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RESUMO

Introducéao e objetivos: A aquisigdo de habilidades em bloqueios do plexo braquial
exige treinamento sob supervisao regressiva. Monitorar o desempenho do residente
ajuda a determinar quando a supervisdao nao € mais necessaria porque ele ja adquiriu
o nivel de habilidade desejado. O presente estudo visa comparar a acuracia do
numero estimado de procedimentos para obtencdo da competéncia no bloqueio do
plexo braquial pelos métodos da soma cumulativa para curvas de aprendizado (LC-
CUSUM - do inglés “Learning Curves Cumulative Sum”) ndo ajustado e ajustado a
probabilidade de falha (“Risk-Adjusted” - RA-LC-CUSUM) . Método: Dados de 1.713
bloqueios do plexo braquial realizados por 32 residentes de anestesia foram utilizados
na construgéo de curvas de aprendizado individuais usando o método LC-CUSUM e
sua versao ajustada ao risco. O ajuste para o risco de falha em cada bloqueio deriva
de um modelo logistico. A acuracia de ambos os métodos foi comparada levando em
consideragdo as taxas cumulativas de sucesso observadas, até o numero de
procedimentos definidos para cada um dos métodos. Resultados: Usando o método
LC-CUSUM, 24 residentes (75%) atingiram a competéncia apés uma mediana de 19
bloqueios (IQR =14 —24), enquanto sob o RA-LC-CUSUM, 15 residentes (47%) foram
diagnosticados como competentes (p= 0,02) apés mediana de 32 bloqueios (IQR= 27
—53) (p= 0,001). A taxa média de sucesso em atingir a competéncia foi de 93%
(IQR= 86% — 100%) sob o LC-CUSUM e 93% (IQR= 89% — 95%) para o método RA-
LC-CUSUM (p= 0,13). Sensibilidade de LC-CUSUM (85%; 95% Cl= 67,3% - 96%) foi
significativamente maior do que a do RA-LC-CUSUM (53%; 95% Cl= 33,9% - 72,5%)
(p = 0,0039). As especificidades nao diferiram LC-CUSUM (100%; 1C 95%= 39,8% -
100%) e RA-LC-CUSUM (100%; IC 95%= 39,8% - 100%), (p= 1). Conclusao: O
numero de bloqueios que os médicos residentes realizaram até atingir o nivel de
competéncia foi menor quando analisados pelo método LC-CUSUM, permitindo
diagndsticos confiaveis da competéncia do residente em anestesia do plexo braquial
€ sua acuracia é maior sem ajuste a probabilidade de falha, previsto por um modelo
logistico moderadamente preditivo.

Palavras-chave: Bloqueio do plexo braquial; Curva de aprendizado; Soma

cumulativa. Sensibilidade; Especificidade; Acuracia



ABSTRACT

Background and objectives: Skill acquisition in brachial plexus blocks demands
training under regressive supervision. Monitoring resident performance helps
determine when supervision is no longer needed because he has acquired the desired
skill level. The present study aims to compare the accuracy of the estimated number
of procedures to obtain competence in brachial plexus block using the unadjusted
Learning Curves Cumulative Sum (LC-CUSUM) and Risk Adjusted LC-CUSUM (RA-
LC-CUSUM) methods. Methods: Individual learning curves using data from 1713
brachial plexus blocks performed by 32 anesthesia residents were construct using the
LC-CUSUM method and its risk-adjusted version. Adjustment for the risk of failure at
each block derived from a logistic model. The accuracy of both methods was tested
and compared against the observed cumulative success rates at the procedure
number each method signaled. Results: Under the LC-CUSUM method, 24 residents
(75%) attained competence after a median of 19 blocks (IQR= 14 — 24), while under
the RA-LC-CUSUM, 15 residents (47%) were diagnosed as competent (p= 0.02) after
a median of 32 blocks (IQR= 27 — 53) (p= 0.001). The median success rate at reaching
competence was 93% (IQR = 86% — 100%) under the LC-CUSUM and 93% (IQR=
89% — 95% for the RA-LC-CUSUM method (p= 0.13). The sensitivity of LC-CUSUM
(85%; 95% Cl=67.3% - 96%) was significantly higher than that of the RA-LC-CUSUM
(53%; 95% Cl= 33.9% - 72.5%) (p= 0.0039). Specificities did not differ LC-CUSUM
(100%; 95% Cl=39.8% - 100%) and RA-LC-CUSUM (100%; 95% CI= 39.8% - 100%),
(p=1). Conclusions: The number of blocks that anesthesia residents performed until
reaching the level of competence was lower when analyzed by the LC-CUSUM
method, allowing diagnoses attended from the resident's competence in brachial
plexus anesthesia and its accuracy is greater without adjusting probability of failure,

predicted by a moderately predictive logistic model.

Keywords: Brachial plexus block; Learning curve; Cumulative sum; Sensitivity;
Specificity; Accuracy



1. INTRODUGCAO

Graficos de soma cumulativa (CUSUM - do inglés “Cumulative Sum?”)
combinados com testes de razdo de probabilidade sequencial (SPRT — do inglés
“Sequential Probability Ratio Test”) '-3tém sido usados para descrever os padrées de
desempenho de residentes de anestesia em procedimentos comuns 4. No entanto,
esses metodos foram projetados para monitorar processos estaveis e visam identificar
desvios da estabilidade, por isso foram considerados mais adequados para monitorar
o desempenho de individuos competentes.

Um novo método CUSUM, denominado de soma cumulativa para curvas de
aprendizado (LC-CUSUM - do inglés “Learning Curves Cumulative Sum”) foi
projetado especificamente para acompanhar a fase de aprendizado de habilidades
procedimentais. Este método foi desenvolvido com base no principio de que na
sequencia inicial de procedimentos ocorre uma instabilidade de desempenho refletida
nos padrdes difusos de sucesso e falhas, caracteristicas estas da fase de aprendizado
89, Assim, o método LC-CUSUM visa identificar quando as taxas de sucesso ou falha
se estabilizaram em um determinado valor. Uma vez detectado o fim da fase de
aprendizagem, o monitoramento do desempenho continua com um método CUSUM
unilateral tradicional, com o objetivo de detectar desvios da taxa de sucesso desejada,
fornecendo assim evidéncias de que o aluno alcangou competéncia inequivoca no
procedimento. Essa manutengao da competéncia pos-aprendizagem pode ser vista
como um substituto para a acuracia do método soma cumulativa para curvas de
aprendizado (LC-CUSUM), representando uma vantagem sobre os métodos mais
antigos.

Por outro lado, a qualidade dos referenciais anatdémicos, posicionamento 10 |
orientagao ultrassonografica ', bem como habilidades visuoespaciais individuais 2,
podem afetar as curvas de desempenho do residente, modulando a probabilidade de
falha em procedimentos individuais 3. O ajuste de risco dos métodos CUSUM tem
sido usado com sucesso para explorar variagdes nas taxas de desempenho individual
e institucional. O ajuste do risco é feito incorporando a probabilidade de falha derivada
dos modelos logisticos, no teste de log verossimilhanga, que determina o peso a ser

adicionado ao valor anterior da soma cumulativa 4. Evidéncia estatistica da eficacia
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do ajuste de risco foi fornecida para o teste CUSUM tradicional '*-'7 no entanto faltam
evidéncias para os efeitos do ajuste de risco na acuracia do teste LC-CUSUM &,

O numero de procedimentos disponiveis afeta as taxas de erro tipo | e Il.
Desde que longas sequéncias de procedimentos sejam analisadas, todos os
residentes podem ser considerados competentes por acaso. Assim, a medida que o
numero de observagdes aumenta, a verdadeira taxa de erro tipo | tende a zero, de
modo que menos residentes verdadeiramente competentes falhardo em atingir a
competéncia do teste. Em contraste, a verdadeira taxa de erro do tipo Il tende a um,
uma vez que mais residentes verdadeiramente ndo competentes eventualmente
alcangardo a competéncia do teste ®'¢. Assim, a escolha dos parédmetros para
monitorar o desempenho dos residentes em um determinado procedimento depende
do numero de procedimentos disponiveis, das taxas de falha aceitaveis sob as
hipoteses nula (po) e alternativa (p1) e, consequentemente, o limite de competéncia. A
simulacdo computacional & utilizada para fornecer a melhor combinagdo desses

parametros para o teste °.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1.Competéncia em anestesia do plexo braquial

Bloqueios do plexo braquial sdo técnicas anestésicas largamente utilizadas e
requerem treinamento intensivo sob supervisao até que a pratica independente seja
alcangada, mas exigem aquisicdo de habilidades e segundo as orientagdes da
ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Education) '8 é necessario que
sejam utilizadas medidas objetivas no monitoramento do aprendizado e evolugao da
performance dos médicos residentes. Os estagios da anestesia regional podem ser
seguidos por avaliagbes semestrais dos marcos desenvolvidos pelo ACGME. Os
marcos sdo: conhecimentos; habilidades; atitudes e outros atributos para cada uma
das competéncias definidas, que representam metas a serem atingidas pelos
residentes ao longo do periodo de treinamento. Os marcos sdo organizados em cinco
niveis que descrevem o desenvolvimento dos residentes novatos em sua jornada em
direcéo ao estado de especialista °.

A aquisi¢cao de competéncia na realizagdo de procedimentos depende de um
numero variavel de tentativas. Esse numero depende da complexidade, da qualidade
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do ensino e das habilidades psicomotoras do residente. O termo competéncia foi
utilizado, no presente estudo, baseado no modelo descrito pelos irméaos Dreyphus,
Stuart e Hubert 2°, publicado na Universidade de Berkley em 1980, definindo que o
individuo desenvolve suas habilidades passando por cinco niveis: novato; iniciante;
competente; proficiente e expert. 2'.

A competéncia em anestesia regional compreende habilidades n&o técnicas
e técnicas. As habilidades nao técnicas compreendem conhecimento tedrico,
indicagao e planejamento da anestesia, reconhecimento e manejo de complicagdes e,
no nivel aspiracional, o desenvolvimento de protocolos institucionais de anestesia
regional. As habilidades técnicas referem-se a capacidade de realizar bloqueios
anestésicos regionais. Assim, o nivel 1 é alcangado quando o residente é capaz de
preparar o paciente e os equipamentos para as técnicas comuns de anestesia
regional. Para atingir o nivel 2, espera-se que o residente realize técnicas de anestesia
regional sob supervisdo direta. A realizagdo de anestesia regional sob superviséo
indireta indica que o residente atingiu o nivel 3. O nivel 4 é alcangado quando o
residente executa independentemente as técnicas de anestesia regional. O nivel
aspiracional 5 é alcangado se o residente for capaz de desenvolver protocolo
institucional para uso de anestesia regional e manejo de complicagées. O nivel 5
corresponde ao estado do consultor, um nivel de especializagdo que exige o acumulo
de uma enorme quantidade de conhecimento e pratica para ser alcangado. Por esse
motivo, € considerado um nivel aspiracional. Medidas objetivas sdo necessarias para
fornecer evidéncias inequivocas de que o residente progrediu de um nivel para o outro
em cada ocasido de avaliacdo. A observagao direta, o exame clinico objetivo
estruturado (OSCE do inglés - Objective Structured Clinical Examinations) e a
simulagdo sao atualmente sugeridos como ferramentas de avaliagédo 22, mas as curvas

de aprendizado representam uma alternativa que vem sendo utilizada com frequéncia
5

2.2.Métodos de analise sequencial

Métodos de analises sequenciais emprestados da industria, como os
tradicionais graficos Shewhart p-chart; the exponentially weighted moving average
(EWMA) chart; the cumulative sum CUSUM chart, tém sido usados para acompanhar

o aprendizado e o desempenho dos residentes. As caracteristicas ideais de um grafico
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de controle € que leve pouco tempo para sinalizar uma mudanga verdadeira no
desempenho e um longo periodo para que uma sinalizagédo falsa ocorra. Como
exemplo os graficos de Shewhart e EWMA, apresentam uma boa performance para
sinalizar eventos que ocorram com maior frequéncia (>10%), diferentemente os
graficos CUSUM que conseguem detectar eventos menos frequentes (<10%) % e de
forma mais rapida. De forma conjunta, diversos métodos estatisticos ja foram
utilizados na tentativa de monitorizar o aprendizado, entre eles as analises de
regressdo, diversos tipos de curvas ajustadas 23. Essa relagdo linear entre o
experimento e o desfecho, ndo garante de forma precisa que o médico em treinamento
tenha atingido o grau de competéncia exigido. Ja os testes estatisticos de analise
sequencial conseguem documentar a evolugéo da performance do médico residente
de forma gréfica, objetiva e continua, através da delimitagdo de taxas aceitaveis e
inaceitaveis de falha e respectivos limites de decis&o *24.

Por esses motivos os graficos CUSUM combinados com testes de razéo de
probabilidade sequencial (SPRT) 22° tem sido utilizados com maior frequéncia para
descrever os padrdes de desempenho de médicos residentes em procedimentos
comuns. As curvas de desempenho baseadas no método CUSUM atendem aos
requisitos de monitoramento de habilidades em procedimentos de forma individual,
pois dependem de calculos relativamente simples e podem ser facilmente
incorporadas a aplicativos moveis ou baseados na Web. Uma vez que definigcdes
claras e simples de sucesso e falha em um determinado procedimento sé&o
disponibilizadas no aplicativo de coleta de dados, os residentes podem atribuir com
acuracia sucesso ou falha ao resultado do procedimento. No entanto, a acuracia dos
dados relatados pelos residentes podem ser afetados pelo comportamento individual
e assim contribuir para a variabilidade entre os resultados 6. A acuracia dos dados
autorrelatados pode ser garantida por amostragem aleatéria periddica ou
incorporando inteligéncia artificial ao aplicativo de coleta de dados ?’. Além disso,
estabelecer um ambiente sem julgamento e usar o registro de casos como
ferramentas de feedback formativo resulta em altas taxas de adeséo e acuracia nos

resultados 28.
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2.3.Método CUSUM

O método CUSUM #2230 caracteriza-se por necessitar do calculo de trés
parametros: o desvio sigma (s), o Limite Superior de controle (LSC) e o Limite Inferior
de Controle (LIC)® 19, O calculo do LSC é feito a partir da taxa inaceitavel de falhas
(p1) e do LIC a partir da taxa aceitavel de falhas (po). Na construgéo da curva de
aprendizado pelo método SPRT-CUSUM, inicia-se no ponto zero, o qual representa o
primeiro procedimento, sucessivamente subtrai-se o valor de (s) para o sucesso e
soma-se o valor de (1-s) no caso de falha, a cada procedimento. Dessa forma a curva
ascende em direcdo ao LSC quando ocorrem falhas e descende em diregcédo ao LIC
com 0 sucesso. Quando a linha da curva de aprendizado se mantém entre os LSC e
LIC, nenhuma decis&o pode ser tomada e significa que precisa de um maior numero
de observagdes. Ja quando a linha ultrapassa o LSC o desempenho é considerado
inadequado, por nao diferir da taxa inaceitavel de falhas (p1), da mesma forma quando
a linha ultrapassa o LIC o desempenho é considerado adequado, agora por n&o diferir
da taxa aceitavel de falhas (po). O aprendizado ocorre quando o grafico sinaliza por
atingir o limite de competéncia, representando um ponto em que a taxa real de acerto
nao difere da taxa minima de acerto pré-estabelecida, considerando as probabilidades

dadas de erros estatisticos tipo | e Il +°. A curva de aprendizado através do método

CUSUM é construida a partir das seguintes férmulas (1 a 7) e ilustrada na figura 1:

hO = b/(P+Q) (1)
h1= a/(P+Q) (2)
a = In[(1-B) /a] (3)
b= In[(1- a) / B] (4)
P=In(p1/po) (5)
Q=In[(1-po)/(1-p1)] (6)
s=Q/(P + Q) (7)

ho= define o limite inaceitavel do grafico CUSUM ou o Limite Superior de
Controle (LSC)

h+1= define o limite aceitavel do grafico CUSUM ou o Limite Inferior de Controle
(LIC)

In= é o logaritmo natural da fungao designada

a=erro do Tipo |



B=erro do Tipo Il

(%)
1

procedimento
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valor a ser subtraido do escore anterior em caso de sucesso no

1-s= valor a ser somado ao escore anterior em caso de falha no procedimento

Figura 1: Representagcéo da curva de aprendizado de trés médicos residentes, em

bloqueios de nervos periféricos pelo método CUSUM.
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Fonte: Elaborado pelo autor
2.4.Método LC-CUSUM

Esses métodos mais tradicionais foram projetados para monitorar processos
estaveis e visam identificar desvios da estabilidade 3!, de modo que foram
considerados mais adequados para acompanhar o desempenho de individuos
competentes &7. Um novo método denominado soma cumulativa para curvas de
aprendizado (LC-CUSUM - do inglés “Learning Curves Cumulative Sum”) foi
projetado especificamente para seguir a fase de aprendizagem de habilidades
procedimentais, partindo do principio de que a instabilidade de desempenho na
sequéncia inicial de procedimentos, refletida nos padrdes difusos de sucessos e falhas
€ caracteristica da fase de aprendizagem. Assim, o método LC-CUSUM visa identificar
quando as taxas de sucesso ou falha se estabilizaram em um determinado valor 8°.

Uma vez detectado o fim da fase de aprendizagem, o monitoramento do desempenho
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continua com o método CUSUM unilateral tradicional 32, com o objetivo de detectar
desvios da taxa de sucesso desejada, fornecendo assim evidéncias de que o aluno
alcangou competéncia inequivoca no procedimento. Essa manutengdo da
competéncia pés-aprendizagem pode ser vista como um substituto para a acuracia do
método CUSUM, representando uma significativa vantagem sobre os métodos mais
antigos.

LC-CUSUM aplicado a resultados binarios testa a probabilidade de rejeitar a
hipétese nula (desempenho instavel e inaceitavel) em comparagdo com a aceitagao
da hipotese alternativa (competéncia). Os parametros para o método LC-CUSUM
aplicado aos dados binarios sao a taxa de falha inaceitavel (po) e a taxa de falha
aceitavel (p1). A hipotese nula assume que taxas de reprovagdo mais altas séo
caracteristicas da fase de aprendizagem, e que quando a competéncia é alcangada,
taxas de reprovagao mais baixas € mais rigorosas, correspondentes ao objetivo final
do treinamento, sdo esperadas 8°. Assim, diz-se que os treinandos sdo competentes
se, e somente se, a probabilidade de falha for igual ou menor que a taxa de falha
aceitavel (p1), confirmando a hipotese alternativa (H1). O LC-CUSUM ¢é baseado na
diferenga de risco entre as duas taxas.

A construgao de uma curva LC-CUSUM é baseada nas seguintes formulas: St
= max (0, St-1 + Wt) ou, se quisermos um CUSUM descendente graficamente, St = min
(0, St-1 — Wt). Wt depende do resultado do procedimento (Xt). Xt = 0 para um sucesso
ou Xt = 1 para uma falha. O peso W correspondente ao procedimento atual representa
uma razao logaritmica obtida da distribuigdo de Bernoulli, Wt € uma medida da
evidéncia de que a taxa de falha real p € igual a po (a taxa de falha inaceitavel) em
comparagao com p1 (a taxa de falha aceitavel). Os valores de St sdo, de certo modo,
as evidéncias acumuladas, tendendo a aumentar se a hipotese alternativa for
verdadeira e a diminuir se a hipotese nula for verdadeira, em uma linha descendente?®.
Vale ressaltar que diferentemente do método CUSUM a LC-CUSUM a taxa inaceitavel
de falhas passa a ser po e a taxa aceitavel de falhas px.

As curvas LC-CUSUM podem ser descendentes ou ascendentes,
dependendo do resultado: a curva se dirige para baixo em caso de sucesso e para
cima em caso de falha. De fato, substituir a adicao pelo sinal de subtracdo na féormula
LC-CUSUM produz uma curva na diregao oposta. A LC-CUSUM tem a particularidade

da barreira de absorgéo, ou seja, uma vez tocada, permanece responsiva na linha



14

zero, até um novo procedimento com sucesso. O limite de competéncia (h)
representado por uma linha horizontal indica quando a probabilidade da taxa de falha
cumulativa real € igual ou menor que a taxa de falha maxima aceitavel. Entretanto,
diz-se que os residentes ainda ndo sao competentes, até tocar esta linha, formulas (8
a 10) Figura 2.

St = min(0, St1— W) (8)
WS = In[(1-po)/(1-p1)] 9)
WIF = In(po/p1) (10)

po = taxa inaceitavel de falhas

p1= taxa aceitavel de falhas

St = férmula da LC-CUSUM

WS = valor a ser subtraido do escore anterior (St-1) em caso de sucesso

WIf = valor a ser adicionado ao escore anterior (St-1) em caso de sucesso

Figura 2 : Exemplo de curva LC-CUSUM, identificando a barreira de absorgéo ou
seja uma vez tocada, permanece responsiva na linha zero, até um novo
procedimento com sucesso, no momento que o limite h € atingido o processo passa

a ser monitorado pela curva CUSUM unilateral tradicional.

2,00

1,00

LC-CUSUM

1,00

-2,00

o 20 40 60 80 100 120
PROCEDIMENTOS

Fonte: Elaborado pelo autor
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2.5. Método ajustado RA-LC-CUSUM

Nao apenas a complexidade do procedimento, a qualidade do ensino e as
habilidades psicomotoras pessoais influenciam o desempenho do médico residente.
Foi demonstrado que as caracteristicas do paciente influenciam a probabilidade de
falha ou sucesso em procedimentos anestésicos. Por exemplo, a qualidade dos
pontos de referéncia anatdmicos e o posicionamento do paciente demonstraram
prever as taxas de sucesso de pungdes epidural e espinhal 33. Da mesma forma, a
orientagao por ultrassom demonstrou aumentar as taxas de sucesso dos bloqueios do
plexo braquial . Por outro lado as habilidades visuoespaciais individuais podem
influenciar o desempenho dos novatos na fase de aprendizado de imagens de
ultrassom relevantes para anestesia regional 1213,

As taxas de sucesso no final do treinamento foram relatadas em estudos
prévios variando entre 80 a 90% 343, sendo que a orientagdo por ultrassom e o
numero de bloqueios afetam as taxas maximas de sucesso alcangcadas e a inclinagao
das curvas de aprendizado dos residentes 4. As taxas de sucesso também
dependem da abordagem do plexo braquial e do numero de injegdes, que afetam a
exposi¢do de troncos, fasciculos e nervos terminais a solugdo anestésica local %19,
Diferentes abordagens ao plexo braquial demandam um posicionamento especifico
do paciente ', embora nenhum estudo tenha abordado o efeito do posicionamento do
paciente nas taxas de sucesso dos bloqueios do plexo braquial, o posicionamento &
um preditor de sucesso ou falha na anestesia neuraxial 2. Nao existe razdo para
acreditar que o posicionamento incorreto do paciente ndo possa afetar a taxa de
sucesso da anestesia do plexo braquial.

Os fatores acima mencionados que afetam as taxas de sucesso da anestesia
do plexo braquial podem afetar as curvas de aprendizado dos novatos. Por esse
motivo, o0 método da soma cumulativa da curva de aprendizado ajustada a
probabilidade de falha RA-LC-CUSUM parece atraente como ferramenta de
monitoramento durante a fase de aprendizado da anestesia do plexo braquial.

Os métodos ajustados a probabilidade de falha tem sido usado com sucesso
para explorar variagbes nas taxas de desempenho individuais e institucionais 3¢. O
ajuste de risco € feito incorporando a probabilidade de falha derivada de modelos

logisticos no teste de log verossimilhanga que determina o peso a ser adicionado ao
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valor anterior da soma cumulativa. Assim, altas probabilidades de falha diminuem o
peso em caso de falha, evitando penalizagdes indevidas a curva de desempenho. No
entanto, a baixa probabilidade de falha aumenta a penalizacdo em caso de falha
inesperada %738, Apds definir a probabilidade de falha relacionado a esses fatores, a
curva de aprendizado é construida através do método ajustado RA-LC-CUSUM,
sendo o desvio da performance adequada expressado como razao de chances da
falha (6). Considerando que a performance foi considerada adequada (p0s), o risco de
falha para um determinado procedimento (f), pode ser definido como (6p0t / (1-pOt +
Bpot), sendo (pOt) o risco previsto de falha ou probabilidade. O valor do (p0t) depende
de ambos, se a performance foi adequada e das caracteristicas de cada paciente ou
procedimento. A construgcao de uma curva RA-LC-CUSUM ¢é baseada nas seguintes

formulas (11 e 12):

Wi = log[(P<(1-P1)"X)/(POX(1-P0)1-Xt)].

Rearranjando os termos:

log(1— pOt + 6p0t), se Xt =0 (successo) (11)
log(1- pOt + 0p0t )-loghd, se Xt =1 (falha) (12)
0 = razdo de chances de falha

p0t= probabilidade de falha

2.6. Condigoes para avaliar a acuracia do teste

O erro estatistico tipo | ocorre quando a taxa de falha cumulativa real € maior
que a taxa de falha maxima aceitavel no numero de procedimentos em que a curva
LC-CUSUM toca o limite de competéncia. Nesse caso, a curva LC-CUSUM sinalizou
erroneamente, conferindo competéncia a um residente ainda ndao competente. Por
outro lado, se a linha LC-CUSUM nao atingir o limite de competéncia quando a taxa
de reprovacao real for igual ou menor que a taxa de reprovagao maxima aceitavel, um
estado falso negativo, atribuido a condi¢cao de ainda ndo competente ao residente que
cumpre o critério de competéncia.

O objetivo das linhas de soma cumulativa de ajuste de risco € minimizar as

taxas de erro tipo | e Il (probabilidades). A evidéncia estatistica da eficacia do ajuste
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de risco ja foi fornecida para o teste CUSUM tradicional '>. Se o ajuste de risco
aumenta a acuracia e afeta a probabilidade das taxas estatisticas de erros do tipo | ou
II, do LC-CUSUM, ainda precisa ser estabelecido.

Como os residentes nunca s&o classificados como incompetentes, como no
teste tradicional o SPRT-CUSUM, na LC-CUSUM apenas dois estados sao atribuidos
aos residentes durante a fase de aprendizagem: ainda ndo competente ou
competente. A sensibilidade do teste (taxa de verdadeiro positivo) e especificidade
(taxa de verdadeiro negativo) e as probabilidades reais de erro tipo | e Il podem ser
facilmente calculadas usando formulas padrao. As taxas de erro tipo | e Il dependem
do limite de competéncia (h) °, assim como a acuracia do teste LC-CUSUM depende
também da escolha adequada dos parametros po (taxas inaceitaveis de falha) e p1

(taxas aceitaveis de falha) 4.

Tabela 1: condi¢des para avaliar a acuracia do método.

Competente Ainda ndo competente
Taxa de falha < taxa de falha alvo (p1) VP FN
Taxa de falha > taxa de falha desejada (p1) FP VN

Fonte: Elaborado pelo autor

O numero de procedimentos disponiveis também afeta as taxas de erro tipo |
e Il. Desde que longas sequéncias de procedimentos sejam analisadas, todos os
residentes podem ser considerados competentes por acaso. Assim, a medida que o
numero de observagdes aumenta, a verdadeira taxa de erro tipo | tende a zero, de
modo que menos residentes verdadeiramente competentes falhardo em atingir a
competéncia do teste. Em contraste, a verdadeira taxa de erro do tipo Il tende a um,
uma vez que mais treinandos verdadeiramente ndo competentes acabardo
alcancando a competéncia do teste 14. Assim, a escolha de parametros para
monitorar o desempenho dos residentes em um determinado procedimento depende
de uma compensacao entre o numero de procedimentos disponiveis, as taxas de
insucesso aceitaveis nas hipéteses nula (p0) e alternativa (p1) e, consequentemente,
o limite de competéncia (h).

Em relacdo ao método LC-CUSUM, as taxas de falha alvo (p1) sé&o
estabelecidas por consenso de especialistas, taxas de falha institucional, da literatura
ou por simulagcdo computacional 4,39. A taxa de falha inaceitavel sob a hipétese nula



18

(p0) e o limite de competéncia h sao escolhidos como os valores relacionados ao

numero de procedimentos, associados as menores taxas de erros tipo | e Il 4042,
2.7 Objetivo geral

Analisar as curvas de aprendizado individuais de médicos residentes de

anestesiologia.
2.8 Objetivos especificos

Comparar os dois métodos de analise sequencial quanto a acuracia em
determinar o numero mediano de bloqueios de plexo braquial realizados por

residentes em anestesia, até atingir uma meta minima de taxa de sucesso.

2 METODO

O presente estudo esta em conformidade com a declaragéo Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) e foi aprovado pela
Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEPH) do Hospital Governador Celso
Ramos sob o numero de Certificado de Apresentacédo de Apreciagdo Etica (CAAE)
42224821.2.0000.5360. Apods a liberacao do CEPH e obtencdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos participantes, os dados de 1.720
bloqueios do plexo braquial realizados por 35 residentes de anestesiologia do
segundo (R2) e terceiro (R3) ano, foram coletados retrospectivamente de um banco
de dados anbénimo, que foi criado para monitorar o desempenho dos residentes
durante o periodo de residéncia, no periodo de margo de 2008 a outubro de 2013.

Os dados foram autorrelatados pelos préprios médicos residentes e usados
para avaliacao e feedback formativo e sem julgamento dos residentes de segundo e
terceiro ano (R2 e R3), que estavam no programa de treinamento nesse periodo de
2008 a 2013. Eles foram totalmente instruidos sobre os critérios usados para
classificar a qualidade das referéncias anatdmicas, posicionamento do paciente e
resultados do bloqueio (sucesso ou falha). Além disso, a qualidade dos dados foi
assegurada pela verificagdo da consisténcia do software e verificada periodicamente

durante as sessoes de feedback individuais. Para este estudo, foram levantados os
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seguintes dados dos procedimentos realizados pelos residentes: o numero sequencial
do bloqueio, a abordagem do plexo braquial (supraclavicular, infraclavicular ou axilar),
o meétodo de identificacdo das estruturas (neuroestimulagdo ou ultrassom), a
qualidade dos referéncias anatdomicas (facilmente ou dificiimente palpaveis para
bloqueios realizados por neuroestimulagdo; sonoanatomia precisa ou imprecisa para
bloqueios realizados por ultrassom), adequacao do posicionamento do paciente para
0 bloqueio (adequado ou inadequado), tempo em meses desde a admissdo do
residente no programa de treinamento até a data do bloqueio e se houve ou nao
supervisao direta. O bloqueio foi classificado como um sucesso (resultado= 0) se a
perda de sensibilidade aos estimulos de picada de agulha estivesse presente nos
territorios cutaneos do nervo terminal antes da incisdo da pele e nenhum bloqueio
adicional do nervo ou anestesia geral fosse necessario para concluir a cirurgia. Caso
contrario os bloqueios foram classificados como falha (resultado= 1), também foram
considerados como falhas se complicagdes relacionadas ao bloqueio (por exemplo,
toxicidade do anestésico local) causassem o adiamento do procedimento cirurgico

Determinacéo do limite de proficiéncia para a curva LC-CUSUM:

Antes de construir as curvas de aprendizado dos residentes, o limite de
proficiéncia (h) para o LC-CUSUM foi determinado por simulagdes matematicas.
Amostras simuladas de 10.000 residentes realizando 50 procedimentos cada, foram
criadas usando uma rotina “Visual Basic for Applications” (VBA) no Microsoft Excel®
(Microsoft Corporation, Redmond, VA, EUA). Para simular o desempenho foram
observadas as Taxas de sucesso a cada 10 procedimentos durante os primeiros 50
realizados por residentes reais na amostra do estudo. Assim, as taxas de sucesso
foram de 84% para os primeiros dez procedimentos, 90% para os procedimentos 11
a 20, 88% para os procedimentos 21 a 30, 93% para os procedimentos 31 a 40 e 95%
para os procedimentos 41 a 50. Para estimar o limite h, as simulagdes foram repetidas
interativamente ajustando as probabilidades de taxas de falha aceitaveis (p1) em
incrementos de 1% comegando em p1= 0,02 com po fixo= 2p1 e ajustando os valores
h em incrementos de 0,05 comegando em h= -2. Apds cada execucgao, as taxas de
erro tipo | e Il foram estimadas comparando a taxa de sucesso real quando a curva
LC-CUSUM do residente simulado individual cruzou o limite h partindo de cima.
Consequentemente, a sequéncia LC-CUSUM recebeu erro tipo | se a taxa de sucesso

cumulativa fosse menor que (1-po) (desempenho inadequado) e a curva atingiu o
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limite de decisao (h). O erro tipo Il foi atribuido quando a taxa de sucesso cumulativa
foi igual ou superior a (1-po) ao final da sequéncia de Bernoulli (desempenho
adequado), mas a curva nao atingiu o limite de decisdo h. As taxas de erro tipo | e Il
foram calculadas como o numero médio de sequéncias LC-CUSUM designadas como
casos de erro tipo | ou Il. O valor final de (h) e 0 numero médio de procedimentos até
a proficiéncia, na construgao das curvas LC-CUSUM, para os residentes da amostra
do estudo foram definidos apds a obtengédo de taxas de erro tipo | e Il iguais ou
inferiores a 10%, dentro de uma duragdo média entre 20 e 30 procedimentos, o
numero de procedimentos necessarios para uma decisao.

Uma curva LC-CUSUM descendente foi construida para cada residente na
amostra do estudo, calculando sequencialmente as pontuagdes St = min (0, St-1-Wh)
com base nas sequéncias individuais de sucesso/falha do residente (Xt), sendo Xt =0
para sucesso ou Xt = 1 para uma falha. Assim, St comegava em 0 e diminuia se Xt =
0 ou aumentava Xt = 1 por um peso correspondente ao logaritmo da razdo de
verossimilhanga (Wt), sendo po = 30% a taxa de falha aceitavel sob a hipétese nula
(desempenho inadequado) e p1 = 15% a taxa de falha esperada (a hipotese
alternativa).

Para residentes cujas curvas LC-CUSUM atingiram a barreira de proficiéncia
h = -2,9, foi iniciado um grafico de controle SPRT CUSUM, a partir do zero, conforme
a seguinte formula: St = max (0, St-1-s), para sucesso ou St = max (0, St-1+(1 —s)), em
caso de falha.

Os parametros para as curvas CUSUM-SPRT foram: po (agora, a taxa de falha
aceitavel) = 0,15 e p1 (agora, a taxa de falha inaceitavel) = 0,3, taxa de erro tipo | (a)
e taxa de erro tipo Il (B) = 0,1. Esses parametros foram usados para estimar o peso
(s) e o limite de redefinicdo de ineficiéncia (h1). A curva foi mantida plana definindo
uma barreira de absorgéo em zero para sucessos, de modo que apenas a deterioracao
do desempenho fosse detectada pelo monitoramento CUSUM-SPRT unilateral, apos
a proficiéncia ter sido alcancada de acordo com o método LC-CUSUM.
Deslocamentos para cima detectariam a deterioracdo do desempenho na curva
CUSUM-SPRT, atingindo um limite de redefinicao de ineficiéncia (h1) definido em 2,47.
As féormulas para célculos LC-CUSUM e CUSUM-SPRT estdo disponiveis no

Apéndice A e B.
Definigdo de parametros para ajuste de risco RA-LC-CUSUM:
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Os preditores de falha da anestesia do plexo braquial foram identificados
através de regressao logistica com eliminagcdo retrégrada comegando com as
seguintes variaveis independentes: numero sequencial do bloqueio do residente,
abordagem do plexo braquial (variaveis binarias para abordagem supraclavicular,
infraclavicular ou axilar), método para identificacdo de estruturas neurais
(neuroestimulagdo ou ultrassom), qualidade dos referéncias anatémicas (boa ou
ruim), adequacao do posicionamento do paciente para o bloqueio (adequado ou
inadequado) e dias desde a admissao do residente até a data do bloqueio. O resultado
do bloqueio (falha) foi utilizado como variavel dependente para o modelo. O ajuste do
modelo foi avaliado de acordo com o teste de Hosmer & Lemeshaw. As previsdes
baseadas no modelo final foram usadas como a probabilidade prevista de falha para
cada bloqueio e inseridas nos calculos de soma cumulativa da curva de aprendizado
ajustada a probabilidade de falha. A razdo de chances para falha (2,43) foi estimada
a partir das taxas de falha aceitaveis (p1= 0,15) e n&o aceitaveis (po= 0,30) assumidas
neste estudo. Para permitir a comparagao direta, o limite (h) foi definido com o0 mesmo
valor estimado para o método LC-CUSUM. As formulas para RA-LC-CUSUM estéo
disponiveis no Apéndice C.

Comparagdes entre os métodos LC-CUSUM e RA-LC-CUSUM:

Os parametros derivados de ambos os métodos, como: o numero de
residentes que atingiram a competéncia, o numero de bloqueios até atingir o limite de
competéncia (h) e taxas reais de sucesso ao atingir o limite de competéncia. Foram
comparados usando o teste de posto sinalizado de pares combinados de Wilcoxon.

Para comparar a acuracia diagnostica entre os testes em relagdo a
competéncia do residente, LC-CUSUM e RA-LC-CUSUM foram comparados com a
taxa de sucesso cumulativa real ao cruzar o limite de competéncia (h), para residentes
diagnosticados como competentes ou a taxa de falha real no final da sequéncia de
procedimentos, para aqueles diagnosticados como ainda ndo competentes. Assim,
para residentes cujas linhas CUSUM cruzaram o limite de competéncia, verdadeiro
positivo foi atribuido ao caso se a taxa de sucesso real fosse igual ou maior que a taxa
de sucesso alvo (1-po) ou um falso positivo se a taxa de sucesso real fosse menor que
(1-po). Para residentes cujas curvas ndo atingiram o limite de competéncia, verdadeiro
negativo foi atribuido ao caso se a taxa real de sucesso no final da sequéncia do bloco

fosse menor que (1-po) ou um falso negativo se a taxa real de sucesso fosse igual ou
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maior que (1-po), dentro do comprimento minimo estimado para evitar a atribuicdo de
competéncia apds um pequeno numero de sucessos consecutivos, 0 que pode ter
ocorrido por acaso. As razdes de log-verossimilhanca de sensibilidade e
especificidade para diagndsticos positivos e negativos foram comparadas usando o

teste exato de McNemar-Mosteller.
3 RESULTADOS

Figura 3: Fluxograma

1720 bloqueios do plexo braquial
35 residentes de anestesiologia
Via axilar= 847 (49.2%)

Via Interescalénica = 507 (29.5%)
Via Infraclavicular = 366 (21.3%)

Recrutados
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3 residentes de anestesiologia
realizaram menos de 4 bloqueios

Excluidos

1713 bloqueios do plexo braquial
32 residentes de anestesiologia
Via axilar= 844 (49.3%)

Via Interescalénica = 507 (29.5%)
Via Infraclavicular = 366 (21.3%)
ultrassom 1.259 (73,3%)
neuroestimulacao 419 (24,4%)

Analisados
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Fonte: Elaborado pelo autor

Foram recrutados 35 médicos residentes que realizaram 1720 bloqueios do
plexo braquial, sendo que 3 médicos residentes realizaram menos do que 4 bloqueios,
sendo assim foram analisados 1.713 Bloqueios do Plexo Braquial, realizados por 32
Médicos, um total de 844 (49,2%) por via axilar, 507 (29,5%) por via interescalénica e
366 (21,3%) por via infraclavicular. As taxas de falha diferiram entre as abordagens
(axilar = 6,6%, interescalénico = 9,3% e infraclavicular = 17,2%) (qui-quadrado (2 d.f.)
= 33,06; p < 0,001). A taxa geral de falha foi de 9,7%, a orientagado por ultrassom foi

usada em 1.259 bloqueios (73,3%) e neuroestimulagcao em 419 (24,4%). A taxa de
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supervisao direta foi de 96%, a mediana do numero de bloqueios por MR foi de 48
com (IQR = 26 — 78). A mediana do periodo em meses desde a admissdo na
residéncia foi de 23 meses (IQR=17- 28).

Aplicando o método LC-CUSUM, 24/32 residentes (75%) atingiram a
competéncia apés uma mediana de 19 bloqueios (IQR = 14 — 24). A taxa mediana de
sucesso ao atingir o limite de competéncia foi de 93% (IQR = 86% — 100%). As curvas
de oito residentes nao atingiram o limite de competéncia (h) ap6s uma mediana de 26
bloqueios (IQR = 17,25 — 34,75). Com ajuste para a probabilidade de falha (RA-LC-
CUSUM), 15 residentes (47%) foram diagnosticados como competentes apés uma
mediana de 32 bloqueios (IQR = 27 — 53). A taxa mediana de sucesso ao atingir o
limite de competéncia foi de 93% (IQR = 89% — 95%) (Tabela 2).

Tabela 2: Comparando os métodos na identificagao de residentes
competentes, taxa de sucesso e n° de bloqueios até atingir a competéncia,

considerando o nivel de significancia p<0,05.

LC-CUSUM RA-LC-CUSUM p
Atingiram a competéncia 24 (75%) 15 (47%) 0,021
Numero de bloqueios até atingir a competéncia —

19 (14 - 24) 32 (27 - 53) 0,001

mediana (IQR)
Taxa de sucesso até atingir a competéncia-

0,93 (0,86-1,0) 0,93(0,89-0,95) 0,136
mediana (IQR)

Fonte: Elaborado pelo autor

As curvas de 17 residentes ndo atingiram o limite de competéncia apds uma
mediana de 29 bloqueios (IQR =21 — 32). Na figura 3 estao ilustradas as curvas de
aprendizado de dois médicos residentes pelos métodos LC CUSUM e
RA_LC_CUSUM. O residente de numero 3 (R3) ndo atingiu o nivel de competéncia
pré-determinado, mesmo tendo realizado 50 procedimentos (graficos A e C). Ja o
residente de numero 24 (R24), atingiu a competéncia no 31° procedimento quando
monitorado pelo método LC_CUSUM e no 49° procedimento quando monitorado pelo
método RA_LC_ CUSUM, realizando o total de 108 procedimentos e foi possivel

identificar que ele ndo perdeu o seu nivel de performance (graficos B e D).
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Figura 4: llustragdo das curvas de aprendizado de dois médicos residentes, quando
monitorado pelo método LC-CUSUM o residente (R_3) ndo atinge a competéncia
com 50 procedimentos grafico (A) e o residente (R_24) atinge a competéncia com 31
procedimentos grafico (B). Pelo método RA-LC-CUSUM o residente (R_3)
novamente ndo atinge a competéncia grafico (C) e o residente (R_24) atinge a
competéncia agora com 49 procedimentos, conseguindo manter a sua performance

até o 108° procedimento.
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Fonte: Elaborado pelo autor

O modelo logistico usado para ajustar os pesos para o método RA-LC-
CUSUM incluiu os seguintes preditores independentes de falha no bloqueio do plexo
braquial: numero de meses em treinamento (OR 0,97; IC 95% 0,95 a 0,99; p = 0,01);
neuroestimulagao versus orientagéo por ultrassom (OR 3,66; IC 95% 2,5 a 5,37 p<
0,001); o numero de pung¢des cutédneas (OR 2,02; IC 95% 1,56 a 2,61; p = <0,001);
referéncias anatdbmicas imprecisas (OR 3,89; IC 95% 2,41 a6,32; p <0,001) e posi¢ao
inadequada do paciente (OR 2,35; IC 95% 1,18 a 4,7; p = 0,01) e acesso
infraclavicular (OR 1,47;1C 95% 1 a 2,18; p =0,05). Os dados se ajustaram ao modelo
(Hosmer & Lemeshaw qui-quadrado (8 d.f.) = 14,87; p = 0,06) e a area sob a curva
ROC foi de 79% (IC 95% = 76% — 83%; p < 0,001), Tabela 3; Figura 4.
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Tabela 3: Preditores independentes de falha em bloqueios do plexo braquial.

Nivel de significancia p<0,05.

Preditores de falha OR (IC 95%) P
Numero de meses em treinamento 0,97 (0,95 — 0,99) P=0,01
Neuroestimulagao versus ultrassom 3,66 (2,5 -5,37) p < 0,001
Numero de pungdes na pele 2,02 (1,56 — 2,61) p <0,001
Referencias anatémicas imprecisas 3,89 (2,41 -6,32) p <0,001
Posicionamento inadequado do paciente 2,35(1,18 —4,7) P=0,01
Acesso infraclavicular 1,47 (1-2,18) P= 0,05

Fonte: Elaborado pelo autor
Figura 5: Area sob a curva de ROC (AUC) para o modelo ajustado RA-LC-

CUSUM foi de 79% 1C95% (75% a 83%); p < 0,001
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Fonte: Elaborado pelo autor

A sensibilidade estimada de LC-CUSUM foi de 85% com (IC 95% de 67,3% a
96%) comparada a do RA-LC-CUSUM que foi de 53% (IC 95% de 33,9% a 72,5 %),
uma diferenga proporcional de 32% resultando em um p= 0,0039. Ao comparar a
especificidade estimada de LC-CUSUM de 100% com (IC 95% de 39,8% a 100%) e
pelo método RA-LC-CUSUM foi de 100% com (IC 95% de 39,8% a 100%), resultando

emum p= 1.
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A mediana das taxas de sucesso dos bloqueios realizados pelos residentes
apos a sinalizagao de competéncia no LC-CUSUM foi de 93,66% com (IQR de 87,85%
a 96,75%) e no método RA-LC- CUSUM, a taxa mediana de sucesso foi de 94,88%
com (IQR de 89,3% a 97,34%) resultando em um valor de p= 1, Tabela 4.

Tabela 4: Comparagao dos testes em relagao a acuracia. Considerando nivel de

significancia p<0,05

LC-SUSUM RA-LC-CUSUM p
85 % 53%
Sensibilidade estimada 0,0039
IC 95% (67,3 —96) IC 95%(33,9-72.5)
o ] 100 % 100 %
Especificidade estimada 1

IC 95% (39,8 —100) IC 95% (39,8 —100)

Mediana da taxa de
] o 93,66% 94,88%
sucesso apos atingir a 1
L (IQR = 87,85% - 96,75%) (IQR=89,3—- 97,34 )
competéncia

Fonte: Elaborado pelo autor
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4 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar a acuracia do método da soma
cumulativa para curvas de aprendizado (LC-CUSUM) em relagdo ao método ajustado
pela probabilidade de falha (RA-LC-CUSUM), em determinar o numero mediano de
bloqueios de plexo braquial necessario para que residentes de anestesiologia atinjam
taxa de falha menor ou igual a 15% . Os principais achados foram que o numero de
bloqueios até que os residentes atingissem a competéncia foi menor quando estimado
pelo método LC-CUSUM do que quando estimado pelo método RA-LC-CUSUM. Além
disso, embora compartilhando especificidade semelhante, o método LC-CUSUM foi
associado a maior sensibilidade do que sua contraparte ajustada ao risco.

Poucos estudos abordaram as curvas de aprendizado em bloqueios do plexo
braquial, embora controverso curvas de aprendizado mais curtas (10 a 25 bloqueios)
foram descritas para o bloqueio do nervo axilar guiado por ultrassom, em comparagao
com a neuroestimulagcdo (25 a 30 bloqueios) para atingir uma taxa de sucesso
cumulativa de 80% 4344, Além disso, para os anestesiologistas ja familiarizados com
os bloqueios do plexo braquial guiados por neuroestimulagcao, foram necessarios 15
bloqueios para produzir taxas de sucesso acima de 85% 3°43. A maioria dos bloqueios
nesta série foi guiada por ultrassom, sendo a abordagem axilar a mais utilizada, de
modo que a mediana do numero de bloqueios até a proficiéncia se aproximou dos
valores publicados, quando extraidos das curvas LC-CUSUM35. Embora as taxas de
sucesso tenham diferido entre os bloqueios axilar, interescalénico e infraclavicular,
apenas o acesso infraclavicular ao plexo braquial foi identificado como um preditor de
falha com significancia marginal, mas contribuiu para o ajuste do modelo logistico.

De qualquer forma, os residentes que obtiveram competéncia mantiveram
altas taxas de sucesso durante o acompanhamento pos-competéncia. Esta
descoberta fornece mais evidéncias para a confiabilidade dos métodos LC e RA-LC-
CUSUM na identificacdo do ponto a partir do qual nenhuma deterioracéo adicional do
desempenho é esperada.

Em estudos prévios as taxas de sucesso no final do treinamento em bloqueios
do plexo braquial variaram entre 80 e 90% e a orientagao por ultrassom e o niumero
de bloqueios afetaram as taxas maximas de sucesso alcancadas e a inclinagao das

curvas de aprendizado dos residentes'®'3, coincidindo com os achados no presente
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estudo. As taxas de sucesso também dependem da abordagem do plexo braquial e
do numero de injegdes, que impactam na exposi¢ao de troncos, fasciculos e nervos
terminais a solugdo de anestésico local %45, Diferentes abordagens para o plexo
braquial demandam posicionamento especifico do paciente 4647, Embora nenhum
estudo tenha abordado o efeito do posicionamento nas taxas de sucesso dos
bloqueios do plexo braquial, o posicionamento demonstrou ser um preditor de sucesso
ou falha na anestesia neuroaxial 2°. No presente estudo foram identificados como
preditores de falha na realizagdo dos bloqueios de plexo: a baixa experiéncia do
residente definido pelo numero de meses em treinamento; uso da neuroestimulagao
no lugar da ultrassonografia como método de identificagao das estruturas; numero de
pungdes na pele; referéncias anatdbmicas imprecisas e posicionamento inadequado
do paciente.

Como o ajuste de risco afeta a inclinagdo do grafico LC-CUSUM, podem
ocorrer diferengas substanciais entre as curvas de aprendizado nao ajustadas e
ajustadas a riscos de falha, impactando a quantidade de erros do tipo | e Il na
atribuicdo de competéncia aos residentes. Os métodos da soma cumulativa da curva
de aprendizado ajustada ao risco de falha tem sido enfatizado em estudos prévios,
possibilitando uma estratégia de monitorizagdo mais realistica*®%. No entanto, a
acuracia do ajuste de risco depende da robustez do modelo logistico utilizado para
estimar as probabilidades de insucesso de cada procedimento, o que deve serincluido
na estimativa cumulativa de peso.

Neste estudo a capacidade preditiva do modelo logistico utilizado para ajustar
os pesos de LC-CUSUM na sequéncia de bloqueios de cada residente, embora
significativa, situou-se na faixa moderada. E possivel que tenha ocorrido sub ou
superestimacao nas taxas de falha previstas, causando pesos espurios. Além disso,
o valor da barreira de competéncia (h) foi baseado em simula¢gdes LC-CUSUM néo
ajustadas. Esta decisao foi propositalmente tomada para permitir a comparacao direta
entre os métodos, conforme sugerido em outro artigo 4.

Os resultados deste estudo devem ser interpretados levando em
consideragao suas limitagcdes. Em primeiro lugar, os dados referem-se a residentes
em uma unica instituicdo podem ter causado as altas taxas de sucesso observadas
neste estudo. Em segundo lugar, os dados autorrelatados podem estar contaminados

por viés de informacao. Por outro lado, na instituicido em que o estudo foi realizado, o
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feedback formativo periddico com base na analise da curva de aprendizado foi uma
estratégia de ensino caracteristica do programa. Os residentes foram instruidos sobre
os critérios para classificar todos os atributos do paciente (por exemplo, a qualidade
dos pontos anatébmicos e o posicionamento do paciente) e critérios claros para
sucesso e falha eram amplamente conhecidos, essas entradas caracteristicas
situacionais podem ter diminuido a chance de viés de autorrelato ter contaminado

nossos dados.

6 CONCLUSAO

O numero de bloqueios que os médicos residentes realizaram até atingir o
nivel de competéncia foi menor quando analisados pelo método LC-CUSUM,
permitindo diagndsticos confiaveis da competéncia do residente em anestesia do
plexo braquial e sua acuracia é maior sem ajuste ao risco de falha previsto por um

modelo logistico moderadamente preditivo.
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APENDICE-A

Férmulas para calculo do SPRT-CUSUM:

hO = b/(P+Q)
h1= a/(P+Q)
a=In[(1-B)/q]
b= In[(1- a) / B]
P=In(p1/po)
Q=In[(1-po)/(1-p1)]
s=Q/(P + Q)

35

(1)

(2)

3)
(4)
)
(6)
(7)

ho= define o limite inaceitavel do grafico CUSUM ou o Limite Superior de

Controle (LSC)

h+1= define o limite aceitavel do grafico CUSUM ou o Limite Inferior de Controle

s= valor a ser subtraido do escore anterior em caso de sucesso no

(LIC)
In= € o logaritmo natural da funcéo designada
a=erro do Tipo |
B=erro do Tipo Il

procedimento

1-s= valor a ser somado ao escore anterior em caso de falha no procedimento
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APENDICE-B

Férmulas para calculo do LC-CUSUM

St = min(0, St1— W) (8)
WS = In[(1-p0)/(1-p1)] 9)
Wf = In(p0/p1) (10)

po = taxa inaceitavel de falhas

p1= taxa aceitavel de falhas

St = férmula da LC-CUSUM

WS = valor a ser subtraido do escore anterior (St-1) em caso de sucesso

WIf = valor a ser adicionado ao escore anterior (St-1) em caso de sucesso



APENDICE - C

Férmulas para calculo do RA LC CUSUM

Wi= log[(P4(1-P1)"Xt)/(POX{(1-P0)1-Xt)].

Rearranjando os termos:

log(1- pO0t + 6p0t), se Xt =0 (successo)
log(1- pOt + 6p0t )-logb, se Xt =1 (falha)
0 = razéo de chances de falha

pOt= probabilidade de falha
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