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Implementação do Programa Choosing Wisely no Internato de Cirurgia Geral

Implementation of Choosing Wisely Program in General Surgery residency
RESUMO 
Introdução: descrição e avaliação da implementação do programa Choosing Wisely (CW) - Escolhas Criteriosas em Saúde, no Internato de Cirurgia Geral. Material e Métodos: estudo de intervenção envolvendo orientadores de formação e internos. Utilizando a técnica Delphi, os orientadores de formação identificaram três intervenções frequentemente observadas na prática clínica, sem benefício e com potenciais riscos desnecessários para o doente, que geraram recomendações, agrupadas e adaptadas ao formato do programa CW. Foram desenvolvidas ações de formação, divulgação em banners personalizados, atividades de aprendizagem reflexiva sobre o programa, para além da inclusão da temática na avaliação do internato. Resultados: As cinco principais recomendações referem-se (i) à utilização excessiva de tomografia axial computorizada (TAC) na abordagem da suspeita de apendicite aguda e (ii) de TAC de vários segmentos do corpo em traumatismos de baixo grau de gravidade, (iii) profilaxia antibiótica mais prolongada do que o recomendado no doente cirúrgico, (iv) jejum mais prolongado do que o recomendado no pré-operatório de todas as cirurgias e (v) utilização excessiva da endoscopia digestiva alta em doentes cirúrgicos sem sinais clínicos de alarme. As ações de formação geraram um incremento da sensibilização e reflexão, traduzido globalmente por um elevado aproveitamento na avaliação final. Discussão: a formação em escolhas criteriosas em saúde, promovendo uma utilização de cuidados de saúde consciente e de qualidade sugere que as mudanças devem ocorrer ao longo do curso de medicina, num ambiente de aprendizagem centrado numa prática reflexiva e baseada na evidência. Todos os benefícios e riscos para o doente foram tidos em conta em todas as recomendações produzidas no estudo. Conclusão: a inclusão da iniciativa CW no programa de formação em Cirurgia Geral deu origem a um conhecimento e discussão mais reflexivos sobre as recomendações no que se refere à utilização racional e criteriosa de cuidados de saúde, podendo resultar numa prática médica mais sustentável e sensível aos custos que gera.

Palavras-chave: Educação médica; Internato; Cirurgia; Custos de cuidados de saúde.
ABSTRACT

Introduction: The study was aimed at describing and assessing the implementation of the Choosing Wisely (CW) campaign within a General Surgery residency program. Material and Methods: This was an interventional study involving residency advisors and specialty registrars. Recommendations based on three procedures frequently used in clinical practice, with no benefits and involving unnecessary risks for patients were identified by residency advisors with the use of the Delphi method and were grouped by frequency and by nature according to the CW layout. Educational actions such as workshops and banner advertising in addition to training activities regarding cost-conscious healthcare were carried out. This subject was also included in the residency theoretical evaluation. Results: The leading five recommendations were related to (i) CT overuse (vs. ultrasound imaging) in patients with suspected acute appendicitis, (ii) multithreaded CT overuse in patients with low-risk trauma, (iii) longer than recommended antibiotic prophylaxis in surgical patients, (iv) longer than recommended preoperative fasting period and (v) upper gastrointestinal (GI) endoscopy overuse in surgical patients without an adequate clinical evidence or without the presence of warning signs. Awareness and reflection among participants were improved, leading to high grades in final evaluation. Discussion: Changes in training on quality care and cost awareness should start throughout the undergraduate training, within a learning environment focused on a reflective and evidence-based practice. All the benefits and harms to patients were taken into account in the recommendations that emerged from this study. Conclusion: the inclusion of this initiative in General Surgery residency, involving reflective discussions on the campaign recommendations regarding procedures frequently used in clinical practice, with no benefits and involving unnecessary risks for patients may lead to more cost-conscious procedures.
Keywords: Education, medical; Residency, Surgery; Healthcare Costs.
INTRODUÇÃO
Existe atualmente uma cultura em que a qualidade dos cuidados de saúde está diretamente relacionada com a quantidade de exames complementares e procedimentos realizados.1 A prática de ¨quanto mais melhor¨ leva à sobreutilização (overuse) de cuidados de saúde, na qual os benefícios não compensam o risco de dano para a saúde do doente. A sobreutilização de exames complementares de diagnóstico (overdiagnosis) e de procedimentos terapêuticos (overtreatment) são determinantes para o aumento dos custos de saúde.2 Os cuidados de saúde de baixo valor marginal (low-value care) representam quase sempre cuidados de saúde com uma relação risco-benefício desfavorável para o doente.2,3
O desperdício em serviços de saúde é uma causa importante de custo excessivo. A utilização desses recursos deve ser consciente, baseada em práticas bem fundamentadas e que tenham como principal objetivo a prestação de cuidados de saúde de qualidade.2,3 O Institute of Medicine (IOM) norte-americano concluiu em 2010 que os serviços de saúde desnecessários representam o maior contributo para o desperdício, representando 210 biliões de dólares em despesa pública excessiva em cada ano, incluindo a sobreutilização e uso inadequado de antibióticos, bem como de exames de imagem e intervenções cirúrgicas.4,5
O envolvimento dos médicos em atitudes sensíveis aos custos (cost-conscious) em saúde é crucial, uma vez que a decisão médica representa 80% de todas as despesas com cuidados de saúde.6 Um estudo realizado pela American Board of Internal Medicine Foundation (ABIM) concluiu que a maioria dos médicos (66%) tem consciência da sua relevante responsabilidade na redução de exames e procedimentos desnecessários, enquanto apenas 20% destes abordam sempre ou quase sempre os custos de cuidados de saúde com o doente.7 Este comportamento deve-se em parte à prática de uma medicina defensiva, que ocorre quando esses profissionais pedem exames ou executam procedimentos com o objetivo de reduzir a exposição a questões de responsabilidade civil médica.8
Uma forma de abordar esta situação envolve a produção de recomendações específicas para serem discutidas com médicos e doentes. Neste sentido, a Fundação ABIM desenvolveu nos Estados Unidos, em 2012, a campanha Choosing Wisely (CW) que, em português, significa “escolhas criteriosas em saúde¨. A campanha não tem como objetivo primário economizar recursos mas sim a melhoria da qualidade dos cuidados em saúde, que devem ser individualizados, baseados na evidência, aumentando assim a probabilidade de benefício e reduzindo o risco de dano para a saúde do doente. A campanha CW cresceu rapidamente, tendo sido até agora adotada por mais de 80 sociedades médicas em cerca de 20 países, agrupadas no Choosing Wisely internacional.3
As especialidades cirúrgicas participam ativamente na divulgação do programa CW, que teve início nos Estados Unidos e no Canadá.3 Em 2015, a campanha Choosing Wisely Brasil surgiu como um projeto de colaboração, apoiado pelo Proqualis e envolvendo sociedades médicas, sendo a Sociedade Brasileira de Cardiologia pioneira na aplicação do modelo e não tendo sido ainda adotada pelo Colégio Brasileiro de Cirurgiões.9 
O envolvimento de estudantes de medicina está previsto na campanha CW, embora tenha sido até agora escasso nas faculdades de medicina.3,10 Considerando a importância da abordagem de intervenções frequentemente observadas na prática clínica, sem benefício e com potenciais riscos desnecessários para o doente, bem como da utilização criteriosa dos recursos em saúde, este estudo é pioneiro no Brasil e tem como objetivo a descrição e avaliação das estratégias de implementação do programa CW no internato de Cirurgia Geral.
MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo de intervenção, envolvendo orientadores de formação e internos do 10º semestre do internato de cirurgia, com duração de oito semanas. O método Delphi foi utilizado na construção da lista de recomendações11 através da qual os orientadores de formação aplicaram um questionário on-line para estudar três intervenções sem benefício e com potenciais riscos desnecessários para o doente, que ocorrem frequentemente na prática clínica. As recomendações foram agrupadas pela equipa de investigadores por tema e frequência de citação e adaptadas ao formato proposto pela CW. Os temas repetidos, aqueles que carecem de evidência científica ou recomendações inadequadas foram excluídos do estudo. Foi utilizada uma escala tipo Likert12 (4: concordo totalmente; 3: concordo parcialmente; 2: discordo parcialmente; 1: discordo totalmente) para obter a opinião final dos orientadores de formação sobre as recomendações mais relevantes, que foram utilizadas nas ações de formação (Figura 1). 
Durante o programa, todos os internos e orientadores participaram nas seguintes ações: 1) Ação de formação com a duração de duas horas, utilizando recursos audiovisuais e metodologia ativa de aprendizagem, com o seguinte conteúdo: apresentação de objetivos, etapas da formação e fundamentação da campanha CW; discussão das recomendações incluídas na lista final com justificações baseadas na evidência; conclusões e discussão final do conteúdo da formação. Após a conclusão da ação, os participantes responderam a um questionário on-line com três perguntas sobre a formação: (i) conteúdo da apresentação da campanha; (ii) qualidade da apresentação e (iii) da discussão feita pelos orientadores; 2) Colocação de banners nos campos de estágio contendo as cinco recomendações selecionadas; 3) Divulgação da campanha através dos canais de comunicação da instituição (literatura e vídeos sobre os princípios da campanha); 4) Abordagem do programa CW nas atividades teórico-práticas.
As recomendações foram abordadas na avaliação teórica, no final do estágio, sob a forma de casos clínicos descritivos, com o objetivo de avaliar o aproveitamento e a atitude reflexiva dos participantes relativamente ao pograma CW. 
Figura 1 - Fases de construção da lista de recomendações e programa de formação da campanha Choosing Wisely integrado no internato de Cirurgia Geral
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Os questionários foram aplicados on-line em todas as fases do estudo, utilizando a plataforma SurveyMonkey e enviados para o endereço de e-mail dos participantes. As variáveis quantitativas foram analisadas através do software SPSS 23.0. Os resultados foram apresentados em tabelas de distribuição por frequência e percentuais para variáveis categóricas e sob a forma de média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil para variáveis quantitativas. 
Foi utilizada a check-list GREET de análise do programa de formação, visando melhorar a transparência e a reprodutibilidade do estudo.13 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Investigação da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, com número de registo 1.627.477 e está de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e a Declaração de Helsínquia. Foi obtido consentimento informado por escrito junto de todos os participantes no estudo.
RESULTADOS
O painel incluiu 10 orientadores de formação, com mediana de idade de 44 anos (IQR: 34,5-52,5) e predomínio do género masculino (80,0%). A mediana de tempo após a graduação foi de 22 anos (IQR: 11,5-29,5). Todos os participantes referiram trabalhar em serviços públicos e privados, conjugando atividade hospitalar e de ambulatório. Cerca de 90% tinham o grau de especialista e 70% descreveram conhecimento prévio sobre a campanha CW. 

Noventa e oito dos 102 internos matriculados participaram no estudo. Quatro foram excluídos pelos seguintes motivos: três porque não preencheram os questionários por completo e um por ser participante no grupo de investigação CW. A mediana de idade foi de 23 anos (IQR: 22-24), com predomínio do género feminino (64%). 
Os orientadores identificaram três intervenções sem benefício e com potenciais riscos desnecessários para o doente, que ocorrem frequentemente na prática clínica, que resultaram em 30 recomendações, das quais sete foram excluídas por apresentarem uma abordagem generalizada, sem clareza adequada, não especificando as situações em que a recomendação poderia ser aplicada ou por ausência de evidência científica. Depois de agrupadas as 23 recomendações daí resultantes, excluindo os temas repetidos, restaram 13 recomendações que foram apresentadas de acordo com o formato da campanha CW e reenviadas (reteste) aos orientadores para seleção das cinco principais, utilizando uma escala de Likert (Tabela 1).

Dado que a mesma pontuação foi obtida pelas recomendações nº 4, 5 e 6, os orientadores e os investigadores decidiram excluir da lista principal a nº 6, uma vez que a recomendação nº 2 já abrange o uso de antibióticos, com uma relevância especial por abranger a profilaxia antibiótica pré-operatória. Esta lista final foi divulgada a todos os participantes.
A ação de formação contou com a presença de orientadores e internos, foi realizada de forma interativa e incluiu a apresentação do histórico, objetivos e fundamentação teórica do programa CW. A metodologia deste estudo e as cinco recomendações selecionadas foram abordadas desde a sua fase de elaboração até a lista final, dando origem a um processo discursivo e reflexivo entre os participantes. A avaliação da ação de formação é descrita na Tabela 2.
No final do programa de formação, os participantes foram submetidos a uma avaliação teórica descritiva, utilizando casos clínicos, em que foram abordadas duas das cinco recomendações, cujo resultado é apresentado na Tabela 3. 

DISCUSSÃO

A investigação sobre a formação em cuidados de saúde de qualidade e promovendo escolhas criteriosas em saúde (cost-conscious) sugere que as mudanças devem ser iniciadas ao longo do curso de medicina, num ambiente de aprendizagem centrado numa prática reflexiva e baseada na evidência.3,14 Neste estudo, foi elaborada uma lista de cinco recomendações abordando práticas clínicas que devem ser refletidas no que se refere à sua relação risco-benefício para o doente, conjugada com um programa de formação. As recomendações serão descritas individualmente e fundamentadas em evidência produzida na literatura.

A primeira recomendação - “Não solicite tomografia computadorizada para avaliar suspeita de apendicite aguda em crianças antes de considerar a realização de ultrassonografia” baseia-se no facto da apendicite aguda ser considerada a principal causa de abdómen agudo cirúrgico em crianças e o diagnóstico poder ser obtido, na maioria das vezes, através da história clínica e do exame objetivo, complementado com ecografia. Esta, apesar de ser um exame dependente do operador, é uma técnica não invasiva, com uma sensibilidade de 71-94% e especificidade de 81-98%, sendo um método fiável para confirmar o diagnóstico. Outros métodos de imagem devem ser obtidos quando existirem dúvidas, incluindo a TAC, que apresenta taxas de sensibilidade e especificidade de 76-100% e 83-100%, respetivamente.15,16
Tem surgido uma preocupação crescente nos últimos anos relativamente à sobreutilização da TAC, mesmo tendo em conta a importância dada ao dano relacionado com a exposição a radiação e ao aumento do risco de cancro, especialmente em crianças.16,17 Um estudo em 44.529 doentes menores de 18 anos internados por apendicite aguda revelou um incremento da utilização de TAC em 3% dos casos em 2003, para 20% em 2012.16 No entanto, em instituições onde existem protocolos baseados na evidência, esse número de exames de imagem pode diminuir. Um estudo multidisciplinar norte-americano da autoria de Russel et al.15 descreveu uma diminuição de 41% na realização de TAC após a implementação de guidelines centradas no quadro clínico, utilização de ecografia como exame de imagem inicial e envolvimento precoce do cirurgião, sem variação da taxa de apendicectomia negativa. 
A segunda recomendação – “Não prescreva profilaxia antibiótica para o paciente cirúrgico por tempo maior do que o recomendado” baseia-se no facto da infeção cirúrgica constituir a terceira causa mais frequente de infeção nosocomial, afetando 14-16% dos doentes hospitalizados. Em doentes cirúrgicos, a infeção pós-operatória é a causa mais comum de infeção nosocomial, sendo responsável por 77% dos óbitos. A taxa de mortalidade duplica em doentes que desenvolvem infeção em comparação com doentes submetidos aos mesmos procedimentos e sem infeção.18,19 
Concluiu-se que a profilaxia antibiótica é uma medida eficaz de prevenção, numa meta-análise de Bowater et al.20 envolvendo 43.809 doentes em 256 ensaios clínicos publicados entre 1990 e 2006, impedindo o desenvolvimento de infeções causadas por microrganismos que colonizam ou contaminam o campo cirúrgico. O uso adequado da profilaxia cirúrgica pode chegar a reduzir até 50% a taxa de infecção, levando também à diminuição da possibilidade de efeitos adversos e da seleção de estirpes bacterianas resistentes.19,21
A terceira recomendação - “Não solicite tomografia computadorizada de vários segmentos do corpo” é explicada pela sobreutilização habitual da TAC em contexto de lesões e traumatismos não intencionais com base na premissa de que reduz a taxa de mortalidade. A orientação do American College of Surgeons Committee on Trauma recomenda um estudo imagiológico escalonado, iniciado com radiografia convencional, ecografia e posteriormente TAC.22 Deste modo, em doentes com traumatismo de baixo grau de gravidade, a indicação para TAC de determinado segmento do corpo deve basear-se na história clínica e exame objetivo, evitando-se desse modo a exposição a radiação, sem alterar a taxa de mortalidade, para além da redução de custos em cuidados de saúde.22,23 
Os traumatismos e lesões não intencionais representam a principal causa de morte em doentes com menos de 45 anos de idade, representando 10% da mortalidade global. Neste contexto, o uso da TAC difundiu-se rapidamente sendo, muitas vezes, requisitada de forma inadequada.22,23 Uma revisão sistemática de estudos publicados entre 2003 e 2013 realizada por Treskes et al.24 com o objetivo de avaliar a indicação de TAC de corpo inteiro em contexto de traumatismo recomendou a necessidade de existirem critérios específicos para a sua indicação, incluindo a presença de alteração dos parâmetros vitais em contexto de lesões múltiplas, lesões graves e de alto grau de gravidade, assim como a presença de uma evolução clínica desfavorável após uma triagem imagiológica inicial. Não existe consenso relativamente à sua indicação, embora deva ser evitada em situações de traumatismo de baixo grau de gravidade.
A quarta recomendação - “Não oriente jejum prolongado de oito horas para alimentos sólidos e líquidos no pré-operatório de todas as cirurgias” baseia-se na conclusão de que cirurgias associadas a jejum prolongado desencadeiam diversas alterações metabólicas incluindo diminuição dos níveis de insulina, elevação do glucagon, da resistência à insulina e, consequentemente, da secreção de cortisol, aumentando o stress metabólico do doente pós-operatório. Quando esse jejum está associado à resposta ao traumatismo cirúrgico, surge aumento do consumo energético provocando uma rápida desnutrição, para além de atraso da cicatrização.25,26 
A American Society of Anesthesiologists recomenda na maioria das cirurgias a eventual redução do tempo de jejum pré-operatório com a administração de uma solução enriquecida de hidratos de carbono ou líquidos claros até duas horas antes. Esta recomendação é segura e não está relacionada com o risco de aspiração, regurgitação ou de mortalidade, para além de ser um dos fatores mais benéficos para reduzir a resposta orgânica, o stress cirúrgico e melhoria do bem-estar do doente. As decisões relativamente ao tempo de jejum podem ser individualizadas e terem em conta situações específicas.26 
Um estudo brasileiro envolvendo 3.715 doentes descreveu a existência de um tempo mediano de jejum pré-operatório de 12 horas, mais prolongado (mediana de 13 horas) em hospitais seguindo um protocolo convencional com a recomendação de um período de jejum de seis a oito horas para sólidos e líquidos, do que em hospitais que adotaram as mais recentes guidelines, com jejum de seis a oito horas para sólidos e duas a quatro horas para líquidos claros ou enriquecidos com hidratos de carbono (mediana de 8 horas). É de referir também que, em hospitais brasileiros, o tempo de jejum pré-operatório real é significativamente mais prolongado do que o recomendado.27  
A quinta recomendação - “Reflita antes de solicitar endoscopia digestiva alta para pacientes cirúrgicos sem evidências clínicas ou sinais de alarme para doença péptica e do refluxo gastro-esofágico” baseia-se no facto de que a endoscopia digestiva está apenas indicada em doentes cirúrgicos em situações especiais e segundo determinados critérios clínicos, incluindo (i) presença de sintomas de dispepsia e refluxo gastro-esofágico, (ii) hemorragias, (iii) disfagia, (iv) vómitos persistentes, (v) avaliação intraoperatória e (vi) na gestão de eventos adversos operatórios.28 Apesar de muito utilizada, a endoscopia digestiva envolve um determinado risco de complicações e não está indicada na maioria dos casos cirúrgicos, especialmente quando os resultados esperados não contribuem para modificar a atitude terapêutica.28,29
Após a elaboração da lista de recomendações, deu-se início à ação de formação. A forma utilizada neste estudo para implementar a campanha CW resultou em momentos de discussão, interação e reflexão entre os participantes sobre uma temática que habitualmente não consta do currículo médico.10 Durante a ação de formação, observou-se a participação ativa dos internos e o seu envolvimento na temática da CW, dando origem não apenas a conhecimento, mas também estimulando um processo reflexivo no que se refere a atitudes sensíveis aos custos de cuidados de saúde. O bom resultado observado na avaliação da ação de formação demonstrou que a metodologia adotada foi tida como adequada à proposta de sensibilização.
Outra forma utilizada para consolidar o conteúdo da campanha foi a inserção dessa temática nas atividades presenciais teóricas e práticas. Os temas teóricos do programa foram abordados considerando atitudes sensíveis aos custos de cuidados de saúde, independentemente de constar ou não da lista de recomendações da CW. A mudança de comportamento do interno com um pensamento mais reflexivo foi observada pelos orientadores, ainda que não tenha sido quantificada durante a formação. A divulgação da campanha através dos meios de comunicação e dos banners contribuiu também para que a temática estivesse presente durante o internato, estimulando a leitura e manutenção do conhecimento. Estas ações de formação podem portanto estimular uma prática médica baseada na evidência e reduzir a adoção de condutas que envolvam risco desnecessário para o doente. 

O conteúdo teórico do programa CW e o conhecimento das recomendações refletiram-se no resultado satisfatório da avaliação teórica realizada no final da formação (> 95%). A temática da campanha foi abordada sob a forma de casos clínicos que exemplificavam situações da prática médica exigindo não apenas raciocínio, mas também uma atitude de reflexão na escolha de procedimentos mais sensíveis aos custos de cuidados de saúde e benefícios para o doente. A razão subjacente à opção pelas duas recomendações utilizadas na avaliação teórica deve-se à sobreutilização e ausência de critério na escolha de exames de imagem em cirurgia, especialmente da TAC.
A prática clínica orientada para reduzir intervenções envolvendo riscos desnecessários para o doente pode ser desenvolvida durante a formação, desde que o ambiente de educação médica envolvendo orientadores e internos promova boas práticas nesse âmbito. Apesar do envolvimento de estudantes de medicina ter sido recomendado na campanha CW, a adoção desta iniciativa durante o curso de medicina tem até agora sido levado à prática em poucos países.3,10 A campanha CW foi implementada durante o curso de medicina no Canadá, envolvendo os estudantes não apenas na elaboração de listas de recomendações relativamente à utilização de exames complementares ou outros procedimentos, mas também estimulando a cultura de escolhas criteriosas na própria universidade.10
O programa Students and Trainees Advocating for Resource Stewardship (STARS), inicialmente desenvolvido no Canadá, tem vindo a tornar-se um movimento internacional, englobando outros países como os Estados Unidos, Holanda e Japão. Este programa, ao contrário da campanha CW, que envolve principalmente as sociedades médicas e os doentes, tem como objetivo mudar a cultura da educação médica estimulando a consciencialização dos estudantes, através de lideranças, na defesa de maior atenção à administração de recursos durante o curso de medicina, abordando cuidados de saúde baseados no valor e na segurança do doente. O treino desde o início do curso de medicina pode ser essencial para a tomada de decisões futuras na prática médica.10,30
Durante o internato médico, o ambiente profissional pode desempenhar um importante papel no que se refere à sensibilização para os elevados custos dos cuidados de saúde, podendo refletir-se num comportamento mais sensível e criterioso na prática clínica. No entanto, esta formação é ainda escassa, de acordo com o que foi descrito num estudo norte-americano envolvendo 261 programas de formação, em que se concluiu que apenas 14,9% incluíam formação em sensibilização sobre custos em cuidados de saúde e escolhas criteriosas (cost-conscious).31 Num estudo envolvendo 456 médicos que concluíram o seu internato de especialidade entre 2003 e 2013, Ryskina et al. concluíram que apenas 23,6% dos internos tiveram formação em escolhas criteriosas de saúde e apenas 43,8% referiram estar preparados para adotar guidelines sobre escolhas criteriosas em saúde.32   
A implementação do programa CW ao longo do curso de medicina e durante o internato cria condições para a mudança para uma prática médica de melhor qualidade. À medida que estas iniciativas serão desenvolvidas, os princípios da “escolha criteriosa” em saúde tornar-se-ão mais familiares para os médicos, que decerto irão implementar cuidados de saúde mais naturalmente centrados na segurança do doente e no uso criterioso dos recursos em saúde.3, 10
CONCLUSÃO
A implementação do programa CW no internato de Cirurgia Geral permitiu a aquisição de conhecimentos e a discussão mais reflexiva sobre as recomendações da campanha relativamente a intervenções frequentemente observadas na prática clínica, sem benefício e com potenciais riscos desnecessários para o doente, bem como a escolhas criteriosas em saúde.
 As ações de formação sobre a campanha CW melhoraram a performance clínica dos internos, refletida nos bons resultados da avaliação. Estes demonstraram também que a metodologia adotada foi considerada como adequada à proposta de sensibilização. Trata-se de um estudo pioneiro no Brasil que pode contribuir para uma prática médica de melhor qualidade e mais sensível aos custos em saúde (cost-conscious).
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TABELAS
Tabela 1 - Frequências das 13 recomendações sugeridas por dez orientadores de formação do Internato em Cirurgia Geral de uma faculdade de medicina, Salvador, Bahia, 2018
	Nº
	Recomendações
	Total de

pontos (Likert)
	Concordo totalmente

% (n)
	Concordo parcialmente
% (n)
	Discordo parcialmente

% (n)
	Discordo totalmente

% (n)

	1
	Não solicite tomografia computadorizada para avaliar suspeita de apendicite aguda em crianças antes de considerar a realização de ultrassonografia
	40
	100,0 (10)


	0 (0)
	0 (0)
	0 (0)

	2
	Não prescreva profilaxia antibiótica para o paciente cirúrgico por tempo maior do que o recomendado
	40
	100,0 (10)


	0 (0)
	0 (0)
	0 (0)

	3
	Não solicite tomografia computadorizada de ¨vários segmentos do corpo¨ para pacientes com trauma de baixo risco e sem achados consistentes no exame físico
	40
	100,0 (10)


	0 (0)
	0 (0)
	0 (0)

	4
	Não oriente jejum prolongado de oito horas para alimentos sólidos e líquidos no pré-operatório de todas as cirurgias
	39
	90,0 (9)


	10,0 (1)


	0 (0)
	0 (0)

	5
	Não solicite endoscopia digestiva alta para pacientes cirúrgicos sem evidências clínicas ou sinais de alarme para doença péptica e do refluxo gastroesofágico
	39
	90,0 (9)


	10,0 (1)


	0 (0)
	0 (0)

	6
	Reflita antes de indicar o uso de antibioticoterapia de amplo espectro após procedimentos cirúrgicos
	39
	90,0 (9)


	10,0 (1)


	0 (0)
	0 (0)

	7
	Não solicite radiografia de tórax e eletrocardiograma como exames pré-operatórios de cirurgias de baixo risco para pacientes com exame clínico normal
	37
	80,0 (8)


	10,0 (1)


	10,0 (1)


	0 (0)

	8
	Não solicite exames de imagem indiscriminadamente para pacientes com icterícia, antes de critérios clínicos bem estabelecidos
	36
	70,0 (7)


	20,0 (2)


	10,0 (1)


	0 (0)

	9
	Não prescreva inibidores de bomba de prótons para pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos sem fatores de risco
	36
	70,0 (7)


	20,0 (2)


	10,0 (1)


	0 (0)

	10
	Reflita antes de indicar colonoscopia, por período inferior a dez anos, para triagem de câncer colorretal em pacientes de baixo risco e sem histórico familiar
	36
	60,0 (6)


	40,0 (4)


	0 (0)
	0 (0)

	11
	Reflita antes de indicar videocolecistectomia para pacientes com litíase biliar assintomática
	35
	60,0 (6)


	30,0 (3)


	10,0 (1)


	0 (0)

	12
	Não solicite colangiopancreatografia por ressonância magnética (CPRM) para pacientes com achados ultrassonográficos indicativos para realização de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE)
	34
	50,0 (5)


	40,0 (4)


	10,0 (1)


	0 (0)

	13
	Não solicite ressonância magnética de pelve para investigação de malignidade em paciente com tumoração anexial confirmada por ultrassonografia pélvica com Doppler e marcadores tumorais positivos
	26
	30,0 (3)


	20,0 (2)


	30,0 (3)


	20,0 (2)




n: número de médicos internos 

Fonte: banco de dados do autor 

Tabela 2 - Avaliação da ação de formação do Programa Choosing Wisely envolvendo 98 médicos internos frequentando o Internato de Cirurgia Geral, Salvador, Bahia, 2018
	Item 
	Excelente

n (%)
	Muito bom

n (%)
	Bom

n (%)
	Regular

n (%)
	Péssimo

n (%)

	Conteúdo da Campanha 

Choosing Wisely 


	63 (64,3)
	31 (31,6)
	3 (3,1)
	1 (1,0)
	-

	Qualidade da apresentação

	61 (62,3)
	35 (35,7)
	2 (2,0)
	-
	-

	Qualidade da discussão 
	63 (64,3)
	29 (29,6)
	5 (5,1)
	1 (1,0)
	-




n: número de médicos internos
Fonte: banco de dados do autor

Tabela 3 - Respostas às recomendações do programa Choosing Wisely utilizadas na avaliação teórica do internato de Cirurgia Geral, Salvador, Bahia, 2018
	Recomendações 
	     Resposta certa 

       n (%)
	Erro Parcial ou Total

n (%)

	    Não solicite tomografia computadorizada para

avaliar suspeita de apendicite aguda em crianças antes de considerar a realização de ultrassonografia

	                97 (99,0)
	1 (1,0)

	     Não solicite tomografia computadorizada de

 ¨vários segmentos do corpo¨ para pacientes com trauma de baixo risco e sem achados consistentes no exame físico
	                94 (95,9)
	4 (4,1)


n: número de médicos internos 

Fonte: banco de dados do autor 

