)

Homem, de 43 anos, encaminhado com diagnéstico de fratura-luxacdo joelho direito, lesdo
fechada do triceps braquial direito secunddria a trauma de alta energia, devido a queda em
ribanceira em torno de 4 metros, devido a assalto. Ao exame fisico, apresentava limitacio

funcional e dor no cotovelo direito, fixador externo estabilizando o joelho direito e sem queixas

no punho direito. Apresentamos radiografias simples de punho direito.

Escreva aqui seu diagndstico:
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2* folha: Preenchida pelo Grupo controle (Reflexao Livre)

CASO 5

e Releia o caso clinico:

Homem, de 43 anos, encaminhado com diagndstico de fratura-luxacdo joelho direito, lesdo
fechada do triceps braquial direito secunddria a trauma de alta energia, devido a queda em
ribanceira em torno de 4 metros, devido a assalto. Ao exame fisico, apresentava limita¢do
funcional e dor no cotovelo direito, fixador externo estabilizando o joelho direito e sem queixas

no punho direito. Apresentamos radiografias simples de punho direito.

- Atribua mais 2 diagnoésticos diferenciais para este caso clinico:

1-

2-

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?

() Sim () Nao

Se “Nao”, qual ¢ o seu diagno6stico final?
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APENDICE E — CASO “MODELO” n° 5 — GRUPO REFLEXAO (Reflexio Deliberada)

12 folha — caso “modelo” n°® 5: Nao analitica

CASO 5

Diagnéstico de encaminhamento: Auséncia de lesdo no punho (normal)

Homem, de 43 anos, encaminhado com diagndstico de fratura-luxacdo joelho direito, lesdo
fechada do triceps braquial direito secunddria a trauma de alta energia, devido a queda em
ribanceira em torno de 4 metros, devido a assalto. Ao exame fisico apresentava limitacao
funcional e dor no cotovelo direito, fixador externo estabilizando o joelho direito e sem queixas

no punho direito. Apresentamos radiografias simples de punho direito.

Escreva aqui seu diagndstico:
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2% folha: Preenchida pelo Grupo Reflexdo (Reflexdo Deliberada)

CASO 5

e Releia o caso clinico:
Homem, de 43 anos, encaminhado com diagndstico de fratura-luxacdo joelho direito, lesdo
fechada do triceps braquial direito secunddria a trauma de alta energia, devido a queda em
ribanceira em torno de 4 metros, devido a assalto. Ao exame fisico, apresentava limita¢do
funcional e dor no cotovelo direito, fixador externo estabilizando o joelho direito e sem queixas

no punho direito. Apresentamos radiografias simples de punho direito.

- Atribua mais 2 diagnoésticos diferenciais para este caso clinico:

1-

2-
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- Preencha o quadro conforme demonstrado no caso clinico “exemplo” nas instrucoes:

Hipdteses

O que favorece esta
hipétese

O que contraria esta
hipdtese

O que falta para
justificar esta hipotese

1a

za

33

- Vocé confirma o seu diagnéstico inicial?

(

) Sim

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

(

) Nao




