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RESUMO

Introducéo: O fendmeno de ancoragem tem sido explorado em distintas areas, como na economia.
Na medicina, contudo, € incerta a magnitude com que a heuristica de ancoragem impacta na tomada
decisoria. Objetivo: Testar a hipotese de que o fenbmeno de ancoragem exerce influéncia
significativa no pensamento médico em situa¢des cotidianas da pratica clinica. Metodologia: Em
desenho de estudo transversal, académicos de medicina, médicos residentes e especialistas de um
hospital terciario responderam a um questionario online em janeiro de 2022. Os participantes foram
alocados em quatro grupos, sendo o estudo realizado em dois momentos. Num primeiro momento,
dois grupos de calibragdo (N=50 e N=23) foram necessarios para se obter os valores das duas
ancoras - alta e baixa. Posteriormente, o restante dos participantes (N=63) foi randomizado em dois
grupos, em que se avaliou a estimacdo de um valor perante cada uma das ancoras obtidas, através
de dois cenarios clinicos. No cenério 1, solicitamos que os médicos estimassem o grau de oclusdo
coronariana diante de coronariografia. O segundo cenario exigiu que o médico estimasse a
probabilidade diagnostica de apendicite aguda diante de caso clinico duvidoso. Resultados: O
grupo de calibracdo foi composto por 73 participantes e 63 médicos compuseram 0S grupos
submetidos as ancoras altas ou baixas. A amostra de calibragdo apresentou estimativa mediana de
40% e 70% para as perguntas 1 e 2, respectivamente. Dentre os médicos, 69,8% eram residentes e
30,1%, especialistas. O tempo de formagdo mediano (intervalo interquartil [11Q]) foi de 3 anos (2-
5). No primeiro cenario clinico, a mediana dos escores transformados dos grupos submetidos as
ancoras alta e baixa foram, respectivamente, de 62,5% e 48,9% (P=0,03). O indice de ancoragem
geral foi de 0,24, sendo maior quando avaliado para a ancora alta em relagédo a ancora baixa (0,5 e
0,22, nessa ordem). Para o segundo cenario, a mediana dos escores transformados foi de 75,9% e
41,6% (P=0,007). O indice de ancoragem geral foi de 0,86, equivalendo a 0,79 e 0,91 para as
ancoras alta e baixa. O valor estimado mostrou-se associado & ancora fornecida na pergunta 1
(P=0,001) e na pergunta 2 (P=0,009). N&o foi demonstrada correlacdo significativa entre o grau de
confianca e as estimativas feitas, tampouco entre as estimativas e o grau de especializagdo medica.
Conclusao: A exposicdo a ancoras molda significativamente o pensamento médico quando de sua
tomada decisoria.

Descritores: Heuristica; Cognicado; Tomada de Decisdo Clinica



ABSTRACT

Background: The anchoring effect has been explored in different areas, such as economics. In
medicine, however, the magnitude of the impact of anchoring heuristics on decision making is
uncertain. Objective: To test the hypothesis that anchoring bias has a significant influence on
medical thinking in everyday clinical practice. Methods: In a cross-sectional study design, medical
students, medical residents, and specialists from a tertiary care hospital responded to an online
questionnaire in January 2022. Participants were allocated into four groups, and the study was
conducted at two time points. At first, two calibration groups (N=50 and N=23) were needed to
obtain the values of the two anchors - high and low. Afterwards, the remaining participants (N=63)
were randomized into two groups, in which the estimation of a value against each of the obtained
anchors was evaluated, through two clinical scenarios. In scenario 1, we asked physicians to
estimate the degree of coronary occlusion in front of coronary angiography. The second scenario
required the physician to estimate the diagnostic probability of acute appendicitis in the face of a
doubtful clinical case. Results: The calibration group consisted of 73 participants and 63
physicians composed the groups submitted to the high or low anchors. The calibration sample had
median estimates of 40% and 70% for questions 1 and 2, respectively. Among the physicians,
69.8% were residents and 30.1% were specialists. The median time since graduation (interquartile
range [IQR]) was 3 years (2-5). In the first clinical setting, the median transformed scores of the
groups undergoing high and low anchoring were 62.5% and 48.9%, respectively (P=0.03). The
overall anchoring index was 0.24 and it was higher when evaluated for the high anchor compared
to the low anchor (0.5 and 0.22, in that order). For the second scenario, the median transformed
scores were 75.9% and 41.6% (P=0.007). The overall anchor index was 0.86, equivalent to 0.79
and 0.91 for the high and low anchors. The estimated value was shown to be associated with the
anchor provided in question 1 (P=0.001) and question 2 (P=0.009). No significant correlation was
shown between the degree of confidence and the estimates made, nor between the estimates and
the degree of medical specialization. Conclusion: Exposure to anchors significantly shapes
physician thinking when making decisions.

Keywords: Heuristics; Cognition; Clinical Decision-Making
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1. INTRODUCAO

A tomada de decisbes médica permeia a pratica clinica nas mais diversas esferas, desde uma
orientacdo dietética até uma terapia modificadora de mortalidade 2. No mundo real, enquanto
execucdo do processamento cognitivo, apresenta um aparente paradoxo entre 0 que deveria ser
feito e o que de fato ¢ realizado 3. Tratam-se dos modelos normativo e descritivo do processo
decisorio 34, Tal discrepancia entre as condutas ideais e as decisdes tomadas no mundo real
decorrem, essencialmente, de erros sistematicos aos quais o raciocinio clinico esté sujeito 2. Dentre
as fontes desses erros, destacam-se as heuristicas, atalhos cognitivos tomados diante de um cenario
imbuido de incerteza que podem propiciar a inacurécia diagnostica e terapéutica 2*°. Kahneman
e Tversky ® descreveram, em 1974, 3 principais heuristicas que afetam o julgamento humano, a
saber: representatividade, disponibilidade e ancoragem. Atualmente, sabe-se que existem outros
atalhos cognitivos presentes na tomada de decisio médica . O presente trabalho propde uma
analise e reflexdo acerca da heuristica de ancoragem e seus potenciais impactos no julgamento

clinico feito rotineiramente no cotidiano médico.

A heuristica de ancoragem é um atalho cognitivo que surge quando a mente humana é influenciada
por um valor pré-fornecido e, assim, ajusta a estimacio de um valor desconhecido ®2. Essa,
evidentemente, € uma forma de agir diante da incerteza, que pode ser Util em determinadas
situacdes clinicas, quando o tempo urge e a decisao deve ser tomada de prontiddo. Contudo, uma
analise mais profunda do fenébmeno de ancoragem demonstra que até mesmo informacdes

desconexas com a problematica em questdo podem influenciar a tomada de decis3o &.

O fendmeno de ancoragem tem sido explorado por estudos em diversas areas **. Na area médica,
tal fendbmeno também tem sido explorado, em especial no contexto da tomada de decisdo
diagnostica — uma minoria dos trabalhos se destinou a analisar as condutas terapéuticas 2. A
maioria dos estudos, contudo, baseou-se no uso de casos clinicos simulados, e ndo situagdes reais
do cotidiano médico, o que enfraquece sua validade externa 2. Ademais, a maioria dos trabalhos
presentes na literatura possui baixa qualidade cientifica, o que é acentuado pela auséncia de uma

ferramenta pragmatica na mensuracéo dos vieses *2.

Destarte, é necessario que evidéncias solidas, que se pautem em situagfes cotidianas da rotina

médica, demonstrem 0s reais impactos clinicos dos vieses cognitivos, ndo somente no pensamento
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diagnostico, mas também nas condutas terapéuticas. O presente estudo tem como intuito contribuir
para o esclarecimento de tal lacuna. Nesse sentido, testamos a hipétese de que, em situacdes reais
do cotidiano médico, o fendmeno de ancoragem distorce o pensamento probabilistico, levando o
profissional a desviar suas decisbes em uma dada direcdo. Para tanto, medicos residentes e
especialistas responderam a um formulario com situagdes cotidianas da pratica clinica, no qual foi
avaliada a influéncia da heuristica de ancoragem em decisfes diagndsticas e terapéuticas. Um
grupo de calibragdo forneceu um valor central que serviu de ponto de partida para a obtencéo das
ancoras, utilizadas em outros dois grupos em momento posterior, para 0S quais 0S 0utros
participantes foram alocados randomicamente. Assim, a execuc¢do do trabalho fortalecerd as

evidéncias acerca do fendmeno de ancoragem no julgamento clinico.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral

Explorar a extensdo e possiveis efeitos da heuristica de ancoragem no processo decisério médico.

Obijetivos especificos
Avaliar a magnitude do efeito do fenébmeno de ancoragem no pensamento medico em situacoes

cotidianas da pratica clinica
Descrever o indice de ancoragem dos profissionais médicos
Analisar se o nivel de especializacdo médica reduz os efeitos da ancoragem

Verificar a relagé@o entre o grau de confianga em relagdo a uma estimativa e a susceptibilidade ao

fendmeno de ancoragem
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Processo decisério médico

A génese da medicina se da com uma simples missdo: cessar o sofrimento ou, ao menos, fornecer
acalento ao doente. Para alcangar tal feito, profissionais médicos constantemente tomam decisoes,
quer seja no pensamento diagnostico, na estimacdo prognostica ou na conduta terapéutica.
Atualmente, sabe-se que o processo decisorio é categorizado em dois componentes: normativo e
descritivo 3. O primeiro remete a uma idealizagdo do que deveria ser feito, ou seja, a decisio tomada
perante uma analise puramente probabilistica, alheia a parcialidade e vieses **. O componente
descritivo, por sua vez, refere-se a como as decisdes sao tomadas no mundo real; trata-se, portanto,
de uma perspectiva mais verossimil >#. No contexto do pensamento diagndstico, o procedimento
normativo se ampara no teorema Bayesiano, em que cada nova informagéo adquirida molda uma
probabilidade ja existe (a priori), resultando numa probabilidade final . Contudo, na pratica
médica, existem desvios sistematicos que desvirtuam o pensamento clinico do modelo normativo
da tomada de decisbes. Como exemplo, o efeito de ordem descreve distingBes na opinido
diagndstica de médicos que recebem as mesmas informagdes em ordens distintas 3; no viés de
omisséo, o profissional percebe um mesmo desfecho de forma pior quando ocorrido a partir de
uma acdo, frente a sua ocorréncia natural . O processo decisorio, nesse sentido, envolve uma
profunda analise de fatores - intrinsecos e extrinsecos ao paciente — que influenciam
concomitantemente o cenario clinico do individuo. Mesmo assim, um agente indissociavel de
qualquer tomada de decisdo é a incerteza 4. Nesse ambito, a virtuosidade clinica consiste na

perspicaz maneira de se lidar com tal incerteza.
3.2 Modelo dual de processamento cognitivo

Hodiernamente, séo reconhecidas duas formas de processamento cognitivo que guiam a tomada de
decis@es: sdo 0s modelos Tipo 1 e Tipo 2 — também denominados Sistemas 1 e 2, respectivamente
81516 O primeiro, mais intuitivo, remete ao pensamento imediato e inconsciente, isto é, responsavel
pelas operagdes automaticas. O modelo Tipo 2, em contrapartida, apresenta um carater mais
analitico e exige maior esforgo cognitivo . Evidentemente, decisdes tomadas com base no modelo
Tipo 1 sdo mais susceptiveis a erros sistematicos, visto que nao passam pelo crivo da razéo; sao,
portanto, menos confiaveis 8. Ainda assim, a intuicdo caracteristica do Sistema 1 é crucial para

grande parte dos cendrios cotidianos, visto que o Sistema 2 é oneroso. Embora os seres humanos
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sejam capazes de transitar entre 0 uso de ambos sistemas de pensamento, os individuos diferem

entre si quanto a sua propensdo em se apropriar do pensamento analitico 8.

Na prética clinica, o profissional médico se utiliza do modelo Tipo 1 a cada nova informacao que
conhece acerca de seu paciente, desde sua apresentagdo *. Como exemplo, ao receber o resultado
de um dado teste diagndstico, 0 médico ja conduz seu pensamento a uma conclusao imediata (ser
ou nao a enfermidade). Isso ocorre porque o Sistema 1 € involuntario e foge ao controle mental.
Contudo, ao passo que tal modelo é submetido a analise critica e julgamento do Sistema 2, as
decisGes tendem a se tornar mais acuradas. Mesmo assim, teorias acerca do raciocinio diagnostico
apontam que o profissional medico pode transitar livremente entre os raciocinios analitico e

intuitivo, usando cada Sistema de maneira singular em diferentes contextos /19,
3.3 Heuristicas e vieses cognitivos

Quando diante de situacGes com elevada incerteza, a tomada de decisfes é pautada, mormente, nas
heuristicas °. Essas sdo atalhos cognitivos que amparam as escolhas diante da incerteza. As

heuristicas sdo derivadas do Sistema 1 de pensamento, logo, sdo guiadas pela intuicdo 8.

No cenério médico, é evidente a presenga das heuristicas como ferramenta do processo decisorio.
Por exemplo: “ao avaliar um paciente com fendtipo clinico de uma dada doenga, a reacdo imediata
do médico é direcionar seu pensamento a essa enfermidade, desconsiderando a probabilidade e
frequéncia de sua ocorréncia na populacdo; informacdes fornecidas ao médico podem ser usadas
como ponto de partida para o raciocinio clinico, mesmo que essas estejam dissociadas do contexto
clinico do paciente”. Contudo, a medicina se apoia no raciocinio probabilistico, e o Sistema 1 ndo
fora projetado para pensar probabilisticamente 8 Logo, as heuristicas sdo, em grande parte,
armadilhas do pensamento médico, sujeitas a erros sistematicos e previsiveis na tomada de
decisdes. Sabe-se, também, que ha cenérios da pratica médica mais propensos ao uso do Sistema 1
pelos profissionais: fadiga, sobrecarga cognitiva e privacdo do sono sdo reconhecidos como
aspectos que tornam os médicos mais susceptiveis a tomarem decisées embasados no pensamento

intuitivo e, por conseguinte, estarem vulneraveis a vieses 2.

Ainda assim, a perspectiva de que as heuristicas sdo males a serem veementemente combatidos é
equivocada. Embora possam nos levar a erros sistematicos, os atalhos cognitivos também sdo uteis

e, por vezes, necessarios 2. Na pratica médica, profissionais que atuam em emergéncia devem
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tomar decisdes e adotar condutas de modo rapido e eficaz, de modo que as heuristicas sdo recursos
que conduzem o raciocinio de modo satisfatorio, mesmo que estejam susceptiveis a vieses
cognitivos. Kahneman e Tversky descreveram trés categorias primordiais de heuristicas, a saber:

representatividade, disponibilidade e ancoragem 58,

A heuristica de ancoragem é observada quando a mente se ancora em um valor prévio para se
ajustar e estimar um valor de que desconhece 8. Kahneman e Tversky ¢ argumentam que tal
fendmeno advém do ajuste insuficiente que os individuos executam ao projetar uma estimativa
perante um parametro presentado a priori. Segundo tal linha de pensamento, a mente humana
utiliza a &ncora como um ponto de partida para que desloque sua estimativa da ancora a resposta
final. Contudo, o processo de ajuste ndo é o Unico a fundamentar a heuristica. E sabido que até
mesmo ancoras fornecidas de maneira subliminar - isto é, alheias e inconscientes a quem esta em

processo de racionalizagdo — exercem distor¢des cognitivas no pensamento humano 22,

Uma terceira vertente, mais recente, acerca do fendmeno de ancoragem, diz respeito ao teste de
hipoteses de confirmagdo 224, Tal perspectiva fundamenta a ancoragem como o resultado da
avaliacdo acerca da veracidade da ancora fornecida. Dessa forma, o individuo mentalmente testa a
hipotese de que o valor da ancora corresponde ao valor real e, assim, busca maneiras nas quais sua
resposta é similar & ancora 2%. No entanto, cenarios nos quais as ancoras sao notavelmente extremas
e improvaveis tendem a conduzir o pensamento humano a um teste de hipoteses modificado, em
que o julgamento passa a ser centrado nos intervalos de valores plausiveis para a resposta correta,

ao invés de considerar a &ncora como a resposta verdadeira 2.

Kahneman e Tversky exemplificaram que a estimativa de um valor desconhecido era maior quando
um namero elevado era sorteado numa roleta, e menor quando o nimero sorteado era pequeno,
mesmo que a estimativa a ser feita e a roleta ndo tivessem nenhuma conexao entre si °. Tal situagio
é um claro exemplo das ancoras fornecidas, isto é, quando a ancora é fornecida previamente por
outrem 26, N&o obstante, mesmo quando ndo sdo fornecidas &ncoras, decisdes em cenarios de
incerteza também s&o apoiadas em estudos prévios: sdo as ancoras autogeradas 2. De toda sorte, é
sabido que o viés de ancoragem se torna cada vez mais acentuado conforme maior o grau de
incerteza ®2°2’, Dai, decorre que a experiéncia clinica é um fator redutor desse fenémeno. Junto a

expertise, a disposicdo em investir recursos cognitivos quando da racionalizacdo de um dado
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cendrio também contribui para mitigar o viés de ancoragem: qudo maior a motivacdo em tomar

decisdes acuradas, tal fendmeno cognitivo tende a ser menor 2.

Um desafio comum ao entendimento e analise das heuristicas € a mensuracdo de seu efeito em
termos estatisticos, uma vez que tais fendmenos cognitivos sdo imbuidos de subjetividade 28,
Jacowitz e Kahneman propuseram uma maneira de se mensurar numericamente o efeito das
ancoras na estimacao de medidas desconhecidas, através do indice de ancoragem (IA) 8. Para seu
calculo, trés grupos sdo necessarios. Um grupo de calibragdo fornece valores para uma dada
estimativa sem o auxilio de ancoras fornecidas, e a mediana dessas estimativas € um referencial
para a obtencdo dos valores que servirdo como ancoras para 0s outros dois grupos, para 0s quais
0s participantes do estudo — evidentemente, aqueles que ndo estiveram no grupo de calibragao -
sdo randomizados 8. O indice de ancoragem é entdo calculado pela relagdo entre os valores

estimados pelo grupo calibracdo e pelos grupos ancorados.
3.4 Desenviesamento do pensamento intuitivo

Frente a existéncia dos vieses cognitivos e seus potenciais efeitos na tomada de decisoes,
estratégias direcionadas ao desenviesamento do raciocinio clinico devem ser delineadas. Um fator
comum as estratégias ja relatadas na literatura é a habilidade de dissociar o raciocinio clinico das
respostas intuitivas do Sistema 1, tarefa realizada por atividade do Sistema 2 num processo de
sobreposicéo executiva 1"?°, As etapas de desenviesamento partem da consciéncia de que os vieses
cognitivos sdo armadilhas ao raciocinio clinico, da motivacdo em corrigi-los e da nocao acerca da
direcdo e magnitude do viés no processo decisorio ’. A partir dai, o profissional é capaz de aplicar
as devidas estratégias, as quais podem ser agrupadas em 3 verticais *°: educacionais, relacionadas
ao ambiente de trabalho e forcamento cognitivo . Evidentemente, cada fonte distinta de viés exige
uma ac¢do de desenviesamento individuada, e trabalhos tém sido realizados no sentido de esclarecer
a aplicabilidade e efeitos dessas estratégias, embora muitas delas ndo tenham sido direcionadas ao
pensamento medico, tornando dificil a transposic¢ao de sua aplicabilidade no contexto do raciocinio

clinico %,
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4. METODOS
4.1 Caracterizacao

4.1.1 Desenho do Estudo

Estudo analitico de corte transversal, controlado, baseado em questionario padronizado (apéndice),
aplicado via plataforma digital, com critérios de randomizacdo. Tal projeto comp@e a linha de
Cognicao Médica do grupo de pesquisa Registro de Sindromes Coronarianas Agudas (RESCA),
intitulado “As incongruéncias da Mente Humana nas Decisées Médicas: fendmenos de

semelhanga, ancoragem e Efeito Framing no Cotidiano Clinico”.

4.1.2 Local e Periodo do Estudo

O estudo ocorreu no Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), Salvador, Bahia, no periodo

compreendido entre dezembro de 2021 e mar¢o de 2022.

4.1.3 Participantes

Foram incluidos no estudo médicos — preceptores, assistentes e residentes — do corpo clinico do
HGRS, além de estudantes de medicina da cidade de Salvador, Bahia, maiores de 18 anos e que
aceitaram participar do trabalho, mediante concordancia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

4.1.3.1 Critérios de Inclusdo

Médicos vinculados ao programa de residéncia em Clinica Médica do HGRS.

4.1.3.2 Critérios de Excluséo

Participantes que se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4.2 Coleta de dados

4.2.1 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados utilizado foram dois questionarios (apéndices A, B, C e D)
disponibilizados de forma eletrénica pelas plataformas digitais SurveyMonkey e Google Forms. A
coleta de dados ocorreu em dois momentos. Num primeiro momento, graduandos em medicina,
bem como médicos formados, foram selecionados para compor um grupo de calibracdo, que
respondeu ao respectivo formulario (apéndice A). O questionario possuia perguntas demograficas
e atreladas ao grau de formacao do participante. Logo em sequéncia, foram realizadas as perguntas
de cada cenario clinico, sem a presenca de nenhuma ancora; os valores obtidos serviram como base
estatistica para a obtencdo das ancoras alta e baixa, cada qual usada nos outros dois grupos
experimentais, que também responderam ao questiondrio, contudo, com a presenca de uma ancora.
Num segundo momento, dois grupos experimentais — compostos por médicos residentes e
especialistas — responderam ao formulario contendo as ancoras (apéndices C e D). Este foi enviado
por e-mail ou WhatsApp para a populagéo-alvo, os quais foram randomizados de forma central em
bloco no momento de respondé-lo. A randomizacdo foi realizada utilizando o randomizer.org. Em
seu principio, foram realizadas perguntas de carater demografico e a respeito do grau de
especializacao do profissional médico. Por se tratar de um projeto do grupo RESCA, o questionario
contém perguntas acerca da intoleréncia a incerteza e trés vieses cognitivos, a saber: heuristica de
representatividade, efeito framing e fenémeno de ancoragem, este que fora abordado mediante dois

cenarios clinicos da pratica médica cotidiana.

4.2.2 Metodologia das perguntas atreladas ao fendbmeno de Ancoragem

A pergunta 5 do questionario (apéndices C e D) pede para 0 médico, em primeiro momento, avaliar
uma imagem de cateterismo cardiaco e pergunta se o profissional acha que o grau de estenose visto
€ maior ou menor que um valor — ancora; posteriormente, é perguntada qual a probabilidade exata
gue o médico acredita que seja a estenose coronaria, bem como seu grau de confianca na estimativa
feita. A imagem foi criteriosamente escolhida por um pesquisador hemodinamicista do grupo, com
grau de estenose equivalente a 50%, no intuito de ser um intermediario passivel de influéncia as
ancoras alta e baixa. Através dessa pergunta, serd possivel mensurar em que grau as ancoras

fornecidas influenciaram o julgamento clinico perante uma mesma imagem radioldgica. A
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coronariografia permite uma avaliacdo da anatomia coronariana e, quando adequadamente
indicada, guia a conduta terapéutica em pacientes com Doenca Arterial Coronariana 3. Possiveis
estenoses sdo identificadas e mensuradas quando da interpretacdo do exame, a fim de orientar o
manejo clinico. Com essa pergunta, hipotetiza-se que a sugestdo de uma porcentagem - ancora -
no enunciado da pergunta guie o raciocinio do participante a uma resposta que se aproxime do

valor fornecido, quer seja uma ancora alta ou baixa.

Para a pergunta 6 (apéndices C e D), foi utilizado um cenério clinico atipico de apendicite aguda,
no intuito de mensurar a influéncia que uma ancora fornecida exerce na estimativa diagnostica do
profissional médico. O apéndice vermiforme tem posicao e tamanho varidveis, podendo chegar a
medir mais de 6 mm de espessura em tamanhos fisioldgicos *>%. Devido a tal variago, é possivel
que um caso de apendicite aguda mimetize outras condi¢des clinicas, como a Infec¢do do Trato
Urinario 33, Dentre as manifestaces clinicas possiveis, a distria ja foi descrita como presente
em até 15% dos casos de apendicite aguda *°. A pergunta 2 ilustra esse cenario, em que um paciente
com apendicite aguda possui manifestacdo urinaria — piuria. O calculo do escore de Alvarado —
projetado para o diagnostico da apendicite - aponta que essa paciente possui alta probabilidade
diagndstica de apendicite aguda 3'. Através da presenca de nauseas, dor em quadrante inferior
direito, temperatura axilar de 38°C e leucocitose com desvio a esquerda, o0 escore se equivale a 7,
predizendo um alto risco diagndstico de apendicite aguda. Com a pergunta, espera-se que 0
profissional se ancore a ancora fornecida e estime uma probabilidade diagnoéstica

significativamente distinta de acordo com a ancora recebida.
4.2.3 Variaveis independentes

As variaveis independentes do presente trabalho foram demogréficas. S&o as variaveis categoricas:
sexo, nivel de especializacdo (R1, R2, especialista em Clinica Médica ou subespecialista). Sdo as

variaveis numeéricas: idade e tempo de formado.

4.2.4 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes deste trabalho s@o: graus de estenose susceptiveis as ancoras baixa e alta;
probabilidades clinicas susceptiveis as ancoras baixa e alta; escores transformados dos cenarios 1
e 2, os quais foram obtidos mediante conversdo das estimativas probabilisticas em percentis, de
acordo com as estimativas do grupo de calibracdo; indices de ancoragem geral e atrelados as

ancoras baixa e alta; nivel de especializacdo; e grau de confianca quanto as respectivas estimativas.
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4.2.5 Tamanho amostral

A definicdo a priori do tamanho amostral foi feita embasada na estimativa das respostas fornecidas
frente as ancoras. Dado um poder estatistico de 80% e nivel de significancia de 5%, considerando
que o indice de ancoragem seja equivalente a 45% e que as médias das estimativas nos grupos com
as ancoras alta e baixa seja, respectivamente, de 83% e 70%, foi necessaria uma amostra de 86

médicos.
4.2 .6 Fontes de Dados

A coleta de dados é original, individuada com analise descritiva e analitica dos dados coletados,
em plataforma digital (Google Forms), com posterior analise dos dados. Para tal, foram utilizados
os programas Microsoft Excel e IBM SPSS v. 25.0

4.3 Obtencéo das ancoras e dos escores transformados

As ancoras baixa e alta de cada pergunta corresponderam, respectivamente, aos percentis 15 e 85
das estimativas do grupo de calibracdo. Tal modelo de obtencdo segue em consonancia ao que
propdem Jacowitz e Kahneman 28, As estimativas de ambos os grupos experimentais foram
convertidas para 0s percentis correspondentes para o grupo de calibracdo, obtendo-se os escores

transformados. A obtencao de tais escores seguiu as equacoes:

Estimativa ancorada — mediana calibragao (D

Escore transformado = 50 4+ 50( — - - —
Valor maximo — mediana calibragao

Estimativa ancorada — valor minimo

Escore trans formado = 50
( Mediana calibracao — valor minimo (1

A equacdo (I) foi utilizada para estimativas entre a mediana e o valor maximo do grupo de
calibracdo. Para estimativas entre o valor minimo e a mediana, foi utilizada a equagdo (I1). As
estimativas menores que o valor minimo do grupo calibracdo tiveram seus escores transformados

equivalentes a 0, e aquelas estimativas maiores que o valor maximo, a 1.
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4.4 Calculo do indice de ancoragem

Conforme proposto por Jacowitz e Kahneman 28, os indices de ancoragem foram calculados

conforme as equacoes:

AI - ]Uedza.na;m cora alta ﬂjedzana/ﬁlncm'u baira (“I)
Ancora alta — Ancora baira
Al = AJQdEO‘naﬁlncora alta Aﬁ[ed%anacrupo de calibragao "
Ancora alta — Medianagrupo de calibvragio (V)
Al = ju’cd'ia’naﬁlncora baiza ﬂ'f(zdiana'(?'rupo de calibragao
Ancora baiza — Medianagrupo de calibracio (V)

A equacdo (1) representou o indice de ancoragem geral da amostra para cada pergunta; as

equacoes (1V) e (V) foram atreladas a cada ancora — alta e baixa, respectivamente.
4.5 Plano de analise estatistica

A analise primaria consistiu-se em avaliar o grau de influéncia das ancoras fornecidas no processo
de racionalizacdo médica. Para isso, o teste t de student ndo pareado foi utilizado a fim de verificar
se ha diferenca estatisticamente significativa entre os escores transformados das ancoras alta e
baixa. No intuito de avaliar o grau com que as estimativas feitas estdo correlacionadas com as

ancoras as quais os participantes foram expostos, foi realizada uma correlacéo ponto-bisserial.

A associagdo entre o grau de confianga e os escores transformados de cada grupo foi avaliada pela
Correlacdo de Pearson. Para variaveis com homogeneidade de variancias, o teste ANOVA de uma
via foi utilizado a fim de verificar associacdo entre o nivel de especializacdo e o escore

transformado. O teste de Kruskal-Wallis foi realizado para variaveis heterogéneas.

A verificacdo da normalidade na distribuicdo das variaveis foi feita mediante analise de skewness,
kurtosis, histograma e pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Em caso de distribuicdo ndo normal, a
transformacéo logaritmica foi utilizada no intuito de tentar adequar a distribuicdo a normalidade.

A significancia estatistica foi considerada para valores de p menores que 0,05.

Os dados foram compilados em banco de dados com o programa Microsoft Excel 2016. A analise
estatistica foi realizada através do programa IBM SPSS (verséao 25, SPSS Inc.) e o célculo amostral
foi realizado por meio do programa G*Power versdo 3.1.9.6.
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4.6 Aspectos éticos

O projeto foi iniciado apds aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa do HGRS. Os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). O estudo foi conduzido de acordo
com a resolucdo 466/12 (CAAE: 51841521.7.0000.5028) do Conselho Nacional de Saude (CNS).
O TCLE foi disponibilizado antes da inclusdo do individuo ao estudo, tomando-se cuidado para
esclarecer todas as duvidas do participante. Os dados de cada participante foram armazenados pelos

pesquisadores responsaveis com total sigilo e foram mantidos em arquivo por 5 anos.
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5. RESULTADOS
5.1 Caracteristicas da amostra

A amostra de calibracdo constituiu-se de 50 participantes para a pergunta 1 e 23 para a pergunta 2
(apéndice A), cujas respostas foram coletadas entre os meses de Dezembro e Janeiro de 2022
(Tabela 1). A amostra correspondente a pergunta 1 apresentou mediana das idades de 22 anos, com
intervalo interquartil (11Q) de 20 a 25 anos, dos quais 56% eram do sexo masculino. Académicos
de medicina corresponderam a 80% da amostra; 6% eram graduados em medicina, 8% eram

residentes, 2% eram especialistas e 4%, subespecialistas.

Para a amostra referente a pergunta 2, a mediana das idades foi de 23 anos, com intervalo
interquartil entre 21 e 24 anos, dentre os quais 47,8% eram do sexo masculino. Foi observado que
91,3% da amostra era composta por académicos de medicina, 4,3% eram residentes e 4,3%,

subespecialistas.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra de calibracdo. Dez. 2022 — Jan. 2022, Salvador — Bahia.

Pergunta 1 Pergunta 2
Caracteristicas

(n=50) (n=23)
Idade (anos) 22 (20-25) 23 (21-24)
Sexo masculino 28 (56%) 11 (47,8%)
Académico de medicina 40 (80%) 21 (91,3%)
Formado em medicina 3 (6%) 0
Residente 4 (8%) 1(4,3%)
Especialista 1 (2%) 0
Subespecialista 2 (4%) 1 (4,3%)

Fonte: dados dos prdprios autores
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Nos grupos experimentais, foram coletadas 63 respostas entre os meses de Janeiro e Margo de 2022
(Tabela 2). Dentre os participantes, a mediana das idades foi de 28 anos, com intervalo interquartil
de 27 a 31 anos, dos quais 30% eram do sexo masculino. A mediana do tempo de formacao foi de
3anos (11Q 2—-5anos). Foi observado que 42,8% da populagao estudada era composta de residentes
do primeiro ano de Clinica Médica, 20,6% do segundo ano, 15,8% eram especialistas em Clinica
Médica, 4,7% subespecialistas em Clinica Médica, 6,3% eram residentes de outra area e 9,5%
especialistas em outra area.

Tabela 2 - Caracteristicas da amostra da equipe de Clinica Médica de um hospital terciario.
Jan. 2022 — Mar. 2022, Salvador — Bahia.

Grupo 1 Grupo 2
Caracteristicas
(n=35) (n=28)
Idade (anos) 28 (27 - 31) 28 (27 - 30)
Sexo masculino 8 (22,8%) 11 (39,3%)
Tempo de formado (anos) 3(2-5) 3(2-5)
R1 de Clinica Médica 16 (45%) 11 (39%)
R2 de Clinica Médica 5 (14%) 8 (28%)
Especialista em Clinica Médica 7 (20%) 3 (11%)
Subespecialista 1 (3%) 2 (7%)
Residente de outra especialidade 3 (8%) 1 (3%)
Especialista em outra area 3 (8%) 3 (11%)

Fonte: dados dos préprios autores

5.2 Susceptibilidade a ancoragem

Para o grupo de calibragcdo, no primeiro cenario (pergunta 1 do questionario), a mediana das
estimativas foi de 40% (11Q 50 - 30), com valor minimo de 10% e maximo de 80%. Os percentis

15 e 85 corresponderam a 29% e 60% sendo, portanto, as ancoras baixa e alta usadas no
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questionario dos grupos experimentais. No segundo cendrio (pergunta 2 do questionario), as
estimativas medianas foram de 70% (11Q 80 — 50), com valor minimo de 10% e maximo de 99%.

Os percentis 15 e 85 foram equivalentes a 39% e 89%.

Nos grupos experimentais, para a primeira situacdo problema proposta, os 34 participantes
expostos a ancora baixa (Mediana = 48,9%, 1IQ 62,50 - 25) estimaram probabilidades
significativamente menores comparados aos 25 participantes expostos a ancora alta (Mediana =
62,5%, 11Q 81,25 — 48,95), p = 0,031 (Grafico 1).

Para 0 segundo cendrio, 0s 27 participantes expostos a ancora baixa (Mediana = 41,6%, 11Q 67,2
- 15) estimaram probabilidades significativamente menores comparados aos 33 participantes
expostos a ancora alta (Mediana = 75,8%, 11Q 84,5 - 37,5), p = 0,007.

Grafico 1 — Comparacao entre os escores transformados das respectivas ancoras. Jan. 2022 — Mar.
2022, Salvador — Bahia.
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Fonte: dados dos proprios autores. O grafico A diz respeito as medianas das estimativas para a pergunta 5
do questionério. O grafico B mostra os resultados das estimativas medianas para a pergunta 6.
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Houve associacdo positiva entre a estimativa feita pelo participante e a &ncora fornecida. Contudo,
a despeito da significancia estatistica, os coeficientes de correlagdo evidenciaram fraco grau de
correlacdo (Tabela 3). A maior correlagéo se deu para o segundo cenario (rpp = 0,34), contudo, tal
associacdo mostrou-se fraca.

Tabela 3 - Associacao entre os escores transformados e as ancoras fornecidas. Jan. 2022 — Mar.
2022, Salvador — Bahia.

Correlagao
Situacéo problema Valor de p
(rpp)
Cenério 1 0,28 0,03
Cenaério 2 0,34 0,007

Fonte: dados dos proprios autores

5.3 Indices de ancoragem

Os indices de ancoragem gerais para as perguntas 5 e 6, respectivamente, foram de 24% e 86%
(Tabela 4). Ademais, para as ancoras altas, o indice correspondeu a 50% para a pergunta 5 e 79%
para a pergunta 6. Quanto as ancoras baixas, 0s respectivos indices de ancoragem foram de 22,7%
e 91%.

A média dos indices de cada pergunta foi de 55%, o que indica que as medianas das estimativas
dos grupos ancorados se moveram para além de 50% em direcdo a ancora fornecida, em referéncia

ao grupo de calibragdo, no qual nenhuma &ncora foi fornecida.

Tabela 4 - indices de ancoragem sob efeito das ancoras. Jan. 2022 — Mar. 2022, Salvador — Bahia.

Indice de Indice de indice de
Situagéo problema ancoragem ancoragem ancoragem
Geral Alta Baixa
Cenério 1 24% 50% 22, 7%
Cenario 2 86% 79% 91%

Fonte: dados dos proprios autores
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5.4 Nivel de especializacdo e grau de confianga nas estimativas

No que concerne ao nivel de especializacdo, os escores transformados da pergunta 5 nédo
apresentaram homogeneidade pelo teste de Levene, diferentemente da pergunta 6. Portanto, o teste
de Kruskal-Wallis ndo demonstrou associacdo estatisticamente significativa entre o nivel de
especializacdo e o escore transformado da pergunta 5, tanto para os participantes expostos a ancora
baixa (p = 0,165) quanto aqueles expostos a ancora alta (p = 0,869) (Grafico 2). Achado similar foi
encontrado na ANOVA referente a pergunta 6, referente as ancoras baixa (p = 0,167) e alta (p =
0,473).
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Gréfico 2 — Associagdo entre o nivel de especializagdo e os escores transformados. Jan. 2022 —
Mar. 2022, Salvador — Bahia.
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Fonte: dados dos proprios autores. Os graficos A e B representam os participantes expostos as ancoras baixa
e alta na pergunta 5, respectivamente. Ja os gréaficos C e D representam 0s participantes expostos as ancoras
baixa e alta na pergunta 6, nessa ordem.
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O nivel de confianga em relacdo a estimativa fornecida ndo se mostrou correlacionado aos escores
transformados em nenhuma das perguntas, tanto para as ancoras altas quanto para as ancoras baixas
(Tabelas 5 e 6). Para o primeiro cenario, o grau de confianga médio no grupo exposto a ancora
baixa foi de 46,02%, com desvio padrdo (DP) de 18,63%; para o grupo da ancora alta, a confianca
média foi de 50,50% (DP = 22,50%). No segundo cenario, o grupo referente a ancora baixa
apresentou confianca média de 62,28% (DP = 22,77%) e 0 grupo associado a ancora alta, confianca
média de 67,03% (DP = 20,03%).

Tabela 5 - Correlacao entre o grau de confianca e os escores transformados para cada ancora no
cendrio 1. Jan. 2022 — Mar. 2022, Salvador — Bahia.

A Correlacao
Ancora fornecida Valor de p
(r)
Baixa -0,314 0,071
Alta -0,018 0,932

Fonte: dados dos préprios autores

Tabela 6 - Correlacdo entre o grau de confianca e os escores transformados para cada ancora no
cenario 2. Jan. 2022 — Mar. 2022, Salvador — Bahia.

R Correlagao
Ancora fornecida Valor de p
(r)
Baixa 0,158 0,433
Alta 0,311 0,078

Fonte: dados dos prdprios autores
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6. DISCUSSAO

6.1 Susceptibilidade a ancoragem

O presente estudo demonstrou significativa influéncia da exposicéo a ancoras sobre 0 pensamento
clinico, quando de sua tomada decisoria. Ademais, a correlacdo entre as estimativas feitas pelos
participantes e a ancora fornecida — “alta” ou “baixa” — denota uma outra medida de tal magnitude
de efeito. Usamos, para tal feito, situaces cotidianas da préatica clinica, que sejam proximas a
realidade da amostra estudada.

Apobs ser originalmente explorado por Kahneman e Tversky °, o fendmeno de ancoragem
demonstrou magnitude de efeito substancial em situacdes cotidianas %*4% Na area médica,
contudo, os estudos que se debrugaram sobre tal heuristica demonstraram resultados controversos
quanto a sua interferéncia na tomada de decisdo, bem como heterogeneidade na metodologia de

investigacdo do fendmeno 104144,

Resultado similar ao do presente estudo foi por Brewer et. al, em 2007 1°, mediante 1 cenério clinico
para pacientes e um outro para médicos. Nesse trabalho, 191 médicos estimaram probabilidades
diagnosticas diante de um caso clinico duvidoso, tendo sido encontradas estimativas médias de
23% no grupo exposto a ancora baixa e 53% no que concerne a ancora alta. Nao obstante, ndo foi
observada distin¢ao no tocante as escolhas terapéuticas, vez que a agressividade do tratamento ndo
esteve relacionada ao grau da ancora fornecida. Metodologia similar foi empregada por Riva et. al,
em 2011 *2, expondo médicos, profissionais de enfermagem, académicos de medicina e de
enfermagem a situacdes-problema relacionados ao julgamento do grau de cefaleia em pacientes.
Nos 223 participantes do grupo experimental, foi encontrado que a impressao inicial do profissional

foi moldada pela avaliacdo do paciente acerca de sua propria dor.

Em contraste aos resultados apresentados no presente estudo, Richie et. al investigou a
quantificacdo de trés heuristicas, dentre elas a ancoragem, disponibilidade e representatividade .
Das trés, o fendbmeno de ancoragem foi o Unico cuja diferenga de estimativas entre 0s grupos ndo
se mostrou significativa. Contudo, os dois cenarios clinicos forneciam a ancora ao participante,
porém, em pontos distintos do texto fornecido, o que pode minimizar diferencas entre as

susceptibilidades de ambos os grupos a ancoragem.
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Em reviso sistematica publicada em 2016 por Saposnik et. al *2, 12 dos 20 estudos inclusos foram
enquadrados em baixa qualidade, conforme a Newcastle-Ottawa Scale (NOS). Nesse mesmo
trabalho, apenas um estudo foi classificado como de alta qualidade. Tal dado refor¢a o cenario
cientifico quanto ao estudo médico das heuristicas, no qual a rigorosidade metodoldgica e
consisténcia dos resultados é questionavel. Nesse ambito, nosso estudo foi construido no intuito de
favorecer o conhecimento acerca dos vieses cognitivos, mediante uma metodologia em
consonancia a proposi¢cdo de Kahneman e uso de uma ferramenta objetiva na mensuracéo do viés

de ancoragem.
6.2 Indice de ancoragem

Conforme supracitado, a literatura consta de trabalhos que se voltaram a estudar o fenémeno de
ancoragem na area médica. Ha de se destacar, contudo, que os estudos até entdo realizados nao se
apropriaram de uma ferramenta pragmatica para mensuragdo do viés de ancoragem. O indice de
ancoragem proposto por Jacowitz e Kahneman 28 foi explorado em trabalhos em outras areas, como

no consumo 4%, Porém, na area médica, o cenario cientifico permanece incipiente.

Jacowitz e Kahneman observaram que os efeitos das ancoras altas tende a ser maior que o das
ancoras baixas (IA = 51% para ancoras altas e 1A = 40% para as baixas)?®. Em nosso estudo, 0s
resultados foram parcialmente contrastantes com esse achado. Em nosso primeiro cenério, o indice
de ancoragem foi maior para as ancoras altas em relagcdo as ancoras baixas, diferentemente do
segundo cenério. E plausivel que isso se dé devido & probabilidade clinica questionada no segundo
cenario ser altamente provavel, mediante alta probabilidade predita pelo escore de Alvarado ¥
Assim, o efeito de uma ancora elevada tenderia a ser menor diante de um cendrio provavel per si,

em relacdo a uma ancora baixa, cujo potencial em distorcer o pensamento € maior.

Outrossim, em nosso estudo, os indices de ancoragem foram notoriamente distintos entre o
primeiro (1A = 24%) e segundo (1A = 86%) cenarios. Redelmeier et. al, em 1995, observaram que
a decisdo clinica se torna mais desafiadora conforme mais opgdes séo fornecidas ao profissional *°.

Assim, aumenta-se a incerteza e, por sua vez, o uso indevido das heuristicas.

O primeiro cenario usado neste estudo baseou-se numa estimativa essencialmente objetiva, isenta
da exigéncia de qualquer conhecimento clinico prévio. J& o segundo cenario envolveu dados

clinicos mais sofisticados, propiciando inimeras possibilidades diagnosticas. Assim, é coerente
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concluir que o uso da heuristica de ancoragem seja maior para o segundo cenario, haja vista o teor

mais subjetivo da avaliacao clinica.
6.3 Expertise clinica e fenbmeno de ancoragem

Em nosso estudo, ndo foi encontrada associacéo significativa entre o grau de especializacdo médica
e a susceptibilidade a ancoragem. Tal achado vai de encontro ao descrito por Pat Croskerry em
2005 “®, a0 sugerir o papel da pratica clinica em refinar a performance decisoria. Na area médica,
a literatura ndo consta de fortes evidéncias que constatem influéncia direta da expertise clinica na
susceptibilidade a ancoragem. Todavia, trabalhos correlatos tém suscitado resultados prosperos no

ambito das heuristicas.

Um desses exemplos refere-se ao estudo conduzido por Nakata et. al, em 2000 %/, no qual um
questionario foi respondido por 93 profissionais médicos — dentre eles anestesistas e cirurgides -,
no intuito de se averiguar dados demograficos preditores de aversdo ao risco. Dentre 0s
participantes, a idade revelou-se um preditor significativo estatisticamente, isto €, qudo maior a
idade do profissional, mais intensa se torna sua aversdo ao risco quando da tomada deciséria
concernente a seus pacientes. Diante disso, € coerente pensar que o uso das heuristicas se torne

cada vez mais efetivo conforme a idade — e, por conseguinte, com a experiéncia.

Ha de se considerar, a vista disso, que nossa amostra foi composta, majoritariamente, por
residentes, junto a numero reduzido de especialistas. Tal discrepancia limita a avaliacdo de

diferencas significativas entre as estimativas de cada nivel de especializag&o.
6.4 Nivel de confianca e efeito Dunning-Kruger

Quando discorreram sobre as heuristicas e vieses, Tversky e Kahneman © trouxeram a tona que a
susceptibilidade a vieses cognitivos é tdo maior quanto maior a incerteza sobre uma data situacéo.
Em vista disso, é de se esperar que o grau de confianga a respeito de uma estimativa seja
inversamente proporcional a vulnerabilidade a tal fendmeno. N&o obstante, nesse mesmo trabalho,
Tversky e Kahneman déo luz ao conceito de ilusdo de validade, em que os individuos tendem a
possuir crencas ilusdrias acerca de suas habilidades em fazer previsdes com base em dados, até

mesmo quando o caréter ilusorio é exposto a vista °.

Vale realcar que individuos cujo conhecimento ou habilidades em determinado dominio seja menor

tendem a superestimar suas performances. A esse fendbmeno € atribuido o nome de efeito Dunning-
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Kruger “8. A despeito de ndo haver evidéncias solidas na area médica, trabalhos em &reas como a
psicologia cognitiva tém evidenciado o potencial do efeito Dunning-Kruger no processo de
racionalizagdo “°°. Com base nisso, espera-se que individuo com menos propriedade em dada area
tenham grau de confiangca maior — mesmo que de maneira equivocada — em relacdo aqueles mais

experientes.

Nossos resultados ndo evidenciaram correlagéo entre o grau de confianga na estimativa e 0s escores
transformados. Além disso, em nossa amostra, mesmo estimativas notoriamente equivocadas
apresentaram graus de confianca semelhantes as demais, a despeito de qual ancora tenha sido

fornecida ao participante, o que possivelmente é um reflexo discreto do efeito Dunning-Kruger.
6.5 Limitacdes do estudo

Em tempo, é necessario reconhecer as limitagdes do presente estudo. O calculo amostral a priori
estimou uma amostra de 86 participantes necessaria visando um poder de 80%. Contudo, a amostra
obtida foi menor que o valor estimado. Ademais, a amostra de calibragdo foi composta
principalmente por académicos de medicina - especialmente no cenario 2 -, cuja expertise clinica
ainda é incipiente e, portanto, ndo € a amostra ideal usada como pardmetro para 0S grupos
randomizados. Buscou-se amenizar tal limitagdo mediante escolha de cenarios que ndo requirissem

notdrio conhecimento clinico, em especial a situacdo problema 1 de nosso questionario.
6.6 Perspectivas futuras

Perante os pontos elencados acerca do presente estudo, cabe realcar suas contribuicdes para
pesquisas futuras concernentes a tomada de decisdes na area médica. Nosso trabalho, imbuido de
notavel originalidade, traz a tona uma vertente ainda insipiente na area médica - no que concerne
a mensuracdo pragmatica do viés de ancoragem -, vez que 0s erros diagnosticos sdo oriundos, em

consideravel parcela, de distorcGes cognitivas >,

A literatura recente tem dado luz ao papel preponderante da racionalizacéo reflexiva — advinda do
Sistema 2 de pensamento — na mitigacao de erros diagnosticos, em oposi¢do ao metodo hipotético-
indutivo >>°®. Para isso, 0 desenviesamento da mente humana deve partir do reconhecimento do

processo enviesado de racionalizacdo, bem como em conhecer a direcdo e magnitude de tal vies

17,57



35

O presente estudo abre portas acerca da real quantificacdo e potencial com que fenémenos
cognitivos deturpam a mente do médico clinico em sua tomada de decisfes, 0 primeiro passo em
vista ao desenviesamento. Dessa forma, cientes da direcdo e magnitude com que a ancoragem
desvia o pensamento clinico, estudos futuros devem mirar em estratégias concretas de reducao
dessa heuristica na pratica médica, espelhando-se nas evidéncias recentes para outras areas do

conhecimento 8.

Dessa maneira, espera-se que 0 cenario médico ndo seja permeado de decisbes enviesadas por
desvios cognitivos, mas sim que 0s sistemas intuitivo e sistematico de pensamento ajam em

confluéncia para uma tomada decisoria efetiva e, sobretudo, acurada.
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7. CONCLUSAO

Em situagdes cotidianas da pratica clinica, a exposi¢do a ancoras molda significativamente o
pensamento médico quando de sua tomada decisoria, estando as estimativas clinicas feitas pelo

profissional associadas a &ncora exposta.
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APENDICE
APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Departamento de Clinica Médica do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS)
Registro de Sindromes Coronarianas Agudas (RESCA-EBMSP)

As Incongruéncias da Mente Humana nas Decisfes Médicas: Fendmenos de Semelhanca,
Ancoragem e Efeito Framing no Cotidiano Clinico.

Introducéo

O Servico de Clinica Médica do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) tem como um de seus
objetivos pesquisar as caracteristicas e acompanhar a evolucdo dos nossos pacientes, com o
objetivo de melhorar o conhecimento sobre as doencas de nosso meio e a qualidade de nossos
SEervigos.

Este trabalho, intitulado “As Incongruéncias da Mente Humana nas Decisbes Medicas:
Fendmenos de Semelhancga, Ancoragem e Efeito Framing no Cotidiano Clinico.” é um projeto de
autoria original e compde uma das linhas de pesquisa — linha Cognitiva — do Grupo Registro de
Sindromes Coronarianas Agudas (RESCA), vinculado ao CNPq e a Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica (EBMSP) e constitui o Trabalho de Concluséo de Residéncia (TCR) de Pedro
Henrique Correia Filgueiras, médico residente de Clinica Médica do HGRS e pesquisador do
RESCA, e com orientacdo do Dr. Mateus Viana e Co-orientacdo do Prof. Dr. Luis Claudio Lemos
Correia.

Especificamente, o objetivo deste trabalho é entender o papel dos efeitos heuristicos e das
armadilhas cognitivas impressas — direta ou indiretamente — no processo de tomada de decisdo
médica, bem como na implicacdo de fatores prognosticos, terapéuticos e diagndsticos, através da
percepcao de médicos especialistas ou em processo de especializacdo (residentes).

Se 0 Sr. (a) aceitar que seus dados estejam disponiveis para analise no nosso banco de dados, serdo
coletadas informagdes do seu questionario, respondido online.

Participacdo Voluntaria

A sua decisdo de participar deste estudo é completamente voluntaria. Se em qualquer momento ou
por qualquer razdo o(a) Sr(a). decidir ndo mais participar do estudo, devera entrar em contato com
0s pesquisadores responsaveis e 0 seu registro sera imediatamente excluido.
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Confidencialidade

As informac6es médicas obtidas a seu respeito serdo confidenciais e estardo disponiveis apenas ao
coordenador do estudo, a quem cabera o armazenamento dos dados. A partir de sua inclusdo no
banco de dados do estudo vocé sera identificado somente por um namero de registro, ndo havendo,
acesso a informagdes sobre seu nome.

Utilidade das Informacdes

As informacdes geradas pelo estudo serdo utilizadas em publicacbes em revistas meédicas e
apresentacdo em eventos cientificos com o objetivo de expandir os conhecimentos sobre o
pensamento médico, bem como o estudo de métodos comportamentais. Este estudo ndo oferece
nenhum tipo de remuneragdo ou outras vantagens diretas aos participantes ou ao pesquisador.

Aspectos Eticos

Todo o processo dado neste projeto esta eticamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral Roberto Santos (segundo as Resolugdes 196/96
e 251/97 do Conselho Nacional de Saude).

Declaracdo Voluntaria de Entendimento e Anuéncia

Eu li as informac6es sobre o estudo acima citado, tive a oportunidade de fazer perguntas e receber
respostas para todas elas e recebi uma copia deste Termo de Consentimento. Sou livre para sair
deste estudo a qualquer momento. Dou meu consentimento voluntario para fazer parte deste estudo.

Salvador, de de 2021
Participante:

Coordenador do Estudo:
Dr. Mateus dos Santos Viana
(71) 9 8870-4763

vianamateus@hotmail.com
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ID (iniciais do seu nome) — ex. Jodo Vitor Silva = JVS
Idade:
Sexo:
a) Feminino
b) Masculino
Tempo de formado (a), em anos:
Nivel de especializacéo:
a) R1
b) R2
c) Especialista em Clinica Médica
d) Sub-especialista
e) Académico de medicina

Problema 1

A imagem abaixo representa um cateterismo cardiaco. Na sua opinido, qual o grau exato de
oclusdo? (Ex.: xx%)
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Problema 2

Paciente apresenta pilria, dor abdominal em quadrante inferior direito, nduseas, temperatura axilar
= 38 °C, leuctcitos em 11.000/pL e desvio a esquerda. Na Tomografia de Abdome, observou-se
um apéndice com comprimento de 15 cm.

Qual a probabilidade de se tratar de uma apendicite aguda, em porcentagem? EX.: xx%
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APENDICE B
[PRIMEIRA PAGINA DO FORMULARIQ]

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Departamento de Clinica Médica do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS)
Registro de Sindromes Coronarianas Agudas (RESCA-EBMSP)

As Incongruéncias da Mente Humana nas Decisdes Médicas: Fendmenos de Semelhanca,
Ancoragem e Efeito Framing no Cotidiano Clinico.

Introducéo

O Servico de Clinica Médica do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) tem como um de seus
objetivos pesquisar as caracteristicas e acompanhar a evolucdo dos nossos pacientes, com o
objetivo de melhorar o conhecimento sobre as doengas de nosso meio e a qualidade de nossos
SEervicos.

Este trabalho, intitulado “As Incongruéncias da Mente Humana nas Decisbes Médicas:
Fendmenos de Semelhanca, Ancoragem e Efeito Framing no Cotidiano Clinico.” é um projeto de
autoria original e compde uma das linhas de pesquisa — linha Cognitiva — do Grupo Registro de
Sindromes Coronarianas Agudas (RESCA), vinculado ao CNPq e & Escola Bahiana de Medicina e
Salde Publica (EBMSP) e constitui o Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR) de Pedro
Henrique Correia Filgueiras, médico residente de Clinica Médica do HGRS e pesquisador do
RESCA, e com orientacdo do Dr. Mateus Viana e Co-orientacdo do Prof. Dr. Luis Claudio Lemos
Correia.

Especificamente, o objetivo deste trabalho é entender o papel dos efeitos heuristicos e das
armadilhas cognitivas impressas — direta ou indiretamente — no processo de tomada de decisdo
médica, bem como na implicacdo de fatores prognosticos, terapéuticos e diagnosticos, através da
percepcdo de médicos especialistas ou em processo de especializacdo (residentes).

Se 0 Sr. () aceitar que seus dados estejam disponiveis para analise no nosso banco de dados, seréo
coletadas informacdes do seu questionario, respondido online.

Participacdo Voluntaria

A sua decisdo de participar deste estudo € completamente voluntaria. Se em qualquer momento ou
por qualquer razdo o(a) Sr(a). decidir ndo mais participar do estudo, devera entrar em contato com
0s pesquisadores responsaveis e 0 seu registro sera imediatamente excluido.



46

Confidencialidade

As informac6es médicas obtidas a seu respeito serdo confidenciais e estardo disponiveis apenas ao
coordenador do estudo, a quem cabera o armazenamento dos dados. A partir de sua inclusdo no
banco de dados do estudo vocé sera identificado somente por um nimero de registro, ndo havendo,
acesso a informagdes sobre seu nome.

Utilidade das Informacdes

As informacdes geradas pelo estudo serdo utilizadas em publicagbes em revistas médicas e
apresentacdo em eventos cientificos com o objetivo de expandir os conhecimentos sobre o
pensamento médico, bem como o estudo de métodos comportamentais. Este estudo ndo oferece
nenhum tipo de remuneracdo ou outras vantagens diretas aos participantes ou ao pesquisador.

Aspectos Eticos

Todo o processo dado neste projeto esta eticamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral Roberto Santos (segundo as Resolugdes 196/96
e 251/97 do Conselho Nacional de Saude).

Declaracdo Voluntaria de Entendimento e Anuéncia

Eu li as informac6es sobre o estudo acima citado, tive a oportunidade de fazer perguntas e receber
respostas para todas elas e recebi uma copia deste Termo de Consentimento. Sou livre para sair
deste estudo a qualquer momento. Dou meu consentimento voluntario para fazer parte deste estudo.

Salvador, de de 2021
Participante:

Coordenador do Estudo:
Dr. Mateus dos Santos Viana
(71) 9 8870-4763

vianamateus@hotmail.com
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APENDICE C

GRUPO 1 DO FORMULARIO APLICADO AOS PARTICIPANTES
[SEGUNDA PAGINA DO FORMULARIO]

Este trabalho, intitulado “As incongruéncias da mente humana nas decisdes médicas: fenébmenos
de semelhanca, ancoragem e efeito Framing no cotidiano clinico.” é um projeto de autoria original
e compde uma das linhas de pesquisa — linha cognitiva — do Grupo Registro de Sindromes
Coronarianas Agudas (RESCA), vinculado ao CNPq e a Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP) e constitui-se no Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR) de Pedro Henrique
Correia Filgueiras, médico residente de Clinica Médica do HGRS e pesquisador do RESCA, com
orientacdo do Dr. Mateus Viana e co-orientagdo do Prof. Dr. Luis Claudio Lemos Correia.

ID (4 Gltimos digitos de seu telefone):
ID (iniciais do seu nome) —ex. Jodo Vitor Silva = JVS
Idade:
Sexo:
a) Feminino
b) Masculino
Tempo de formado (a), em anos:
Nivel de especializacéo:
a) R1
b) R2
c) Especialista em Clinica Medica
d) Sub-especialista

Subespecialidade pretendida ou atual (Responda da forma mais especifica possivel, por gentileza):

Problema 1

Paciente, sexo feminino, 55 anos, admitida com dor no peito, alteragdes no ECG compativeis com
isquemia e dosagem de troponina acima do percentil 99. Estratificacdo invasiva mostrou doenca
significativa multiarterial.

Se a cirurgia cardiaca for adotada, o paciente desfrutara de uma sobrevida de 95% nos primeiros 6
meses, e de 86% no 5° ano de tratamento.
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De 0 a 10, qual é a sua tendéncia de indicar esse procedimento?
[Resposta]

Vocé indicaria a cirurgia?

a. Indicaria

b. Ndo indicaria.

Problema 2

Paciente do sexo feminino, de 85 anos, diabética, com IAM sem supra de ST. O procedimento
invasivo com administracdo de contraste intra-arterial emergencial possui 15% de risco de causar
insuficiéncia renal aguda.

De 0 a 10, qual a sua tendéncia de indicar esta estratégia invasiva?
[Resposta]

Vocé o indicaria?

a. Indicaria.

b. Ndo indicaria.

Problema 3

Paciente masculino de 60 anos, é admitido em um servico de emergéncia com dor tordcica aguda
associada a dispneia e alteracBes na ausculta cardiaca. Eletrocardiograma sem alteracGes
isquémicas significativas. Na sua opinido, qual é a probabilidade de ser Sindrome de Takotsubo?
(ex.: xx%)

[Resposta]

Problema 4

Paciente feminina de 60 anos, acamada ha 1 semana devido a cirurgia ortopédica, da entrada no
pronto-socorro queixando-se de dor tordcica associada a sudorese, tosse seca, dispneia e com FC
de 94 bpm. Na sua opinido, qual é a probabilidade de ser TEP? (ex.: xx%)

[Resposta]



Problema 5

A partir da imagem acima, vocé acredita que o grau de estenose é maior ou menor que 90%?

A. Maior
B. Menor

49
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[TERCEIRA PAGINA DO FORMULARIO]

Na sua opinido, qual o grau exato de estenose? (ex.: xx%):

De 0 a 10, o qudo confiante vocé estd em sua estimativa?

Problema 6

Paciente apresenta piuria, dor abdominal em quadrante inferior direito, nduseas, temperatura axilar
= 38 °C, leucocitos em 11.000/uL e desvio a esquerda. Na Tomografia de Abdome, observou-se
um apéndice com comprimento de 15 cm. VVocé acredita que a probabilidade de se tratar de uma
apendicite aguda € maior ou menor que 39%?

1. Maior

2. Menor
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[QUARTA PAGINA DO FORMULARIQ]
Na sua opinido, qual a probabilidade exata de se tratar de uma apendicite aguda? (ex.: xx%):
De 0 a 10, o qudo confiante vocé estad em sua estimativa?
Problema 7

Considerando gque angioplastia coronaria com stent ndo reduz risco de morte ou infarto na
DAC estavel e que a prética clinica ndo deva ser uma mera copia dos artigos cientificos, qual sua
tendéncia em prescrever esse tratamento...

DAC = doenca arterial coronariana
Para as alternativas a seguir, considere:
1 - Discordo fortemente;

2 - Discordo moderadamente;

3 - Discordo levemente;

4 - Concordo levemente;

5 - Concordo moderadamente;

6 - Concordo fortemente.

Para um paciente assintomatico.
Para um paciente oligossintomatico.

Para um paciente assintomatico ou oligossintomatico cujos exames complementares revelam
isquemia discreta.

Para um paciente assintomatico ou oligossintomético cujos exames complementares revelam
isquemia moderada.

Para um paciente assintomatico ou oligossintomatico cujos exames complementares revelam
isquemia grave.

Problema 8

Escore PRU
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Para cada uma das questdes abaixo, considere:

1 — Discordo fortemente.

2 — Discordo moderadamente.
3 — Discordo levemente.

4 — Concordo levemente.

5 — Concordo moderadamente.
6 — Concordo fortemente.

Normalmente, eu fico ansioso (a) quando ndo tenho certeza de um diagndstico
Eu acredito que a incerteza envolvida no cuidado com o paciente é desconcertante
A incerteza no cuidado com o paciente me deixa preocupado (a)

Eu fico bastante confortdvel com a incerteza no cuidado com o paciente
A incerteza no cuidado com o paciente me incomoda frequentemente

Quando estou em duvida, imagino as piores coisas: 0 paciente morrendo, 0 paciente me
processando, etc.

Tenho medo de ser responsabilizado (a) pelas limita¢cbes do meu conhecimento médico

Eu me preocupo quanto a possibilidade de cometer ma pratica quando néo sei o diagndstico de um
paciente.

Quando um médico ndo tem certeza do diagnostico, ele deve dividir isso com seus pacientes
Eu sempre divido minhas incertezas com meus pacientes

Se eu compartilhasse todas as minhas incertezas com meus pacientes, eles perderiam a confianca
em mim

Dividir minhas incertezas com meus pacientes melhora minha relacdo com eles
Eu prefiro que o paciente ndo saiba quando eu ndo tenho certeza de como trata-lo
Eu quase nunca falo com outros médicos sobre os diagndsticos que errei

Eu nunca falo com outros médicos sobre os erros que cometi no cuidado de pacientes
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APENDICE D

GRUPO 2 DO FORMULARIO APLICADO AOS PARTICIPANTES
[SEGUNDA PAGINA DO FORMULARIO]

Este trabalho, intitulado “As incongruéncias da mente humana nas decisdes médicas: fenébmenos
de semelhanca, ancoragem e efeito Framing no cotidiano clinico.” é um projeto de autoria original
e compde uma das linhas de pesquisa — linha cognitiva — do Grupo Registro de Sindromes
Coronarianas Agudas (RESCA), vinculado ao CNPqg e a Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP) e constitui-se no Trabalho de Concluséo de Residéncia (TCR) de Pedro Henrique
Correia Filgueiras, médico residente de Clinica Médica do HGRS e pesquisador do RESCA, com
orientacdo do Dr. Mateus Viana e co-orientagdo do Prof. Dr. Luis Claudio Lemos Correia.

ID (4 Gltimos digitos de seu telefone):
ID (iniciais do seu nome) —ex. Jodo Vitor Silva = JVS
Idade:
Sexo:
a) Feminino
b) Masculino
Tempo de formado (a), em anos:
Nivel de especializacéo:
a) R1
b) R2
c) Especialista em Clinica Medica
d) Sub-especialista

Subespecialidade pretendida ou atual (Responda da forma mais especifica possivel, por gentileza):

Problema 1

Paciente, sexo feminino, 55 anos, admitida com dor no peito, alteragdes no ECG compativeis com
isquemia e dosagem de troponina acima do percentil 99. Estratificacdo invasiva mostrou doenca
significativa multiarterial.

Se a cirurgia cardiaca for adotada, o risco do paciente morrer é de 5% nos primeiros 6 meses, e de
14% no 5° ano de tratamento.
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De 0 a 10, qual é a sua tendéncia de indicar esse procedimento?
[resposta]

Vocé indicaria a cirurgia?

a. Indicaria.

b. Ndo indicaria.

Problema 2

Paciente do sexo feminino, de 85 anos, diabética, com IAM sem supra de ST. Apds a realizacdo
do procedimento invasivo emergencial, 85% dos pacientes que recebem o contraste intra-arterial
ndo apresentam alteracdo de funcgéo renal.

De 0 a 10, qual a sua tendéncia de indicar esta estratégia invasiva?
[resposta]

Vocé indicaria a estratégia invasiva?
a. Indicaria.

b. Ndo indicaria.

Pergunta 3

Paciente masculino de 60 anos, apds receber noticia de falecimento de filho, é admitido em um
servico de emergéncia com dor toracica aguda associada a dispneia e alteragcBes na ausculta
cardiaca. Eletrocardiograma sem alteragcdes isquémicas significativas. Na sua opinido, qual é a
probabilidade de ser Sindrome de Takotusbo? (ex.: xx%)

[Resposta]

Problema 4

Paciente feminina de 60 anos, acamada ha 1 semana por quadro gripal, da entrada no pronto-
socorro queixando-se de dor toracica associada a sudorese, tosse seca, dispneia e com FC de 94
bpm. Na sua opinido, qual é a probabilidade de ser TEP? (ex.: xx%)

[Resposta]



Problema 5

A partir da imagem acima, vocé acredita que o grau de estenose € maior ou menor que 60%?

1. Maior
2. Menor
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[TERCEIRA PAGINA DO FORMULARIO]

Na sua opinido, qual o grau exato de estenose? (ex.: Xx%)

De 0 a 10, o qudo confiante vocé estad em sua estimativa?

Problema 6

Paciente apresenta piuria, dor abdominal em quadrante inferior direito, nauseas, temperatura axilar
= 38 °C, leucocitos em 11.000/pL e desvio a esquerda. Na Tomografia de Abdome, observou-se
um apéndice com comprimento de 6 cm. VVocé acredita que a probabilidade de se tratar de uma
apendicite aguda é maior ou menor que 89%?

1. Maior

2. Menor
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[QUARTA PAGINA DO FORMULARIQ]
Na sua opinido, qual a probabilidade exata de se tratar de uma apendicite aguda? (ex.: xx%)
De 0 a 10, o qudo confiante vocé estd em sua estimativa?
Problema 7

Considerando que angioplastia coronaria com stent ndo reduz risco de morte ou infarto na
DAC estavel e que a préatica clinica ndo deva ser uma mera copia dos artigos cientificos, qual sua
tendéncia em prescrever esse tratamento...

DAC = doenca arterial coronariana
Para as alternativas a seguir, considere:
1 - Discordo fortemente;

2 - Discordo moderadamente;

3 - Discordo levemente;

4 - Concordo levemente;

5 - Concordo moderadamente;

6 - Concordo fortemente.

Para um paciente assintomatico.
Para um paciente oligossintomatico.

Para um paciente assintomatico ou oligossintomatico cujos exames complementares revelam
isquemia discreta.

Para um paciente assintomatico ou oligossintomético cujos exames complementares revelam
isquemia moderada.

Para um paciente assintomatico ou oligossintomatico cujos exames complementares revelam
isquemia grave.

Problema 8

Escore PRU
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Para cada uma das questdes abaixo, considere:

1 — Discordo fortemente.

2 — Discordo moderadamente.
3 — Discordo levemente.

4 — Concordo levemente.

5 — Concordo moderadamente.
6 — Concordo fortemente.

Normalmente, eu fico ansioso (a) quando ndo tenho certeza de um diagndstico
Eu acredito que a incerteza envolvida no cuidado com o paciente € desconcertante
A incerteza no cuidado com o paciente me deixa preocupado (a)

Eu fico bastante confortdvel com a incerteza no cuidado com o paciente
A incerteza no cuidado com o paciente me incomoda frequentemente

Quando estou em divida, imagino as piores coisas: 0 paciente morrendo, o paciente me
processando, etc.

Tenho medo de ser responsabilizado (a) pelas limitagcdes do meu conhecimento médico

Eu me preocupo quanto a possibilidade de cometer ma pratica quando néo sei o diagndstico de um
paciente.

Quando um médico ndo tem certeza do diagnostico, ele deve dividir isso com seus pacientes
Eu sempre divido minhas incertezas com meus pacientes

Se eu compartilhasse todas as minhas incertezas com meus pacientes, eles perderiam a confianca
em mim

Dividir minhas incertezas com meus pacientes melhora minha relacdo com eles
Eu prefiro que o paciente ndo saiba quando eu ndo tenho certeza de como trata-lo
Eu quase nunca falo com outros médicos sobre os diagndsticos que errei

Eu nunca falo com outros médicos sobre os erros que cometi no cuidado de pacientes
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL GERAL ROBERTO Plataforma
SANTOS - BA %Ml

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: As Incongruéncias da Mente Humana nas Decisées Médicas: fenémenos de
semelhanga, ancoragem e Efeito Framing no Cotidiano Clinico.

Pesquisador: PEDRO HENRIQUE CORREIA FILGUEIRAS
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 51841521.7.0000.5028

Instituicao Proponente: Hospital Geral Roberto Santos - BA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.982.207

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo de corte transversal, baseado em questionario padronizado, aplicado via Plataforma
digital (SurveyMonkey / Google Forms), com critérios de randomizacgéo, para médicos especialistas do corpo
clinico e residentes do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS).

O estudo ocorrera no Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), Salvador, Bahia, no periodo compreendido
entre setembro de 2021 e janeiro de 2022.

Sua coleta de dados é original, individuada, baseada em questionario padronizado, em plataforma digital
(SurveyMonkey / Google Forms), com posterior analise descritiva e analitica dos dados. Para tal, serdo
utilizados os programas Microsoft Excel e IBM SPSS v. 25.0.

Pretendemos propor participagdo do estudo a populacdo alvo através de e-mail e mensagem de texto
padronizados (WhatsApp) para os médicos que compdem a nossa populagdo alvo. Ao responder o
questionario, o proprio software da plataforma digital empregada randomizara os médicos para os
questionarios (anexos B e C).

Os participantes do estudo serdo, via mecanismo de plataforma virtual, randomicamente divididos em dois
grupos, onde um grupo (grupo 1) recebera um modelo de questionario (Anexo B) enquanto outro grupo
(grupo 2) recebera um segundo modelo de questionario (Anexo C).

A diferenca dos questionarios aplicados para cada grupo se encontra descrita abaixo, assim como o racional
e justificativa tedricos de cada pergunta. Todos eles — forma de randomizacdo e mecanismo de pergunta —
se fundamentam, de forma geral, na abordagem diferente a um mesmo
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Continuagéo do Parecer: 4.982.207
viés cognitivo.

Objetivo da Pesquisa:

Aprimorar o entendimento dos efeitos heuristicos e das armadilhas cognitivas impressas — direta ou
indiretamente — no processo de tomada de decisdo médica, bem como na implicagdo de fatores
prognésticos, terapéuticos e diagnoésticos, através da percepgao de médicos especialistas ou em processo

de especializagdo (residentes).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os potenciais riscos relacionados ao presente estudo envolvem: divulgagcédo de dados confidenciais,
dispender tempo do participante ao realizar o preenchimento do questionario, possibilidade de invasédo a
privacidade, necessidade de responder a questdes sensiveis, perda de autocontrole e integridade pela
possibilidade de revelar pensamentos e sentimentos pessoais — podendo causar discriminagéo ou
estigmatizacao a partir do contetido revelado. Para tal, sera preservado o sigilo dos participantes, bem como
de todo o contelido dispensado nos formularios, de forma a manter a confidencialidade dos dados obtidos,
sem exteriorizagdo de nenhuma informagéo que nao seja para estrito cunho de analise deste projeto. Além
do mais, os questionarios que serdo respondidos pelos médicos ndo requerem que eles informem seus
nomes, e-mail ou qualquer outra forma direta de identificacdo, o que aumenta o sigilo e previne a atribuicao
de informagdes dos questionarios a uma pessoa fisica.

Este estudo podera promover avangos no entendimento dos processos cognitivos relacionados a tomada de
decisao clinica. Com isso, espera-se contribuir para a redugdo de erros médicos a partir de iniciativas
individuais ou institucionais, a exemplo da melhoria de estratégias de treinamento clinico. Assim, ha
potencial para redugdo no custo associado a assisténcia médica e avan¢o na qualidade, acuracia e
efetividade da assisténcia em saude.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Vide lista de conslusdes ou pendéncias;

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide lista de conslus&es ou pendéncias;

Recomendacgoes:
Corrigir no TCLE, no tépico aspectos éticos, a referéncia a resolugdo n. 196/96 do CONEP que foi
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Continuacgéo do Parecer: 4.982.207

revogada e substituida pela resolugéo n.466/12 do CONEP, devendo esta ultima ser usada como referéncia
na elaboragéo de protocolos e desenvolvimento de pesquisas.

Enviar relatérios parciais (a cada 6 meses) e final da pesquisa, conforme recomendacédo do CONEP;
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Apo6s analise do protocolo da pesquisa, entendemos que o mesmo esta de acordo com a resolugéo n.466/12
do CONEP e portanto aprovado para a sua realizagao a partir da data de liberagao deste parecer.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1825757.pdf 15:35:44
Projeto Detalhado / |Projeto.docx 16/09/2021 | PEDRO HENRIQUE | Aceito
Brochura 15:34:17 |CORREIA
Investigador FILGUEIRAS
TCLE / Termos de | TCLE.docx 16/09/2021 | PEDRO HENRIQUE | Aceito
Assentimento / 15:34:.07 | CORREIA
Justificativa de FILGUEIRAS
Auséncia
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 16/09/2021 |PEDRO HENRIQUE | Aceito

14:26:09 |CORREIA
FILGUEIRAS

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

SALVADOR, 17 de Setembro de 2021

Assinado por:
Jorge Luis Motta dos Anjos

(Coordenador(a))
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