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capacitá-lo a discernir o essencial e o não-

essencial". 

 

“O bom médico trata as doenças, mas o 

grande médico trata o paciente”. 
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RESUMO 

 

Introdução: a prática de condutas desnecessárias com o paciente e o uso 
consciente dos recursos da saúde são temas pouco abordados na graduação em 
medicina. Objetivos: descrever as estratégias de implantação da campanha 
Choosing Wisely (CW) e avaliar o seu impacto no internato médico de pediatria, 
ginecologia/obstetrícia, clínica médica e cirurgia. Métodos: estudo intervencionista, 
com professores e estudantes do internato médico, por meio de questionário on-line, 
através da plataforma SurveyMonkey® e atividades presenciais. Utilizando a técnica 
Delphi, os docentes identificaram três situações da sua prática diária que julgaram 
tratar-se de uma conduta desnecessária sendo, posteriormente, agrupadas por tema 
e frequência de citação, adaptadas à linguagem e ao formato proposto pela 
campanha CW. Foi utilizada uma escala tipo Likert para obter a opinião dos 
especialistas sobre as recomendações mais relevantes. As ações educativas 
desenvolvidas foram oficinas, banners, atividades de reflexão sobre a campanha e 
custo-consciência em saúde, além da inclusão da temática nas avaliações teóricas e 
de simulação. Resultados: as recomendações da lista final dos artigos abordam 
reflexões quanto à indicação de exames como radiografia de tórax na asma aguda e 
em unidade de terapia intensiva; tomografia para trauma de baixo risco e em 
apendicite; exames laboratoriais de rastreio como avaliação hormonal e de 
seguimento, como no pré-natal, além de solicitação de múltiplos testes para 
pacientes internados; endoscopia digestiva alta para diagnóstico de dispepsia em 
pacientes mais jovens e em casos cirúrgicos, sem evidências clínicas ou sinais de 
alarme; indicação rotineira de testes alérgicos e espirometria em pacientes 
assintomáticos; exagero na prescrição de medicamentos como antibióticos, anti-
inflamatórios não hormonais e medicações para tosse e resfriado; alerta para 
condutas relacionadas a procedimentos cirúrgicos, como prática rotineira de jejum 
prolongado e a indicação frequente de remoção de ovários na histerectomia em 
mulheres pré-menopáusicas sem risco para câncer de ovário. As ações educativas 
resultaram em um processo de sensibilização e discussão entre os participantes, 
refletindo no bom aproveitamento nas avaliações. Conclusões: a implantação da 
campanha CW no internato possibilitou uma reflexão positiva quanto às 
recomendações de não adotar condutas desnecessárias com o paciente. As ações 
educativas e a repetição da temática da campanha, não só resultaram em aquisição 
do conhecimento, como contribuíram para atitudes mais custo-conscientes, 
observadas no resultado das avaliações. 
  
Palavras-chave: Educação médica. Internato médico. Graduação. Custos com 
saúde. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: the use of unnecessary practices in patient care and the conscious use 
of health resources are topics scarcely addressed in medical schools. Objectives: to 
describe strategies for the implementation of the Choosing Wisely (CW) campaign 
and to evaluate its impact on medical internship in pediatrics, gynecology/obstetrics, 
internal medicine and surgery. Methods: interventional study with teachers and 
students of medical internship, with the administration of an online survey on 
SurveyMonkey’® platform and face-to-face activities. Using the Delphi technique, the 
teachers identified three situations of their daily routine that they perceived as 
unnecessary practices. The situations were later grouped by topic and citation 
frequency and adapted to the language and format proposed by the CW campaign. A 
Likert-type scale was used to obtain expert opinion on the most relevant 
recommendations. The educational actions developed included workshops, banners, 
reflective activities on the campaign and cost-consciousness in health, in addition to 
addressing the theme in theoretical and simulation evaluations. Results: the 
recommendations included in the final list of articles address reflections on the 
indication of tests such as chest X-rays for acute asthma and in intensive care unit; 
CT scan for low-risk trauma and appendicitis; screening laboratory tests such as 
hormone evaluation, and follow-up tests, like prenatal care, in addition to the request 
of multiple tests for hospitalized patients; upper gastrointestinal endoscopy for the 
diagnosis of dyspepsia in younger patients and in surgical cases, without clinical 
evidence or alarm signals; routine indication of allergy tests and spirometry in 
asymptomatic patients; over-prescription of medications such as antibiotics, non-
hormonal anti-inflammatory agents and cough and cold medicines; warning about 
practices related to surgical procedures, such as prolonged fasting as a routine 
practice and frequent indications of removal of ovaries of premenopausal women not 
at risk for ovarian cancer at the time of hysterectomy. The educational actions 
resulted in a process of awareness raising and discussion among the participants, 
which was detected in the positive evaluations of the participants. Conclusions: the 
implementation of the CW campaign in medical internship allowed a positive 
reflection on the recommendations against the use of unnecessary practices in 
patient care. The educational actions and the repetition of the theme of the campaign 
not only resulted in knowledge acquisition, but contributed to more cost-conscious 
attitudes observed in the evaluation results. 
 
Keywords: Medical education. Medical internship. Graduation. Health costs. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prática de condutas desnecessárias com o paciente e os desperdícios na 

saúde são temas que motivam preocupação frequente entre os gestores e as 

sociedades médicas no mundo(1,2). Nos Estados Unidos (EUA), em 2009, foram 

desperdiçados em torno de 750 bilhões de dólares em serviços de saúde e estima-

se que cerca de 30% dos gastos médicos são desnecessários, especialmente em 

relação a testes diagnósticos e uso de medicamentos, sem agregar valores aos 

cuidados à saúde dos pacientes(2). Em 2016, cerca de 18% do seu produto interno 

bruto foi gasto com a saúde(3).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) relata que 20% a 40% dos gastos 

em saúde são desperdiçados com fraudes, erros ou uso desnecessário dos 

recursos, que poderiam ser redirecionados para alcançar uma cobertura mais 

universal(4).  No Brasil, em 2015, a Agência Nacional de Saúde e um estudo 

realizado pela Fundação Escola Nacional de Seguros (FUNENSEG), demonstraram 

que 40% dos exames laboratoriais foram desnecessários, correspondendo a um 

desperdício de 10 bilhões de reais(5).  

Os avanços na ciência e na tecnologia permitiram que nos cuidados com a 

saúde ocorressem grandes progressos no tratamento das doenças. Apesar desse 

progresso, o uso de recursos na medicina sem comprovação científica ou de forma 

exagerada pode resultar em importantes consequências para o paciente. Entre elas, 

destacam-se as reações adversas de determinados tratamentos e os resultados 

falso-positivos de exames promovendo o overdiagnosis, aumentando 

a probabilidade de malefício à saúde dos indivíduos(1,6). Nesse contexto, é 

importante a atuação racional do médico, já que as suas decisões representam 80% 

de todas as despesas com os cuidados de saúde(7). 

O cuidado com a saúde deve ser personalizado com base nas necessidades 

e nos valores de cada pessoa. A tomada de decisões deve ser baseada em 

evidências e compartilhada com o paciente. Essa participação ativa de médicos e 

pacientes, assim como o envolvimento de especialidades médicas e instituições de 

saúde têm papel fundamental nas ações para redução do uso de procedimentos 

desnecessários, ou seja, que resultam em pouco ou nenhum benefício para o 

paciente. Três pontos importantes envolvem essas ações e iniciativas: o ético, de 

modo a garantir a segurança do paciente; a qualidade, que envolve melhores 



12 

 

práticas médicas; o econômico, para reduzir o gasto e aumentar a difusão de 

inovações que tenham um custo-benefício favorável(6,8). 

Na assistência à saúde, especialmente depois do avanço tecnológico, existe 

um paradigma em se pensar que, quanto mais houver indicação de exames 

complementares ou terapias, melhor será a assistência. Esse pensamento deve ser 

modificado e faz-se necessária uma nova reflexão dos profissionais, de forma 

consciente e responsável, para integrar uma assistência de qualidade e o uso 

adequado dos recursos(6,7).  

Uma das iniciativas que propõe reduzir as condutas desnecessárias na 

prática clínica é a campanha Choosing Wisely (CW), iniciada pela Fundação 

American Board of Internal Medicine (ABIM)(7). Essa campanha busca mudar a 

prática médica ao atribuir às organizações de especialistas a tarefa de apontar de 

cinco a dez condutas frequentes não apoiadas pelas evidências científicas, que 

possam resultar em danos ou não são necessárias e, portanto, não devem ser 

adotadas. O principal objetivo dessa inciativa não é racionalizar recursos, mas 

“melhorar a qualidade da assistência, que deve ser sempre baseada em evidências, 

aumentando a probabilidade de benefício e reduzindo o risco de malefício à saúde 

dos indivíduos”(9,10).  

Diante do exposto, considerando que os médicos formam os seus hábitos 

durante o treinamento e ainda podem ser influenciados por uma prática clínica mais 

reflexiva(10), justifica-se a iniciativa deste estudo que é pioneiro na graduação em 

medicina no Brasil. A sua relevância baseia-se na necessidade de abordar, de forma 

reflexiva, a prática de condutas desnecessárias com o paciente e o uso consciente 

dos recursos da saúde, temas pouco discutidos nas grades curriculares dos cursos 

médicos. A escolha do internato médico deve-se à proximidade da atuação prática, 

com possibilidade de resultados mais consistentes. Sendo assim, o objetivo deste 

trabalho é descrever as estratégias de implantação da campanha CW e avaliar o seu 

impacto no internato médico. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar as estratégias de implantação da campanha Choosing Wisely e o seu 

impacto no internato médico de pediatria, ginecologia/obstetrícia, clínica médica e 

cirurgia. 

 

2.2 Específicos 

 

Artigo 1 

Descrever e avaliar as estratégias de implantação da campanha Choosing 

Wisely no internato médico de Pediatria. 

 

Artigo 2 

Descrever e avaliar as estratégias de implantação da campanha Choosing 

Wisely no internato médico de Ginecologia/Obstetrícia. 

 

Artigo 3 

Descrever e avaliar as estratégias de implantação da campanha Choosing 

Wisely no internato médico de Clínica Médica. 

 

Artigo 4 

Descrever e avaliar as estratégias de implantação da campanha Choosing 

Wisely no internato médico de Cirurgia. 

 

Artigo 5 

Comparar a percepção da atitude custo-consciência em estudantes do 

internato médico antes e depois da implantação da campanha Choosing Wisely. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 
3.1 A campanha Choosing Wisely - Histórico e importância 

 

 O início da discussão sobre o profissionalismo, na era moderna, ocorreu em 

2002, com a publicação da carta ¨Profissionalismo médico do novo milênio¨, 

resultado do trabalho coordenado pela American Board of Internal Medicine 

Foundation, American College of Physicians Foundation e European Federation of 

Internal Medicine. Essa carta alerta para a ameaça do mundo industrializado sobre 

os valores do profissionalismo e que há necessidade de mudança no sistema de 

prestação de cuidados de saúde, destacando três princípios: prioridade do bem-

estar do paciente, que deve ser baseado na dedicação em servir e estabelecer 

confiança na relação médico-paciente; autonomia do paciente, na qual os médicos 

devem compartilhar e respeitar a opinião dos indivíduos sobre as condutas que 

serão adotadas; justiça social, para promover uma distribuição justa dos recursos  

da saúde, destacando o papel social do médico quanto à sua responsabilidade como 

administrador desses recursos, combatendo o desperdício  de testes e 

procedimentos desnecessários(11). 

 Em 2010, Howard Brody(12), publicou um trabalho sobre ¨Responsabilidade 

ética da medicina pela reforma dos serviços de saúde – a lista das cinco principais¨, 

no qual solicitou às sociedades de especialidades médicas que identificassem cinco 

testes e tratamentos indicados em excesso e que não resultaram em benefícios 

significativos para os pacientes. A National Physicians Alliance, logo depois, através 

da Fundação ABIM, iniciou o projeto "Promovendo a boa administração na prática 

clínica" com o objetivo de desenvolver um conjunto de três listas contendo cinco 

principais recomendações para que os médicos de medicina interna, medicina de 

família e pediatria adotassem, visando promover o uso mais eficaz dos recursos de 

saúde, mantendo os princípios do profissionalismo e baseadas em evidências de 

qualidade(13). 

A partir desses trabalhos, em 2012, a Fundação ABIM, juntamente com a 

Consumer Reports, iniciou formalmente nos Estados Unidos a campanha Choosing 

Wisely com o lançamento das listas “Top Five” de nove sociedades de 

especialidades(10). Em 2014, o segundo país a desenvolver essa campanha foi o 

Canadá(14) e, desde então, ela cresceu rapidamente, contando, atualmente, com 
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mais de 80 sociedades de especialidades. Atualmente, cerca de 20 países, em cinco 

continentes, participam da campanha e estão agrupados no Choosing Wisely 

International, incluindo também, entre eles, Inglaterra, Austrália, Brasil, Alemanha, 

Itália, Japão, Áustria, Israel, França, Noruega, Holanda, Nova Zelândia e 

Suíça(9,10,15). 

A American Board of Internal Medicine iniciou a estratégia de forma não 

impositiva contra condutas habitualmente adotadas por especialidades médicas. 

Sendo assim, ao invés de criticar, envolveu as especialidades, sem atitude 

governamental, para apontar condutas médicas frequentes que não deveriam estar 

sendo adotadas e, de certa forma, levou os especialistas a refletirem sobre suas 

práticas(10).  

Em 2015, a campanha CW, no Brasil, surgiu como um projeto colaborativo, 

facilitado pelo Proqualis e protagonizado por sociedades de especialidades, sendo a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia a pioneira na aplicação do modelo, seguida pela 

Sociedade de Medicina da Família e Comunidade. Mais recentemente, outras 

sociedades aderiram à campanha como a de Endocrinologia e Metabologia; 

Geriatria e Gerontologia; Patologia Clínica e Medicina Laboratorial; Nefrologia e 

Associação de Medicina Intensiva(16). 

A campanha CW que, em português, significa “escolhendo sabiamente ou 

usando de sabedoria nas escolhas¨, surgiu da percepção de que há falta de 

sabedoria na utilização exagerada ou inapropriada dos recursos da saúde. A 

proposta da campanha não tem o intuito primário de economizar recursos e sim de 

melhorar a qualidade da assistência, que deve ser individualizada, baseada em 

evidências, aumentando, assim, a probabilidade de benefício e reduzindo o risco de 

malefício à saúde do indivíduo(10,16). A ênfase está na conscientização dos 

profissionais de saúde e dos pacientes sobre o uso correto e o momento adequado 

para solicitação de exames diagnósticos e intervenções, evitando procedimentos 

desnecessários e potenciamente iatrogênicos. Essa campanha recomenda aquilo 

que não se deve fazer e vai ao encontro do conceito Less is more, quando o uso 

excessivo de cuidados médicos pode resultar em danos e menos cuidados podem 

ocasionar uma melhor saúde(17).  

Alguns princípios básicos da campanha CW incluem: 1) Liderança médica: 

para manter a iniciativa do profissionalismo, evitando que governos ou sistemas de 

saúde utilizem a campanha para cortar ou controlar custos; 2) Foco no paciente: 



16 

 

mantendo a decisão compartilhada entre médico e paciente; 3)Baseada em 

evidências: visando melhorar a confiabilidade, as recomendações devem ser 

respaldadas por evidências; 4) Multiprofissional: envolvimento de outros parceiros na 

linha de cuidado do paciente; 5) Transparência: os processos usados na criação das 

listas de recomendações devem ser transparentes para eliminar possíveis conflitos 

de interesse(10). 

Na proposta da CW, um painel de especialistas elabora a construção de uma 

lista de condutas consideradas desnecessárias que ocorrem com frequência na 

prática médica diária. Essa lista inicial é enviada para uma quantidade maior de 

especialistas que avaliam as proposições e selecionam cinco a dez situações de 

maior relevância. Essa lista final de recomendações é então divulgada para a 

comunidade médica a fim de estimular uma maior atenção a esses temas, 

objetivando que médicos e pacientes discutam essas recomendações e adotem 

decisões compartilhadas, com a consciência de que, em saúde, a utilização de mais 

recursos nem sempre se associa a melhores resultados(7,10). 

No mesmo momento em que as sociedades de especialidades foram 

envolvidas na campanha CW, os pacientes e as organizações de consumidores 

foram também engajados nessas importantes conversas sobre o uso excessivo de 

exames e procedimentos médicos para adoção de uma decisão em conjunto, 

melhorando a relação médico-paciente e também com o objetivo de promover 

cuidados centrados no paciente(7,10). Assim, com o envolvimento do paciente, 

evidencia-se a proposta de uma medicina que possibilite aos médicos e aos 

indivíduos escolherem sabiamente e analisarem riscos e benefícios de cada 

procedimento. Trata-se de um projeto que visa a comunicação e interação entre 

pacientes e médicos e, consequentemente, a promoção de uma medicina custo-

consciente(10,18).  

A ABIM Foundation, em 2017, passados cinco anos do lançamento da 

Campanha CW, divulgou um relatório ¨Choosing Wisely: a special report on the first 

five years¨ para descrever as atividades desenvolvidas e estimular novos projetos. 

Nesse período, houve rápido crescimento da campanha CW com a participação de 

20 países, expandindo-se além das organizações médicas, incluindo também 

enfermagem, odontologia, fisioterapia e farmácia. Esses grupos publicaram 

coletivamente 525 recomendações; cerca de 100 panfletos para os pacientes, 

divulgados através de 70 grupos de consumidores e empregadores; 1.330 artigos 
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em periódicos referenciados e 1,9 milhões de visitas ao site www.choosingwisely.org 

em 2016(19). Atualmente, a maior mobilização concentra-se na conscientização 

através da elaboração de listas de recomendações e divulgação para os médicos e 

os pacientes. Alguns poucos locais, em estágios mais avançados da campanha, já 

utilizam indicadores de mudanças práticas mensuráveis, demonstrando um impacto 

benéfico para os pacientes(10,14). 

Existem evidências de que a campanha CW tem obtido bons resultados 

conforme demonstra um estudo realizado nos EUA, no qual 92% dos médicos da 

atenção primária, especialidades médicas e cirúrgicas concordaram que a 

campanha é uma fonte legítima de orientação e 75,1% dos médicos da atenção 

primária admitiram que as recomendações os capacitam a reduzir o uso de testes e 

procedimentos desnecessários(20). Outros estudos demonstraram que a campanha 

auxiliou na redução de cuidados desnecessários, assim como foi útil para a prática 

médica(19,21). 

Entretanto, Embrett (2018), em um estudo com representantes e líderes de 

sociedades de especialistas, relatou que, na percepção do médico, a campanha CW 

tem impacto limitado em alguns pontos do comportamento médico ou nas 

expectativas do paciente, tais como: pressão em relação à duração do atendimento, 

não deixando claro como os médicos vão gerar mais tempo para se envolverem na 

tomada de decisão compartilhada com o paciente; incerteza sobre o caminho ideal 

para o cuidado do paciente quanto a não solicitação de exames ou tratamentos, 

podendo interromper o seguimento; medo do litígio, uma vez que a CW não aborda 

possíveis questões legais que possam advir da não solicitação de exames ou 

tratamentos e não fornece suporte legal para os médicos que seguirem as suas 

recomendações(22).   

Na campanha CW, que é também um programa de educação para a saúde, 

está previsto o envolvimento de estudantes de medicina, porém ainda vem sendo 

pouco aplicado nas escolas médicas(14,23). O Canadá(24) e a Nova Zelândia(25) já 

sistematizaram essa iniciativa na graduação motivando estudantes a refletirem e 

questionarem sobre os malefícios que o excesso de exames e tratamentos pode 

ocasionar aos pacientes, onde os estudantes são estimulados a criarem listas de 

procedimentos desnecessários, envolvendo a participação dos pacientes e 

professores.  

http://www.choosingwisely.org/
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No Brasil, em 2015, a Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) 

foi pioneira em implantá-la na graduação dos cursos de medicina, enfermagem e  

fisioterapia. O início do trabalho teve como objetivo sensibilizar os estudantes e 

professores sobre a campanha e as atitudes custo-conscientes em saúde(26). 

 

3.2 Desperdícios na saúde e atitudes de custo-consciência na formação e na 

prática médica 

 

O crescimento de gastos e a necessidade da distribuição dos recursos de 

forma mais eficiente têm adquirido um papel importante nas discussões de políticas 

públicas, e otimizar o uso desses recursos é indispensável na área da saúde(2,5). A 

OMS estima que a despesa global em cuidados de saúde é de cerca de US$4,7 

trilhões por ano, o que traduz, no mesmo período, cerca de US$260 bilhões em 

perda anual devido a fraudes e erros(4). Dessa forma, é muito importante a análise 

de custos ao se referir a diagnósticos e tratamentos, repensando a ideia de que, 

quanto mais exames ou terapias forem indicados, melhor será a assistência. Deve-

se modificar o pensamento, buscando sempre a reflexão de uma prática de saúde 

responsável e consciente para integrar essa assistência ao uso adequado de 

recursos(10,27). 

O financiamento da saúde é um tópico que sempre suscita debates no sentido 

de melhor definir a utilização e a alocação dos recursos para toda a sociedade. Para 

o cuidado com a saúde, a maioria dos países depara-se com custos crescentes, 

tanto em termos absolutos como nos relativos, independentemente se o modelo de 

financiamento adotado for público, privado, baseados em arrecadação de tributos ou 

através do custeio direto dos usuários. Esse aumento dos gastos, aliado à 

necessidade de se buscar eficiência na alocação dos recursos centrados no cuidado 

com o indivíduo, tem adquirido destaque na pauta das discussões de políticas em 

saúde no mundo(27,28)..  

No Brasil, a ocorrência de desperdícios em saúde na gestão pública acontece 

de modo ativo e passivo. O modo ativo é a corrupção propriamente dita, em que o 

indivíduo possui benefício privado, gerando prejuízos, a exemplo de um 

superfaturamento. O modo passivo ocorre quando o recurso é utilizado de forma 

desnecessária, mas sem vantagem financeira, incluindo os exames e 

procedimentos, além da ineficiência da gestão pública. Visando melhor gestão dos 
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recursos públicos, em 2011, foi criada a Lei n° 12.401 que normatiza a Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (CONITEC), a 

qual orienta que as tecnologias devem considerar, necessariamente, as evidências 

sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade, a segurança, além da análise 

econômica(27,29).   

As “Tecnologias em Saúde” incluem: medicamentos; equipamentos e 

procedimentos técnicos; sistemas organizacionais, educacionais, de informação e de 

suporte; programas e protocolos assistenciais, através dos quais a atenção e os 

cuidados com a saúde são prestados à população(30). Embora não seja o único fator, 

a utilização de tecnologias cada vez mais dispendiosas é apontada como uma das 

principais causas da elevação dos custos na saúde. Atualmente, com o advento de 

novos procedimentos e novas técnicas de tratamento, adotados, muitas vezes, de 

forma rápida, sem evidências suficientes e sob pressões diversas como interesse 

das indústrias de insumos em comercializar seus produtos, podem contribuir para 

um gasto excessivo com desperdícios dos recursos da saúde(4,27,30). 

Os estudos de avaliação econômica em saúde necessitam considerar o fator 

custo na tomada de decisão quanto às novas tecnologias, uma vez que os recursos 

financeiros, assim como os demais, físicos e humanos, podem ser escassos e 

finitos. Na avaliação de tecnologias em saúde, os estudos de custo-efetividade são 

os mais indicados para comparar duas ou mais alternativas terapêuticas, 

diagnósticas ou preventivas, por permitirem a análise combinada de benefícios 

clínicos e custos associados, fornecendo dados objetivos e explícitos para a tomada 

de decisão. Além disso, esses estudos apontam evidências científicas importantes 

para a melhoria da qualidade e eficiência da atenção no sistema público de saúde 

por meio da incorporação de tecnologias e da produção de diretrizes clínicas(30). 

A atitude custo-consciente em saúde refere-se às situações de condutas que 

não ocasionam o uso exagerado dos recursos em relação ao benefício a ser 

alcançado para o paciente. Portanto, a utilização desses recursos deve ser 

consciente, baseada em práticas bem fundamentadas e que tenha, como objetivo 

maior, a qualidade da saúde do indivíduo. Os médicos, frente à condução de uma 

doença, têm na maioria das vezes, vários tipos de exames e tratamentos à sua 

disposição. No entanto, é muito importante que o profissional reflita ao adotar uma 

prática de qualidade, avaliando o custo-efetividade. A lei do mercado habitua a se 

admitir que ocorra uma relação direta entre a qualidade e o custo, assim como de 
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que o mais caro é, necessariamente, o melhor. No entanto, no domínio da saúde 

essa afirmação não é verdadeira. A boa medicina não é, efetivamente, aquela de 

alto custo e a medicina de alto custo não é, obrigatoriamente, a de melhor 

qualidade(31,32). 

Atualmente, o fato de já não poder mais ignorar as implicações financeiras 

nas decisões, coloca a profissão médica em um momento de reflexão e, cada vez 

mais, o médico deve pensar se o custo empregado pode realmente melhorar os 

cuidados para o paciente e cabe a ele, depois de uma criteriosa avaliação clínica, 

estabelecer etapas na decisão quanto à indicação de exames e tratamentos 

específicos. Sendo assim, deve-se sempre analisar riscos e benefícios, observando 

a ética do cuidado, evitando-se assim custos desnecessários, independentemente 

se a sua atuação é na assistência pública ou privada(18,28). O objetivo central não é 

só a "consciência de custo", mas a melhora na qualidade da assistência através de 

uma medicina baseada em evidências(33).  

As pesquisas sobre a formação de médicos quanto aos cuidados com 

qualidade e consciência dos custos sugerem que a aprendizagem por médicos 

praticantes, médicos residentes e estudantes de medicina deve ser realizada através 

da combinação em compartilhar o conhecimento específico, prática reflexiva e um 

ambiente de apoio composto por um corpo docente dotado de um pensamento 

reflexivo sobre as suas intervenções educacionais(31). 

Um estudo realizado com 3.395 estudantes de dez escolas médicas, nos 

Estados Unidos, em relação às atitudes de custo-consciência em saúde, demonstrou 

que apenas 63% dos alunos admitiram que práticas médicas, como solicitar exames 

e prescrever, são os principais responsáveis por custos de cuidados da saúde. 

Entretanto, 90% concordaram com o fato de que tentar conter custos é de 

responsabilidade do médico; 96% relataram que os médicos devem ter papel 

importante na limitação de testes desnecessários e 97% referiram que o médico, ao 

recomendar um teste ou tratamento, deve estar ciente dos custos. Nesse estudo, 

destaca-se também a importância do papel do professor ou preceptor na percepção 

do aluno como formador de atitude custo-consciência(34).  

Embora os estudos existentes relatem alguns aspectos sobre custo-

consciência na graduação e na residência, existem poucos dados sobre a percepção 

desses estudantes e residentes a respeito da inserção dessa temática na sua 

formação(34,35). Nos EUA, um estudo realizado com 456 médicos que concluíram a 
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residência, no período de 2003-2013, abordando a consciência de custos em saúde, 

relatou que só 23,6% foram expostos com frequência a esse tema e apenas 43,8% 

dos entrevistados sentiram-se preparados para abordar o excesso de tratamentos 

em conversas com os pacientes. No entanto, 85,8% sentiram-se dispostos a 

participar da tomada de decisão compartilhada com os pacientes no fim da sua 

formação(35). 

 

3.3 Medicina defensiva e sua influência na prática médica 

 

A ¨Medicina Defensiva¨ surgiu nos EUA, na década de 1990, como resposta 

às crescentes demandas legais dos pacientes e com o pensamento de preservar a 

atuação profissional. O The Office Technology Assessment, órgão de pesquisa e 

avaliação tecnológica dos EUA, refere que a medicina defensiva ocorre quando os 

médicos solicitam exames ou fazem procedimentos com o objetivo de reduzir sua 

exposição à responsabilidade legal. Sendo assim, ela pode ser definida como uma 

prática médica que prioriza condutas e estratégias diagnósticas e/ou terapêuticas 

com o objetivo de evitar ações judiciais(36). 

Em um estudo realizado por Studdert et. al.(37), em 2003, na Pensilvânia, 

com 824 médicos de seis especialidades consideradas de alto risco de litígio, entre 

elas a medicina de emergência, a obstetrícia/ginecologia, a cirurgia geral, a cirurgia 

ortopédica, a neurocirurgia e a radiologia, demonstrou que a maioria (93%) relatou 

praticar medicina defensiva, especialmente a solicitação exagerada de exames para 

diagnóstico e encaminhamento de pacientes para especialistas (92%). Entre os 

exames, destacam-se os de imagem, referidos por 43% dos médicos. Ressalta-se, 

nesse estudo, que 70% dos médicos apresentavam um tempo de atuação prática 

acima de 20 anos. 

Outros estudos, nesse mesmo período, já demonstravam a prática de 

medicina defensiva em outros países como o relatado por Almada (2006)(38), no 

Reino Unido, onde a maioria dos médicos (63,8%) informou realizar práticas 

defensivas como encaminhar pacientes de forma desnecessária para especialistas e 

solicitar exames complementares não justificados. Essa prática também foi 

observada no México onde 61% dos médicos entrevistados já realizavam práticas 

defensivas(39). No Brasil, especialmente nos últimos anos, essa prática é mais 

evidente, especialmente frente ao crescimento de recursos tecnológicos para o 
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diagnóstico e tratamento, além do temor de ações judiciais de uma população mais 

consciente dos seus direitos(40).  

Em 2010, o Conselho Federal de Medicina no Brasil, em uma publicação 

intitulada ¨Reflexões sobre o novo Código de Ética Médica¨ relata que ¨ao longo do 

tempo, dado o grau de complexidade crescente que acompanha o incremento dos 

conhecimentos científicos, à medicina agregou-se uma benfazeja tecnologia que – 

não obstante seus imensuráveis e inegáveis benefícios – não deve, não pode 

jamais, suplantar o bom e sagrado exercício da arte, onde a clínica é soberana¨. 

Nesse mesmo contexto, aborda que a tecnologia avança, tornando-se cada vez 

mais eficiente, com uma vantagem do diagnóstico mais fácil e mais rápido, podendo 

também ocasionar danos ao paciente, se mal aplicada. Outra reflexão feita refere-se 

ao receio de processos por não indicação dos exames e procedimentos, optando 

pelo excesso dessa prática(41). 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar(42), no Brasil, divulgou a 5ª edição 

do Mapa Assistencial, em que destaca o crescimento de exames e procedimentos 

realizados no período de 2014 a 2016, mesmo com a diminuição do número de 

usuários em cerca de 2,5% e manutenção estável do número de consultas. Os 

exames complementares aumentaram 12%, com destaque para a tomografia 

computadorizada (21%) e a ressonância magnética (25%), enquanto o número de 

procedimentos terapêuticos aumentou 28%. Enquanto que, em países 

desenvolvidos como Alemanha, França e Estados Unidos, a média anual de 

ressonâncias é de 52 por 1 mil habitantes, no Brasil, em 2016, o índice foi de 149 

por 1 mil habitantes. Essa prática excessiva de exames e, ao mesmo tempo 

defensiva, resulta em alto custo para os serviços de saúde, deixando de aplicar e 

distribuir os recursos de forma mais adequada de acordo com as reais necessidades 

da população(42,43). 

A prática da medicina defensiva é observada tanto na rede pública quanto na 

privada. Um estudo publicado em 2013 relatou essa prática em 92% dos médicos do 

setor privado, comparados a 48% dos médicos da rede pública(44). Quando 

comparadas as especialidades, observa-se em outro estudo, uma semelhança 

mesmo quando se trata de médicos com atuação em atenção primária (91,2%), com 

menor potencial de risco e, especialidades cirúrgicas (92,5%), com maior risco de 

exposição a processos legais(45).  
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Há poucas décadas, o médico podia avaliar o paciente, respaldado por 

cuidadosa história clínica e exame físico, que orientavam, na maioria das vezes, os 

exames necessários para o diagnóstico. Atualmente, observa-se uma prática de 

atendimento em que os exames precedem o raciocínio clínico até o diagnóstico e a 

relação médico-paciente está em um contexto de mercado consumidor, utilizando 

tecnologias duras, cercada pela desconfiança e por busca de vantagens 

econômicas. Nesse cenário, é fundamental estimular que o uso racional das 

tecnologias deve centrar-se na garantia de acesso aos que lograrão benefícios e na 

proteção dos que não precisam ser expostos a riscos decorrentes da sua 

utilização(46,47).  

Uma das principais críticas contemporâneas à comunidade médica é que os 

médicos estariam mais interessados nas doenças do que nos doentes. O tempo, 

antes dedicado ao paciente, foi sendo gradativamente substituído pelo tempo 

dedicado às técnicas de apoio ao diagnóstico e existe uma cultura em que a 

qualidade do cuidado em saúde está diretamente relacionada ao número de 

procedimentos realizados com o paciente. Isso provavelmente deve-se a alguns 

fatores: incerteza científica quanto à conduta mais adequada; pressão dos pacientes 

por mais exames e tratamentos; a relação do médico com a operadora de saúde 

como prestador de serviço, na qual existe cobrança de produção e metas; marketing 

da indústria farmacêutica e de equipamentos(10,48). Consequentemente, a cultura do 

¨quanto mais, melhor¨ alerta para o problema da utilização excessiva no cuidado em 

saúde (overuse), que se refere àquelas circunstâncias nas quais o cuidado prestado 

apresenta maior chance de provocar danos do que benefícios ao paciente(48,49). 

A sobreutilização de procedimentos diagnósticos (overdiagnosis) pode 

resultar em achados incidentais, de doenças que não gerariam sintomas no 

paciente, ocasionando uma cascata de serviços subsequentes, incluindo a 

sobreutilização de procedimentos terapêuticos (overtreatment), podendo levar a 

danos psicológicos, físicos e financeiros à saúde do indivíduo. Esse cuidado de 

baixo valor (Low-value care), na maioria das vezes, representa os cuidados para os 

quais o potencial de danos excede o possível benefício. É necessário analisar se o 

diagnóstico vai beneficiar ou prejudicar o paciente e a decisão compartilhada é uma 

estratégia eficaz para lidar com o overdiagnosis e overtreatment, os quais são 

determinantes para o aumento nos custos da saúde(10,48,49).  
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Essa prática excessiva na medicina é uma preocupação amplamente 

debatida no mundo, tornando-se temas de outras campanhas globais como “Too 

Much Medicine, “Less is More” e “Slow Medicine”. Assim como a campanha CW, 

essas iniciativas visam combater uma prática médica na qual a tecnologia usada de 

forma inadequada leva a diagnósticos e tratamentos excessivos, podendo gerar 

malefícios e repercutir na qualidade de vida do indivíduo. O paciente passa a ser 

rotulado como portador de determinada doença, mesmo que ainda assintomática e, 

na maioria das vezes, sem necessidade de medidas terapêuticas nesse momento. 

Além disso, o uso inadequado dos recursos impacta nos custos do sistema de 

saúde(10,17,48). 

Um estudo realizado nos EUA, em 2013, relatou que somente 32,4% dos 

estudantes referiram ter participado de alguma atividade sobre medicina defensiva. 

Entretanto, 55,9% e 45,1% perceberam, respectivamente, a preocupação do 

professor e do residente quanto a esse tema(50). Nesse contexto, uma das 

possiblidades de mudanças dessa prática médica centrada nos avanços 

tecnológicos é estimular, na graduação, a abordagem da avaliação clínica cuidadosa 

e a consciência do uso racional das tecnologias na saúde(31,32). Caso não ocorra 

educação planejada sobre esses temas, na graduação, os estudantes podem adotar 

quaisquer práticas percebidas dos professores ao longo da sua formação(10,51).  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo intervencionista. 

 

4.2 População-alvo e local do estudo  

 

Professores de pediatria (oito), ginecologia/obstetrícia (onze), clínica médica 

(treze), cirurgia (dez) e estudantes do internato do 5º ano do curso de medicina da 

EBMSP em Salvador– Bahia – Brasil. (vide métodos - Artigos 1, 2, 3, 4 e 5). 

 

4.3 Critérios de inclusão  

 

Professores em atuação e estudantes do internato matriculados no 5° ano do 

curso de medicina da EBMSP, cursando o 9° semestre no segundo semestre de 

2017 e o 10° semestre no primeiro semestre de 2018. 

 

4.4 Critérios de exclusão 

 

Estudantes aptos a cursarem o 5° ano e professores do internato, em 

atuação, participantes do grupo de pesquisa da campanha CW da EBMSP. 

 

4.5 Instrumentos e técnicas de coleta de dados - Desenvolvimento 

 

4.5.1 Construção da lista de recomendações da campanha Choosing Wisely 

 

Os professores do 9º e 10° semestres do curso de medicina da EBMSP, das 

áreas de pediatria, ginecologia/obstetrícia, clínica médica e cirurgia, constituídos 

aqui como integrantes do painel de especialistas, participaram da construção das 

listas de recomendações da campanha CW, para a qual foi utilizada a técnica 

Delphi(52), através da qual os professores, por meio de um questionário on-line, 

utilizando a plataforma SurveyMonkey®, encaminharam três situações da sua 

atividade prática diária que julgaram ser uma conduta desnecessária. O questionário 
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enviado aos professores (Apêndice A) constou de dados sobre a identificação e 

atuação profissional como: nome; idade; sexo; escola em que se formou; ano de 

formatura; tempo de atuação profissional; campo de atuação (ambulatório, hospital, 

setor público, setor privado); carga horária de trabalho semanal; características da 

pós-graduação (residência, estágio, mestrado, doutorado) e conhecimento prévio da 

campanha Choosing Wisely. 

As recomendações recebidas foram agrupadas pela equipe de pesquisadores 

do grupo ¨Pró-Ensino na Saúde da EBMSP, por tema e frequência de citação e 

adaptadas à linguagem e ao formato proposto pela campanha CW, sendo 

reenviadas ao painel para sugestões. Os temas repetidos, aqueles sem evidências 

científicas ou recomendações inadequadas foram excluídos.  No fim, essa lista de 

proposições foi novamente encaminhada para os professores utilizando a escala tipo 

Likert(53) (4:concordo fortemente; 3: concordo moderadamente; 2: discordo 

moderadamente; 1: discordo fortemente) para obter a opinião dos especialistas 

sobre as recomendações mais relevantes, que foram utilizadas como guia para as 

intervenções educativas e encaminhadas para todos os estudantes e professores, 

com justificativas de evidências da literatura. As etapas de construção da lista final 

estão demonstradas nas Figuras 1 e 2.  

Figura 1 - Etapas de construção das listas de Pediatria e Ginecologia/Obstetrícia, 
pelo painel de especialistas, na implantação da campanha Choosing Wisely, no 
internato médico da EBMSP. Salvador, Bahia, 2017.  
Fonte: banco de dados do autor 
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Figura 2 - Etapas de construção das listas de Clínica Médica e Cirurgia, pelo painel 
de especialistas, na implantação da campanha Choosing Wisely, no internato 
médico da EBMSP. Salvador, Bahia, 2018.  
Fonte: banco de dados do autor 

 

4.5.2 Ações educativas – participação de professores e estudantes 

 

Durante o período de um ano, os alunos e professores participaram das 

seguintes atividades educativas:  

1) Oficinas com duração de duas horas, utilizando recursos audiovisuais 

como imagens e vídeos, através de metodologia ativa de aprendizagem com 

interação entre os participantes. A oficina foi dividida em duas etapas: no primeiro 

momento foi explicado o objetivo e as etapas da oficina; seguido pela apresentação 

de um vídeo intitulado ¨Entrevista com Wendy Levinson¨, idealizadora da campanha 

CW, nos Estados Unidos, disponível em: https://proqualis.net/entrevista/entrevista-

com-wendy-levinson; apresentação da metodologia do trabalho da campanha CW 

na EBMSP e abordagem do conteúdo da campanha no mundo e no Brasil. Na 

segunda etapa, com a participação de dois professores de cada área (pediatria, 

ginecologia/obstetrícia, clínica médica e cirurgia), foi feita a discussão das 

recomendações da lista final da campanha, de forma individualizada e respaldadas 

por justificativas baseadas em evidências. No fim, foram feitas considerações e 

https://proqualis.net/entrevista/entrevista-com-wendy-levinson
https://proqualis.net/entrevista/entrevista-com-wendy-levinson
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discussões sobre dúvidas do conteúdo da oficina. Ao término da oficina, os alunos 

responderam via on-line um questionário de avaliação da capacitação constando de 

três perguntas: conteúdo da apresentação da campanha; qualidade da apresentação 

e discussão feita pelos professores (Apêndice B).  

2) Instalação de Banners nos locais de estágios com conteúdo das cinco 

recomendações separadas por cada área: pediatria, ginecologia/obstetrícia, clínica 

médica e cirurgia (Apêndice C); 

3) Divulgação de material informativo da campanha através dos canais de 

comunicação da EBMSP: literatura relacionadas às recomendações e dois vídeos: 

Webinar Proqualis - Choosing Wisely International, disponível em: 

https://proqualis.net/choosing-wisely-brasil e aspectos filosóficos e conceituais da 

Choosing Wisely, disponível em:  https://www.slowmedicine.com.br/choosing-wisely-

e-slow-medicine-caminhos-compartilhados-2/. 

4) Abordagem da temática da campanha nas atividades teóricas e práticas 

como nas sessões clínicas; nas visitas à enfermaria; nos atendimentos ambulatoriais 

e de emergência. Os professores foram estimulados a dar ênfase não só para a lista 

final das recomendações, mas também aos temas que necessitavam de reflexão 

quanto ao uso excessivo de exames, tratamentos e procedimentos. 

 

4.5.3 Inclusão da temática da campanha Choosing Wisely nas avaliações do 
internato médico 
 

A temática da campanha CW foi abordada também em dois momentos de 

avaliação: 1) Na avaliação teórica, no fim de cada estágio, sob a forma de dois 

casos clínicos descritivos, nos quais as recomendações foram expostas em um 

contexto reflexivo quanto à indicação de exames e tratamento (Apêndice D).   2) Na 

avaliação modelo Objective Structured Clinical Examination (OSCE), foram utilizados 

casos clínicos contextualizados, escritos ou sob projeção, com conteúdo 

interpretativo de imagens e vídeos, nas avaliações de pediatria e 

ginecologia/obstetrícia. Na avaliação de clínica médica, o caso clínico foi 

demonstrado em uma estação prática, utilizando um ¨paciente simulado¨, capacitado 

previamente em oficina. Nessa estação, visando avaliar a atitude reflexiva do 

estudante frente a uma situação prática, foi abordada uma recomendação que não 

constava entre as oito principais da lista, em que tratava da solicitação 

https://proqualis.net/choosing-wisely-brasil
https://www.slowmedicine.com.br/choosing-wisely-e-slow-medicine-caminhos-compartilhados-2/
https://www.slowmedicine.com.br/choosing-wisely-e-slow-medicine-caminhos-compartilhados-2/
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desnecessária e periódica de exames sob a forma de check-up. Os professores 

avaliadores foram previamente treinados com o conteúdo do caso e receberam um 

cheklist no qual constavam perguntas e respostas esperadas para o caso simulado 

(Apêndice E).  Nessa avaliação, foram comparados dois grupos de estudantes, no 

final do 10º semestre: um grupo que não foi exposto à campanha e participou da 

OSCE no segundo semestre de 2017 (n=110) e outro grupo que participou de todas 

as ações educativas e realizou a OSCE no primeiro semestre de 2018 (n=98).  

A avaliação modelo OSCE é curricular, realizada uma vez durante o internato 

médico e, além do caráter formativo, é também avaliativo. Sendo assim, os 

pesquisadores decidiram pela não inclusão da temática de cirurgia da campanha 

CW, visto que outros temas do conteúdo do semestre teriam que ser contemplados 

nesta avaliação. As etapas da participação de professores e estudantes nas ações 

educativas e de avaliação estão demonstradas na Figura 3. 

 

 

Figura 3 - Etapas da participação de professores e estudantes nas ações educativas 
e de avaliação, durante a implantação da campanha Choosing Wisely, no internato 
médico da EBMSP. Salvador, Bahia, 2017-2018.  
Fonte: banco de dados do autor 
 

4.5.4 Questionário custo-consciência  

 

Antes do início e ao término da implantação da campanha CW, os estudantes 

responderam um questionário constando perguntas que abordavam a percepção de 

atitudes de custo-consciência, utilizando uma escala tipo Likert de 4 pontos: 
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“concordo fortemente”, “concordo moderadamente”, “discordo moderadamente” e 

“discordo fortemente” (Apêndice F). Esse questionário foi publicado originalmente 

por Leep Hunderfund et al.(34) e validado, no Brasil, por Gusmão et al(54). Os 

pesquisadores optaram por utilizar uma forma reduzida do questionário, composta 

por oito itens que contemplam perguntas de domínios importantes da prática 

médica: custos de exames, tratamentos e intervenções para a sociedade e o 

sistema de saúde; custo-efetividade de tratamentos; envolvimento do paciente nas 

decisões e reflexões da prática clínica. A versão reduzida não acarretou prejuízos à 

qualidade psicométrica do instrumento, obtendo valores de alpha e confiabilidade 

composta de 0,63 e 0,75, respectivamente. Outras variáveis incluídas no 

questionário foram idade, sexo e conhecimento prévio da campanha CW. 

 

4.6 Processamento e análise dos dados 

 

Em todas as fases da pesquisa, os questionários foram aplicados de forma 

eletrônica, utilizando a plataforma SurveyMonkey® e enviados para o e-mail dos 

professores e dos estudantes. As variáveis quantitativas foram analisadas utilizando 

o Software SPSS 23.0. Os resultados foram descritos em tabelas de distribuição por 

frequência e percentuais para variáveis categóricas e em média e desvio-padrão ou 

mediana e intervalo interquartil para variáveis quantitativas. O teste do qui-quadrado 

foi utilizado para comparar o desempenho dos dois grupos de estudantes na 

avaliação modelo OSCE e, para a análise da comparação das respostas do 

questionário de atitudes custo-consciência, antes e depois da campanha, utilizou-se 

o teste T para amostras pareadas. Os questionários preenchidos manualmente em 

ficha impressa foram digitados integralmente pelos pesquisadores na 

SurveyMonkey®. 

Visando melhorar a transparência e a reprodutibilidade deste estudo, foi 

utilizada uma lista de verificação que aborda intervenções educacionais e de ensino 

(GREET)(55).  

 

4.7 Aspectos éticos  

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da EBMSP, 

sob parecer nº 1.627.477, aprovado no dia 7 de julho de 2016 (Anexo A). Está de 
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acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e a Declaração 

de Helsinque. Todos os voluntários assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice G). Na participação, por meio eletrônico, os 

participantes receberam, junto com o questionário, o TCLE, sendo solicitada a sua 

leitura previamente à resposta do questionário. Foi considerada como concordância 

em participar do estudo a resposta ao questionário eletrônico. 
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5.1 Artigo - Choosing Wisely in Pediatric Internship  
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5.2 Artigo - Implementação da Campanha Choosing Wisely no internato de 
Ginecologia e Obstetrícia. Submetido na Revista Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia 
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5.3 Artigo - Implantação da Campanha Choosing Wisely no Internato de Clínica 

Médica 
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5.4 Artigo - Implantação da Campanha Choosing Wisely no Internato Médico de 
Cirurgia 
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5.5 Artigo - Percepção da atitude custo-consciência de estudantes do internato 
médico antes e depois da implantação da campanha Choosing Wisely 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Esta tese, elaborada com o foco em educação médica, apresenta cinco 

estudos que relatam a implantação da campanha CW, no internato, em áreas 

importantes da formação médica representadas no currículo pela saúde materno-

infantil, abordada nas áreas de pediatria e ginecologia/obstetrícia e na saúde do 

adulto, desenvolvida em clínica médica e cirurgia. Esses estudos foram permeados 

por ações educativas, envolvendo professores e estudantes para que refletissem 

sobre condutas desnecessárias com o paciente e atitudes de custo-consciência em 

saúde. 

 A escolha do tema nesses estudos deve-se à necessidade de abordar uma 

prática médica centrada no cuidado do paciente, preservando seus valores como 

pessoa e no uso consciente dos recursos da saúde. Esses temas não estão 

presentes de forma rotineira nas grades curriculares dos cursos médicos e faz-se 

necessário evoluir na discussão desses conceitos na graduação, porque, sem a 

abordagem formal sobre essa temática, os alunos podem adotar quaisquer práticas 

que são observadas nos seus supervisores. Portanto, os estudantes e os 

professores devem ser educados em contextos nos quais eles tenham a 

oportunidade de refletir e desenvolver atitudes que possam gerar benefícios para o 

paciente(56,57). 

Diante das evidências crescentes em que os estudantes levam os hábitos de 

treinamento para a atividade profissional(10,56), optamos por desenvolver este estudo 

no internato médico devido ao predomínio de conteúdo prático nessa fase da 

formação, com possibilidades de resultados futuros mais consistentes pela 

proximidade com a prática médica. Moser et al.(58) relataram que, depois de seis 

meses de capacitação utilizando o Subjective-Objective-Assessment-Plan-Value 

(SOAP-V), observaram uma mudança na resposta do estudante de 46% para 86%, 

quando questionado se ele ficaria confortável em iniciar uma discussão sobre 

valores de testes ou tratamentos desnecessários, além de ter demonstrado que o 

aluno sente-se mais capacitado em lidar com a crise na saúde e está mais propenso 

a considerar potenciais custos para o sistema de saúde.   

Nesse contexto, a campanha CW surge como uma possibilidade de 

conscientização da prática médica, incluindo envolvimento de estudantes da 



113 

 

graduação com o desafio de divulgar a cultura contra o desperdício em saúde e 

debater formas de refletir sobre os danos da medicina "mais-é-melhor"(10,14). Os 

estudantes são estimulados a lançar iniciativas com listas de comportamentos 

potencialmente prejudiciais que devem ser questionados, incluindo pedidos de 

exames e tratamentos. Essa iniciativa CW também está sendo desenvolvida por 

líderes e associações de estudantes, Students and Trainees Advocating for 

Resource Stewardship (STARS), contando atualmente com a participação de 

poucos países como o Canadá, Estados Unidos, Nova Zelândia e Japão, tendo 

como objetivo promover a educação sobre a administração de recursos nas escolas 

médicas, possibilitando reflexão e mudanças, inclusive no currículo(14,59).    

 No mundo atual, ocorreram muitos avanços tecnológicos na área da saúde, 

com destaque para os exames de imagem, em que o uso crescente tem gerado 

excesso de indicações, muitas vezes de forma inadequada, sem refletir sobre os 

malefícios que podem ser gerados para o paciente, conforme demonstrado por 

Brady et. al.(60) em um estudo na Austrália no qual relataram um aumento anual de 

5,1% no número de tomografias em pacientes menores de 18 anos. Em dois artigos 

dessa tese, na área de pediatria e cirurgia, existem três recomendações da lista final 

orientando a reflexão a respeito do excesso de tomografia. No artigo de pediatria, 

essa orientação refere-se à indicação em traumatismo craniano leve, enquanto o 

que aborda a cirurgia refere-se à solicitação desse exame para vários segmentos do 

corpo no trauma de baixo risco e como exame inicial em paciente com apendicite 

aguda. Essas recomendações coincidem com as orientações da lista da American 

Academy of Pediatrics(10), American College of Surgeons(10) e Canadian Association 

of General Surgeons(14).  

A importância da indicação desnecessária de tomografia não está somente no 

uso inadequado dos recursos do sistema de saúde, mas pela possibilidade de 

consequências futuras para o indivíduo, principalmente pelos eventos adversos 

devido à radiação, especialmente em crianças, com o aumento do risco de 

neoplasias como leucemia e tumor cerebral(61,62). No entanto, nos locais onde existe 

treinamento de equipe, o número de exames pode ser diminuído, como 

demonstrado por Russel et al.(63), nos Estados Unidos, que relatou uma redução da 

realização de tomografia em 41% após implementação de diretriz para apendicite 

com ênfase no quadro clínico, utilização da ultrassonografia como exame de 
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imagem inicial e envolvimento precoce do cirurgião, sem mudança no aumento da 

taxa de apendicectomia negativa.  

Na avaliação teórica referida nos artigos sobre pediatria e cirurgia, em que as 

recomendações relativas a indicações de tomografia foram abordadas, observamos 

acerto total por todos os alunos em pediatria e por 99% e 95,9% dos estudantes, nas 

duas recomendações de cirurgia. Sendo assim, pode-se inferir que as ações 

educativas desenvolvidas da campanha CW resultaram em aquisição do 

conhecimento quanto a essas recomendações, podendo ser aplicado, de forma 

consciente e reflexiva, na sua atividade prática. 

A radiografia de tórax foi outro exame de imagem citado nos artigos de 

pediatria e clínica médica entre as recomendações finais da campanha CW, na 

asma aguda não grave e em pacientes internados em unidade de terapia intensiva, 

respectivamente. Esse exame tem sido um dos mais utilizados, na prática, e a 

orientação do American College of Radiology é que ele não deve ter indicação de 

rotina. O seu uso deve ser baseado sempre em justificativas clínicas e na 

possibilidade de o resultado alterar a conduta(64).  

Uma meta-análise realizada com 7.078 pacientes internados na unidade de 

terapia intensiva, em que 91% dos casos foi devido à causa clínica e 61% estavam 

em ventilação mecânica à admissão, demonstrou que cerca de 48,4% dos pacientes 

realizaram radiografia de tórax diariamente e 51,6% fizeram esse exame apenas 

quando houve indicação clínica. O número médio de exames por paciente no grupo 

que realizou diariamente variou de 2,4 a 10,5 e nos pacientes que fizeram por 

indicação clínica foi bem menor, 0,4 a 4,4 radiografias. Foi relatado que não houve 

diferença entre os dois grupos quanto ao tempo de permanência na UTI, ventilação 

mecânica e mortalidade(65). Quando analisada a proporção de radiação entre esses 

dois exames, Moloney et al.(66), demonstraram que o potencial de dose efetiva de 

radiação foi observado em 2,7% dos pacientes que realizaram radiografia de tórax, 

comparados a 97% dos que fizeram tomografia. Nesse estudo, os autores alertam  

que, apesar de menor radiação, a radiografia de tórax é realizada com uma 

frequência bem maior e existe a possibilidade de ocasionar uma dose cumulativa. 

Na avaliação modelo OSCE que tem caráter formativo e somativo, realizada 

no fim de implantação da campanha CW deste estudo, a recomendação de não 

indicação de radiografia de tórax em asma aguda não grave e sem sinais de 

complicações foi contextualizada em um caso clínico, de forma reflexiva, em 
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atendimento de emergência. Conforme descrito no artigo de pediatria, observou-se 

uma diferença significativa de acertos, no grupo que foi capacitado, quando 

comparado ao grupo não sensibilizado com a campanha, demonstrando a 

permanência do conhecimento adquirido por tempo mais longo, podendo também 

inferir um pensamento mais reflexivo em prol do benefício para o paciente e uma 

atitude mais custo-consciente quanto ao uso dos recursos da saúde.   

Embora o gasto com o laboratório represente menos de 5% da maioria dos 

orçamentos hospitalares, o impacto final desse custo é muito importante, uma vez 

que os testes laboratoriais influenciam em torno de 60% a 70% de todas as decisões 

médicas e, consequentemente, ocasionam mais procedimentos de investigação e 

tratamentos, resultando em prolongamento do tempo de internação. O excesso de 

exames no ambiente hospitalar gera, também, expectativa para o paciente quanto 

aos resultados, muitas vezes falsos positivos, com consequências psicológicas para 

o indivíduo, que pode ser rotulado com possíveis doenças e sem indicação de 

intervenção terapêutica. Além disso, o excesso de exames pode ocasionar eventos 

adversos pela flebotomia excessiva como dor e anemia(67).  

As recomendações quanto à reflexão a respeito do excesso de exames na 

assistência ambulatorial e hospitalar foram abordadas nos artigos de clínica médica 

e ginecologia/obstetrícia, em que discutem a solicitação desnecessária de exames 

de rastreio como avaliação hormonal e de seguimento, como no pré-natal, além de 

solicitação de múltiplos testes cujos resultados não modificarão a conduta 

terapêutica.   

Zhi et al.(68) em uma meta-análise com estudos no período de 1997 a 2012, 

demonstraram uma frequência média de 43,9% de solicitações de exames 

laboratoriais iniciais inadequados, especialmente testes hematológicos (33,3%). As 

ações educativas possibilitam evitar essa superutilização de exames e estabelecer 

etapas de investigação baseadas na correlação clínica do paciente, conforme 

demonstrado por Sadowski et al.(69) em um hospital de ensino onde observaram uma 

redução na solicitação de exames de 19,4%, quando utilizadas atividades 

educativas no início da solicitação de exames como exibição de custos e supervisão 

direta no controle automatizado, sem repercussão clínica para o paciente.  

Quando as ações educativas são implementadas durante a residência 

médica, essa prática reflexiva de administração consciente dos recursos também 

pode ser observada como demonstrado por Vidyarthi et al.70 em um estudo realizado 
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em 2014, com 1.288 médicos residentes, em que avaliaram a redução de testes 

laboratoriais de uso frequente como hemograma, eletrólitos, enzimas hepáticas e 

avaliação renal, durante três anos de intervenção, sem prejuízo para a evolução 

clínica do paciente. As medidas educativas foram compostas de palestras 

presenciais e via on-line, com um conteúdo que envolveu custo-consciência na 

utilização dos testes, resultando em uma redução de 8% no número de exames e, 

consequentemente, uma economia de US $ 2.019.000. No entanto, este treinamento 

ainda é pouco realizado, tal como relatado por Patel et al.(71) nos Estados Unidos, 

em outro estudo envolvendo 261 programas de residência, totalizando 6.818 

residentes e 121 supervisores, demonstrando que apenas 14,9% tinham um 

currículo formal sobre cuidados em custo-consciência.   

Neste estudo, a avaliação do resultado das ações educativas de implantação 

da campanha CW quanto à prática excessiva de exames laboratoriais, foi descrita 

no artigo de clínica médica em que essa temática foi abordada em dois níveis: 

hospitalar, na avaliação teórica, com o foco na solicitação de múltiplos exames para 

o paciente internado e ambulatorial, na avaliação modelo OSCE, em uma estação 

de simulação, na qual foi contextualizada a prática rotineira e periódica de 

solicitação de exames com o objetivo de check-up. O resultado de acertos totais na 

avaliação teórica ocorreu em 97% dos estudantes e a diferença significativa na 

OSCE, observada no grupo capacitado com o conteúdo da campanha, permitem 

inferir que a educação continuada feita durante o estágio propiciou ao estudante não 

só a aquisição do conhecimento, mas também por lhe permitir poder refletir, de 

forma mais consciente, sobre o sistema de saúde como um todo, 

independentemente do nível de assistência ao paciente.  

A prática do uso frequente de endoscopia digestiva alta como recurso 

diagnóstico foi abordada como recomendação da lista final de clínica médica e 

cirurgia, especialmente nos casos de dispepsia em pacientes mais jovens e em 

casos cirúrgicos, sem evidências clínicas ou sinais de alarme. O American College of 

Gastroenterology e a Canadian Association of Gastroenterology, em uma diretriz 

conjunta, não recomendam a endoscopia na maioria dos casos de dispepsia em 

pacientes com idade inferior a 60 anos, devendo ser considerada apenas se houver 

fatores de risco como história familiar em primeiro grau para malignidade; perda de 

peso; sangramento digestivo; disfagia e vômitos frequentes. Nessa faixa etária, a 

orientação é realizar um teste não invasivo para H.pylori e, se positivo, deve-se 
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tratar. Caso esse teste seja negativo, deve-se iniciar o tratamento com inibidor de 

bomba de prótons e considerar outras drogas, se não houver resposta. Estudos 

comparando a abordagem “testar e tratar” e a realização de endoscopia não 

relataram diferença no controle dos sintomas(72).  

Em 2014, Ford et al.(73), em uma meta-análise, relataram uma prevalência 

global de dispepsia de 21%, com predomínio em mulheres, fumantes, pacientes em 

uso de anti-inflamatórios não hormonais e portadores de infecção por H. pylori. 

Devido a essa frequência, a endoscopia é muito utilizada de forma desnecessária, 

sem considerar a possibilidade de custo-benefício e complicações, principalmente 

quando os resultados esperados não contribuem para mudança da conduta. 

Portanto, essa prática pode resultar em consequências na vida pessoal do paciente, 

que passa a conviver com o diagnóstico, muitas vezes, de uma doença crônica, 

levando a absenteísmo no trabalho e distúrbio de ansiedade, que podem piorar a 

sua condição clínica(72,73). Nos Estados Unidos, um estudo realizado sobre dispepsia 

funcional em que a média de idade foi de 50 anos, demonstrou que 92% dos 

pacientes realizaram endoscopia, gerando também a realização de outros exames e 

procedimentos. Após extrapolar os dados para toda a população, os custos 

corresponderam a US $ 18,4 bilhões, em 2009(74).  

No estudo desta tese, observamos que na análise do resultado de acertos 

totais pelos estudantes na avaliação teórica de clínica médica, quando foi abordada 

essa recomendação de não indicação abusiva de endoscopia para dispepsia em 

pacientes jovens, contextualizada sob a forma de caso clínico, todos os estudantes 

acertaram a resposta, demonstrando que o treinamento quanto a essa 

recomendação alcançou o objetivo esperado de absorção do conhecimento e 

reflexão quanto à sua real indicação na prática. 

O uso exagerado de medicamentos é uma preocupação no mundo atual não 

só pelo custo ao sistema de saúde, mas pelas indicações clínicas inadequadas e 

pela possibilidade de eventos adversos potenciamente graves para os 

pacientes(75,76). Na Europa, anualmente, aproximadamente €200 bilhões são gastos 

com medicamentos, correspondendo a 16% da despesa total com cuidados de 

saúde(75). Considerando a relevância do tema, os especialistas do painel 

selecionaram o uso racional de medicamentos entre as recomendações finais 

descritas em todos os artigos desta tese. Os antibióticos constam entre as 

recomendações dos quatro artigos em diferentes contextos, desde a profilaxia, nos 
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artigos de clínica médica e cirurgia até o alerta para indicação adequada no 

tratamento de infecções respiratórias, diarreia aguda e infecção urinária, nos artigos 

de pediatria e ginecologia/obstetrícia. Outros medicamentos também fizeram parte 

das recomendações deste trabalho: os anti-inflamatórios, em clínica médica e os 

antitussígenos, descongestionantes e mucolíticos, em pediatria. 

O guia publicado pela OMS para uma boa prescrição, referência utilizada no 

mundo, desde 1994, descrita em seis etapas, destaca para a importância do uso 

racional dos medicamentos em relação à segurança, necessidade de adequação 

aos custos do tratamento e treinamento de futuros prescritores(77). O ensino da 

farmacologia é bem fundamentado na graduação da maioria das escolas médicas, 

mas poucas são as abordagens com intervenções educativas que possam resultar 

em uma prática mais consciente, com possibilidades de mudanças de 

comportamentos(14,78). 

Nos Estados Unidos, duas escolas médicas criaram em conjunto um 

currículo de práticas baseadas em valores depois da implantação da campanha CW, 

na qual as recomendações que abordam o uso de antibióticos são utilizadas na 

OSCE como uma forma de avaliar as competências do aluno quanto à prescrição 

adequada nos casos de infecções respiratórias e no aconselhamento centrado no 

paciente(10). Na avaliação modelo OSCE que realizamos e cujo resultado é referido 

no artigo de pediatria, foi utilizada uma recomendação que aborda também o uso de 

antibióticos em infecções respiratórias. Nesta avaliação, observamos diferença 

significativa de acertos totais no grupo capacitado com a campanha CW e custo-

consciência durante o internato, demonstrando que essa prática da intervenção 

educativa pode resultar em melhor indicação dos antibióticos nessa situação clínica. 

O uso racional de antibióticos na prática clínica reduz custos ao sistema de 

saúde, diminui o número de eventos adversos e malefícios para o paciente, além de 

melhorar a indução de resistência antimicrobiana que é uma das maiores ameaças à 

saúde humana no futuro(79,80). Embora os esforços tenham sido feitos ao longo dos 

anos para promover o "uso racional de drogas", através do programa da Rede 

Internacional sobre o Uso Racional de Medicamentos (INRUD) da OMS, observa-se 

um aumento da prescrição de antibióticos, muitas vezes de forma desnecessária, 

para infecções cuja expressão clínica é sugestiva de etiologia viral(79). A repercussão 

desse excesso é descrito pelos Centros de Controle e Prevenção de Doenças nos 
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EUA onde 30% dos antibióticos prescritos são desnecessários, correspondendo a 47 

milhões de prescrições a cada ano(80). 

Neste estudo, outro grupo farmacológico com importância prática citado no 

artigo de clínica médica foi o dos anti-inflamatórios e, em pediatria, as medicações 

utilizadas para tosse e resfriado como os antitussígenos, os descongestionantes e 

os mucolíticos, também mencionados nas recomendações da American Academy of 

Pediatrics(10). Entre as medicações prescritas, o primeiro grupo é um dos mais 

utilizados, especialmente para o controle da dor, que representa um dos sintomas 

mais frequentes na prática clínica. Nos Estados Unidos, cerca de 116 milhões de 

pessoas são acometidos por dor crônica e, na Europa, corresponde a 27% da 

população(81). No Brasil, em 2016, um estudo realizado sobre automedicação 

demonstrou que os grupos mais frequentemente encontrados foram os analgésicos 

(33,4%), seguidos por relaxantes musculares (13,8%); anti-inflamatórios e 

antirreumáticos com 11,7%(82).  

A maioria dos medicamentos consumidos, isentos de prescrição, leva a 

população a um consumo mais livre, porém com maior exposição a eventos 

adversos. Entre eles, os anti-inflamatórios não hormonais são muito utilizados pela 

população como automedicação, mas podem ocasionar sintomas gastrointestinais 

em até 20% dos pacientes, incluindo, com o seu uso crônico, erosões, úlceras 

gástricas e duodenais. Outras manifestações descritas incluem o aumento do risco 

de infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca, 

hipertensão arterial e disfunção renal(82,83). O outro grupo de medicação para tosse e 

resfriado, também muito usado livremente pelos pacientes, especialmente para 

crianças, possuem efeitos adversos importantes conforme relato da American 

Association of Poison Control Centers, em 2017, em que esses compostos estão 

entre as 15 substâncias mais comumente envolvidas em vítimas de intoxicações 

agudas em crianças, especialmente nos pacientes menores de cinco anos(84).  

Quanto às condutas relacionadas a procedimentos cirúrgicos, duas 

recomendações citadas no artigo de cirurgia e ginecologia/obstetrícia merecem 

destaque: a primeira refere-se a uma prática rotineira de orientar jejum prolongado 

de oito horas para alimentos sólidos e líquidos no pré-operatório de todas as 

cirurgias, resultando em alterações metabólicas que podem dificultar a recuperação 

cirúrgica, lentificar a cicatrização, além de desnutrição(85,86). A American Society of 

Anesthesiologists recomenda que, na maioria das cirurgias, a diminuição do tempo 
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de jejum pré-operatório pode ser feito com a oferta de solução enriquecida de 

carboidratos ou líquidos claros, até duas horas antes do procedimento. Essa 

recomendação é segura e não está relacionada com o risco de aspiração, 

regurgitação e de mortalidade, além de ser um dos fatores benéficos para diminuir a 

resposta orgânica, o estresse cirúrgico e melhorar o bem-estar do paciente. Em 

situações especiais, as decisões quanto ao tempo de jejum podem ser 

individualizadas(86).  

A segunda refere-se à indicação frequente de remoção de ovários na 

histerectomia em mulheres pré-menopáusicas sem risco para câncer de ovário, pois 

a ooforectomia bilateral, nessa fase, induz uma menopausa precoce, diminuindo os 

níveis de estrogênio e androgênio, aumentando assim, o risco de doenças 

cardiovasculares, neurológicas e de osteoporose(87,88). Uma revisão sistemática 

analisando ensaios clínicos randomizados que compararam a histerectomia com e 

sem remoção dos ovários em mulheres pré-menopáusicas, demonstrou que a 

conservação ovariana não aumenta a mortalidade e que as evidências científicas 

não dão suporte à realização indiscriminada de ooforectomia bilateral profilática em 

mulheres sem mutação nos genes BRCA. Assim, a ooforectomia bilateral traz 

consequências maléficas à saúde das mulheres submetidas a esse procedimento 

sem indicação adequada, especialmente em idade inferior a 45 anos(88). 

O processo de tomada de decisão na prática clínica, pouco discutido e 

valorizado nas escolas médicas, envolve várias etapas da formação desde os 

princípios de fundamentação do conteúdo básico até a estruturação do pensamento 

lógico para decisão da melhor conduta que possa gerar benefícios, de forma 

individualizada, para cada paciente. Tomar uma decisão constitui um processo pelo 

qual se escolhe uma ou algumas ações entre as várias possíveis, e o médico deve 

fazê-la de forma consciente e baseada em evidências da literatura. Vale ressaltar 

que a anamnese e o exame clínico jamais podem ser hierarquicamente inferiores 

aos exames complementares e aos recursos tecnológicos disponíveis no mundo 

atual(89).  

No quinto artigo desta tese, no qual aborda a consciência de custos, 

observamos correlação com os demais artigos em que essa temática está presente 

nas recomendações da campanha CW, discutidas durante o internato. Neste artigo, 

a maioria dos estudantes concordou que a prática médica é elemento importante do 

alto custo dos cuidados de saúde, devendo o médico pensar sobre esse custo e 
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compartilhar com o paciente ao adotar decisões terapêuticas. Houve concordância 

dos alunos, mesmo antes das ações educativas, nos itens que se referem, também, 

à postura dos médicos quanto à ciência de custos de exames, responsabilidade em 

conter custos e em relação ao pensamento de custo-efetividade de tratamentos. 

Leep Hunderfund et. al.(90), em 2018, relatou que os cuidados de consciência de 

custos são mais aceitos por estudantes comparados aos médicos, podendo ser 

atribuído à inexperiência por ainda não estarem inseridos na prática clínica, frente às 

necessidades do paciente e dos obstáculos do sistema de saúde. 

Um estudo publicado em 2019, por Leon-Carlyle et al.(91), envolvendo duas 

escolas médicas nos EUA e Canadá, demonstrou que a familiaridade quanto à  

tomada de decisões que envolva consciência de custos ocorre, de forma gradativa, 

no decorrer da formação, observada na concordância dos estudantes de primeiro e 

segundo anos em 60,6%; terceiro e quarto anos em 96,4% e pelos residentes em 

98,2%. Sendo assim, o fato de termos realizado este estudo no internato, nos 

possibilita deduzir que as ações educativas da campanha CW e de custo-

consciência possam modificar comportamento dos estudantes em relação a atitudes 

mais conscientes com o paciente.  

No decorrer das atividades práticas do internato durante este estudo da tese, 

os docentes observaram com frequência a atitude mais reflexiva do estudante frente 

às situações que necessitavam de avaliação mais criteriosa, especialmente quanto à 

solicitação de exames ou adoção de tratamentos que poderiam gerar malefícios 

para o paciente ou utilização inadequada dos recursos da saúde. Vale ressaltar, que 

esse comportamento observado durante o treinamento, porém não mensurado, pode 

ter continuidade na sua prática médica. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS FUTURAS  

 

As limitações deste estudo devem-se, primeiro, ao fato de não podermos 

afirmar que a campanha resultará em um efeito positivo no serviço de saúde e no 

comportamento do futuro profissional. Outro aspecto refere-se ao perfil dos 

especialistas do painel, em que a experiência individual e a especialidade de cada 

participante podem ter gerado recomendações finais que não representem a 

impressão geral dos docentes envolvidos, apesar do recurso metodológico ter sido 

semelhante nas quatro áreas do estudo. A não inserção das recomendações de 

cirurgia na avaliação OSCE, justificada pela necessidade de inclusão do conteúdo 

curricular do semestre e não concentração excessiva da temática da campanha 

limitou a análise dos dados desta especialidade, quanto à comparação entre o grupo 

que participou das ações educativas e o grupo não sensibilizado pela iniciativa CW. 

Neste estudo, no final de implantação da campanha CW, foi aplicado um 

questionário Role Modeling, com o objetivo de avaliar a percepção do estudante 

quanto ao comportamento do professor ou preceptor em relação às atitudes de 

custo-consciência. Este questionário, não fez parte dos artigos desta tese e será 

posteriormente analisado e publicado.  

O processo de sensibilização e reflexão observado neste estudo, durante toda 

a implantação da campanha CW, despertou para uma necessidade de manter esta 

mobilização através de desdobramentos futuros tais como: 1)Incluir essa temática 

na matriz curricular, desde o início do curso, incentivando a “gestão de valores” no 

conteúdo teórico e prático; 2) Estimular os estudantes a elaborar construção de 

listas de recomendações que possam representar desperdícios dos recursos da 

saúde, sem agregar benefícios para os pacientes; 3) Incentivar o início do programa 

Students and Trainees Advocating for Resource Stewardship (STARS), com 

participação de líderes estudantis da EBMSP no movimento internacional; 4) 

Desenvolver este estudo em outras grandes áreas da formação médica como 

medicina da família e comunidade e urgência/emergência; 5) Ampliar a estratégia da 

campanha incluindo a participação de pacientes, iniciando por divulgação de 

material informativo e, posteriormente, envolvendo os mesmos nas decisões 

compartilhadas quanto às opções de tratamentos e intervenções; 6) Realizar estudo 

futuro com estes egressos para avaliar o impacto da campanha na sua atividade 

prática.  
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Acreditamos que esse passo inicial da implantação da campanha CW no 

internato médico da EBMSP, deixa plantada a ideia da necessidade de 

desenvolvimento contínuo do corpo docente em relação a essa temática, que pode 

ser normatizada pelo programa de desenvolvimento docente, possibilitando a 

formação de novas gerações de médicos mais preparadas para adotar decisão 

consciente com os pacientes e com os recursos do sistema de saúde. Este estudo, 

também, pode servir como referência para estimular a inserção da campanha CW na 

graduação de outras escolas médicas. 
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8 RELATO DA EXPERIÊNCIA CIENTÍFICA 

 

Uma das minhas inquietações na prática médica nos últimos anos é observar 

a perda gradativa da elaboração criteriosa do raciocínio clínico, base da minha 

formação como médico e docente, onde a cuidadosa história clínica e o exame físico 

orientavam, na maioria das vezes, os exames necessários e a conduta a ser 

adotada com o paciente. No decorrer da minha atividade profissional percebo que, 

com o avanço tecnológico na área de saúde, muitas vezes, os exames precedem o 

pensamento clínico, resultando em excesso de diagnóstico e tratamento, os quais 

não agregam valores para o indivíduo, podendo gerar malefícios.  

Neste contexto, observo que a relação médico-paciente, antes fundamentada 

na escuta, no acolhimento e na valorização de princípios éticos, vem sendo 

negligenciada, em detrimento de um mercado consumidor, alicerçado por 

tecnologias, cercado pela desconfiança e pela busca de vantagens econômicas. O 

tempo, antes dedicado ao paciente, foi sendo progressivamente substituído pelo 

tempo dedicado às técnicas de apoio ao diagnóstico e tratamento que, por sua vez, 

distanciam os médicos dos pacientes.   

O ensino médico na graduação tem sido objeto de inúmeras discussões no 

mundo, frente aos avanços da medicina e à necessidade de formar médicos com 

competências básicas, mas contextualizadas para uma prática centrada no paciente. 

No entanto, cada vez mais, a formação médica se torna muito técnica, as 

especialidades se multiplicam e os estudantes, na maioria das vezes, são treinados 

em ambientes que estimulam a prática exagerada de recursos diagnósticos e 

tratamentos e não são preparados para lidar de forma reflexiva na construção do 

conhecimento. 

Ao conhecer a Campanha Choosing Wisely (CW) fui impulsionado para 

complementar a minha formação com o doutorado, pois os princípios que 

fundamentam essa iniciativa são alinhados ao meu pensamento e comportamento 

desenvolvido ao longo da minha trajetória profissional. Em 2015, a campanha CW foi 

iniciada na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) com o objetivo 

de sensibilizar estudantes e professores para não adotarem práticas desnecessárias 

e desenvolver reflexão sobre atitude mais custo-consciente em saúde. Na 

sequência, iniciamos esta pesquisa com a implantação da campanha no internato, 

que corresponde ao período do curso de medicina em que o estudante vivencia a 
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prática médica diária, inserido nas instituições de saúde, como componente 

curricular obrigatório da sua formação.  

A primeira etapa desta pesquisa, como já era prevista, foi marcada pela 

dificuldade em envolver 42 professores de medicina, paralelo às suas atividades de 

trabalho e docência. A estratégia utilizada foi de sensibilização quanto à importância 

da inclusão do tema custo-consciência em saúde na graduação, através de 

conversa em contato individual e assim, foi construída a lista de recomendações das 

áreas de pediatria, ginecologia/obstetrícia, clínica médica e cirurgia, com a anuência 

da participação de todos os professores no estudo.  

O início da participação dos 98 alunos ocorreu em um encontro sobre o 

projeto pedagógico do internato, já que exerço esta coordenação na instituição, no 

qual procurei abordar a campanha não com o foco central na pesquisa e sim, dando 

ênfase aos efeitos benéficos que essa iniciativa pode propiciar quando inserida na 

graduação e os ganhos reais para a sua futura prática médica. Em outra reunião, 

com os líderes de turma, estabelecemos estratégias de mobilização do grupo, 

através dos canais de comunicação da EBMSP, facilitando assim o desenvolvimento 

do trabalho em todas as etapas, obtendo o resultado esperado.  

A fase seguinte foi marcada por integração dos professores e estudantes em 

torno do tema e da campanha, na qual foram desenvolvidas as ações educativas. A 

metodologia utilizada na oficina possibilitou uma discussão de forma interativa e foi 

percebida evidente motivação entre os participantes, demonstrada no envolvimento, 

nos questionamentos e nas opiniões sobre o que a campanha pode gerar em 

benefícios para o paciente e quanto ao uso racional dos recursos de saúde. Este foi 

um momento especial da pesquisa, no qual pude vivenciar e presenciar o interesse 

dos participantes durante a discussão de uma temática até então não abordada 

formalmente na graduação.  

A campanha esteve presente na instituição e nos campos de estágios durante 

todo o ano da pesquisa, intensificada com as outras ações educativas como 

divulgação de material informativo através dos banners; vídeos e referências 

relacionadas às recomendações. No decorrer das atividades teóricas e práticas nas 

unidades de treinamento como ambulatórios, enfermarias e unidade de emergência, 

os docentes observaram com frequência a atitude mais reflexiva do estudante frente 

às situações que necessitavam de avaliação mais criteriosa, especialmente quanto à 

solicitação de exames ou adoção de tratamentos que podem resultar em malefícios 



126 

 

para o paciente ou uso inadequado dos recursos da saúde, mesmo em situações 

não relacionadas à lista final de recomendações da campanha.  

Como docente de pediatria, presenciei no decorrer das atividades curriculares 

do internato uma mudança cultural na qual os estudantes com argumentos lógicos 

discutiam situações que necessitavam de atitudes de custo-consciência, não 

observadas anteriormente na rotina diária. Apesar de tal aspecto não ter sido 

mensurado objetivamente, posso inferir que o processo de mobilização vivenciado 

durante a pesquisa pode ter propiciado habilidades clínicas com caráter mais 

reflexivo, resultando em efeitos positivos no comportamento do futuro profissional.  

Desde o início da minha atividade médica, a docência sempre esteve 

presente, permeada pelo fascínio de educar, cuidar e compartilhar da formação de 

outra pessoa. No desenvolvimento desta tese e no final da pesquisa, a minha 

sensação é de plenitude em participar desde o início da implantação da campanha 

CW no internato médico da EBMSP, deixando plantada a ideia que pode servir como 

base de inserção dessa temática no currículo, incentivando gestão de valores 

centrados no paciente, possibilitando a formação de novas gerações de médicos 

mais preparadas para tomar decisão mais consciente. 
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9 CONCLUSÕES 

 

A implantação da campanha Choosing Wisely no internato médico melhorou 

as habilidades clínicas dos estudantes e possibilitou uma reflexão positiva quanto às 

recomendações de não adotar condutas desnecessárias com o paciente. 

As ações educativas e a repetição da temática da campanha, não só 

resultaram em aquisição do conhecimento, como contribuíram para atitudes mais 

custo-conscientes, observadas no excelente resultado das avaliações, 

especialmente na OSCE, no grupo de alunos que participou da campanha. O 

resultado da avaliação da oficina demonstrou que a metodologia adotada foi 

percebida pelos alunos como adequada à proposta de sensibilização. 

A maioria dos estudantes concorda que os médicos têm responsabilidade 

em conter custos na saúde, através do uso racional de exames, tratamentos e 

intervenções, analisando custo-efetividade dos mesmos, envolvendo pacientes nas 

decisões, além de considerar o custo para a sociedade e o sistema de saúde. 
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Apêndice A – Questionário utilizado para elaboração das listas de 

recomendações da campanha Choosing Wisely pelos professores do internato 
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137 

 

 



138 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



139 

 

Apêndice B – Questionário utilizado para avaliação da oficina de capacitação 

da campanha Choosing Wisely. 
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Apêndice C – Banners utilizados para divulgação das listas de recomendações 

durante a Campanha Choosing Wisely no Internato Médico. 
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Apêndice D – Questões das avaliações teóricas abordando as recomendações 

da Campanha Choosing Wisely no Internato Médico. 
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Apêndice E – Questões da avaliação OSCE abordando as recomendações da 

campanha Choosing Wisely no Internato Médico 
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Apêndice F – Questionário utilizado para avaliação de atitudes custo-

consciência dos estudantes, antes e depois da campanha Choosing Wisely. 
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Apêndice G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Alunos 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Professores 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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