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Prevencao Quaternaria para a humanizacao da
Atencao Primaria a Saude
Quaternary Prevention for the humanization of Primary Health Care

Charles Dalcanale Tesser*

Resumo

Discutimos a relagdo do conceito e da pratica da prevengdo quaterndria com a humanizagdo na atengdo primdria a sadde
(APS) brasileira, focados no cuidado clinico individual. Algumas consideragdes sdo propostas sobre o momento atual do cui-
dado biomédico em geral e na APS brasileira, de modo a contextualizar o significado do conceito de prevengao quaternaria.
Indicamos a incompletude da implantagdo do SUS e da APS brasileira, bem como a qualidade ndo raro duvidosa das suas
praticas assistenciais, historicamente degradadas e desumanizadas, que tornam a prevencdo quaterndria e a humanizagao
do cuidado altamente relevantes. Apontamos o significado principal do conceito de prevengdo quaternaria, que € prevenir a
hipermedicalizagdo do cuidado e evitar intervengdes desnecessarias, reduzindo danos, por meio de técnicas e praticas quali-
ficadas e personalizadas de cuidado. Isso operacionaliza, por dentro das préticas profissionais, o preceito ético “primeiro ndo
lesar”, desde ha muito tempo declarado no discurso médico. Assinalamos algumas caracteristicas da prevengdo quaternaria
com énfase no seu exercicio pratico. Apontamos a sua imbricagdo com a humanizagdo do cuidado e sua relagdo com o
manejo da medicalizagdo social nas prdticas profissionais, as quais tém historicamente alimentado acriticamente a medicali-
zacdo de forma excessiva; e alguns desafios associados, bem como potencialidades e desdobramentos praticos emergentes,
ainda apenas insinuados, como o uso de recursos de cuidado ndo biomédicos na prevengao quaterndria, exemplificando a
fertilidade do conceito e sua contribuigdo para a humanizagdo do cuidado na APS.

Palavras-chave: Atencio Primaria a Satide. Medicina - prevencao. Sistema Unico de Sadde.

Abstract

We discuss the relationship between the concept and the practice of quaternary prevention and humanization in Brazilian
Primary Health Care (PHC), focused in individual clinical care. Some considerations are proposed on the present moment
of biomedical care in general and in Brazilian PHC, for contextualizing the meaning of the concept of quaternary preven-
tion. We indicate the incompleteness of the introduction of Brazilian UHS (Unified Health System) and PHC, as well as the
quality, many times doubtful, of their care practices, historically degraded and dehumanized, which makes highly relevant
quaternary prevention and humanization of care. We point to the main meaning of the concept of quaternary prevention,
which is to prevent hypermedicalization of care and to avoid unnecessary interventions, reducing damages, by means of
techniques and qualified and personalized care practices. This implements inside professional practices the ethical precept
“first, do no harm”, ever repeated in medical discourse. We point to some characteristics of quaternary prevention with
an emphasis on its practice, as well as to its imbrications to humanization of care and its relationship to dealing to social
medicalization in professional practices, which historically has been favoring uncritically excessive medicalization; and
some associated challenges, as well as potentialities and emergent practical ramifications, still only insinuated, such as
the use of non-biomedical care resources in quaternary prevention, exemplifying the productivity of this concept and its
contribution for the humanization of care in PHC.
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INTRODUCAO

Este artigo apresenta significados do con-
ceito de prevencao quaternaria, desenvolvido ha
alguns anos pelos médicos europeus da atencao
primaria a salde, e algumas de suas relagdes com
a humanizagao do cuidado na APS, especialmen-
te o voltado aos individuos.

Algumas consideragdes sobre o momen-
to atual do cuidado biomédico no mundo e no
Brasil sdo inicialmente propostas como contex-
tualizacdo do tema principal, como forma de
preparacao para uma apresentacdo do conceito
de prevencido quaternaria. A seguir, refletimos
sobre a interface entre a prevengdo quaternaria
e o processo de medicalizacdo social envolvido
nas praticas profissionais, as quais tém alimen-
tado acriticamente esse processo de forma ex-
cessiva. Dedicamos uma maior atengcdo as me-
didas preventivas e a alguns desafios praticos da
prevengao quaterndria, que envolvem tanto arte
quanto ciéncia e técnica. Abordamos, ao final,
brevemente, o uso de recursos nao biomédicos
de cuidado na pratica da prevengao quaterndria.

CUIDADO MEDICO NO MUNDO, NO BRA-
SIL E NA APS BRASILEIRA

E conhecido o entusiasmo com os “avan-
¢os” da ciéncia biomédica a partir do século XX,
principalmente com o grande desenvolvimento
tecnolégico ap6s as duas Grandes Guerras Mun-
diais e a ascensdo das especialidades médicas e da
industria farmacéutica. Ao final do século, novos
avangos tecnolégicos reforcaram esse entusiasmo:
a gendmica, os avangos na informatica / computa-
cdo, internet e a miniaturizacao de equipamentos
médicos renovaram o otimismo em relagdo ao po-
der da intervengao cientifica para cura, controle e
prevencao dos adoecimentos. Todavia, é também
relativamente estabelecido certo desencanto com
essa medicina, quanto a sua poténcia para tratar
com eficacia (prevenir, curar, cuidar) os adoeci-
mentos das coletividades'. A retomada da discus-
sao sobre a importancia da determinagdo social
da salide e a expansdao do tema da promogao da
satde? sao exemplos nesse sentido.

A complexidade da situagdo aumentou com
o envelhecimento populacional e com a conjun-

¢do das velhas doencas (infecciosas, endémicas,
etc.) com as cronicas e as emergentes, que se so-
brepdem em muitos paises, como o Brasil. A isso
somam-se grandes iniquidades sociais e econd-
micas, talvez as maiores geradoras de morbimor-
talidade. Outro problema é a desproporcao entre
custo exponencialmente crescente do cuidado
biomédico e a pequena melhoria adicional na
morbimortalidade e da qualidade de vida.

Num plano microssociolégico, das relagoes
entre profissionais e usudrios, houve uma pro-
gressiva crise de confianca na técnica e na éti-
ca do cuidado’. Progressivamente, aparelhos se
interpdem entre terapeuta e doente, dificultando
a relacdo de cura e desviando a confianga, que
passa a ser projetada na tecnologia dura. Além
disso, certa tradicdo subcultural dos médicos in-
duz dificuldades relacionais, envolvendo subva-
lorizacdo da comunicagdo, postura autoritdria,
indiferente, controladora e arrogante por parte
desses profissionais*. Outro fendbmeno associado,
provavelmente ndo por coincidéncia, é a crescen-
te e sustentada procura pelas praticas e medici-
nas complementares nos paises industrializados,
mesmo esses mantendo o uso e a procura genera-
lizada da biomedicina. Como notou Barski®, nes-
ses paises, a mudanca no perfil da mortalidade
ndo obteve o mesmo efeito no que se refere ao
sofrimento: embora objetivamente a salde tenha
melhorado, subjetivamente as pessoas sentem-se
mais “doentes”. Segundo o autor, quatro razdes
explicariam essa discrepancia: 1) A reducgao da
mortalidade por doencas infecciosas agudas re-
sultou, comparativamente, no aumento da preva-
[éncia de desordens cronico-degenerativas; 2) As
sociedades fizeram despertar a consciéncia com
respeito a satide conduzindo a um maior auto-
escrutinamento, o que amplificou a consciéncia
corporal para sintomas e sentimentos de enfermi-
dade; 3) A disseminada comercializagdo da sad-
de e um crescente foco sobre questdes de satde
na midia criaram um clima de apreensao, insegu-
ranca e alarme sobre doencas e fatores de risco;
e 4) A progressiva medicalizagdo da vida didria
trouxe expectativas irreais de cura e prevengao
que faz com que enfermidades intrataveis, riscos
e mal-estares parecam ainda piores.

Nesse contexto complexo, o cuidado bio-
médico individual deixa de ser considerado
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uma solucdo de grande alcance coletivo, mas
permanece um direito inaliendvel de cidadania
— um tipo de cuidado ao qual todos podem re-
correr, apesar de seus problemas e limites, e nao
se pensa em deslegitima-lo, apesar da conflitu-
osa situacdo de sua crescente mercantilizacao’.
Por essa razao, muitas reformas em sistemas na-
cionais de satde europeus convergiram para o
reforco do papel da Atencdo Primdria a Sadde
(APS), reafirmando sua funcao filtro, de porta de
entrada dos sistemas e de coordenacao de cui-
dado®. Deve ser mencionado que em varios des-
ses paises, diversamente do Brasil, existia uma
tradicdo respeitada de medicina generalista que
resistiu social e academicamente, e inclusive se
desenvolveu. Isso gerou a Medicina de Familia
e Comunidade (MFC), uma especialidade médi-
ca sui generis especializada em cuidado integral
de uma coorte de pessoas, independentemente
da natureza dos seus problemas de satde, tipica
da APS, definida em termos de uma relacao de
cuidado e nao de tipos de doencas, sistemas or-
ganicos ou faixas etarias’.

No Brasil, apesar de seus 24 anos, o Sistema
Unico de Satde (SUS) ainda est4 incompletamen-
te implantado. A tradicao de cuidado herdada dos
servicos publicos pré-SUS desencadeou quase o
oposto do cuidado humanizado e da exceléncia
técnica dos seus profissionais, sendo altamente
tolerante a praticas talvez inaceitaveis, técnica,
ética, institucional e politicamente. Sua gestao é
pouco profissionalizada e muda a cada eleigao.
No contexto brasileiro, misturam-se novas e ve-
lhas doengas, miséria e riqueza, modernidade e
globalizagdo com minima cidadania, heteroge-
neidade regional, econdmica, social e cultural,
minimo respeito ao cidadao, alta iniquidade e
concentragao de renda, tipicos de um pais cons-
truido e governado para os estrangeiros e as suas
pequenas elites e ndo para seu préprio povo'®.

A APS brasileira atende apenas cerca de 60-
65% da populacao do pais, com qualidade varia-
vel e, no geral, relativamente precaria. Apesar da
expansao exitosa da Estratégia Satde da Familia
(ESF), esta cobre somente cerca de 50% da popu-
lacdo. A atencgdo secunddria (especializada) nos
servicos publicos é amplamente subdesenvolvida
e precdria, numa situagao que parece ser inten-
cionalmente indutora da expansao da medicina

suplementar (privada), que é subsidiada direta
e indiretamente pelo Estado''2. A medicina de
familia e comunidade virtualmente inexiste ou
é inexpressiva enquanto expertise médica cultu-
ralmente valorizada de forma geral no Brasil, na
sociedade e na academia.

Embora a atengdo clinica individual esteja
formalmente declarada desde 1988 como direito
do cidadao e dever do Estado, a efetivagao pra-
tica desse direito parece estar distante. Além da
necessaria expansdo da APS via ESF para pelo
menos 80-90% da populagdo, hd que estrutu-
rar e expandir a atencdo secunddria e hospitalar
com personalizagao do apoio especializado. O
matriciamento pelos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) é o tnico esquema viabilizado
nesse sentido até agora. Muito promissor, porém
incipiente, ja que se exclui do NASF grande par-
te do cuidado médico especializado que poderia
se organizar, com as devidas adaptacdes, nesse
esquema personalizado. Ou seja, ha ainda um
universo de questoes bdsicas que nao foram toca-
das para a construgao e qualificagdo do cuidado
clinico na APS.

Ressaltamos o desafio de construir uma
tradicao e expertise nacional em medicina ge-
neralista ou MFC na APS que proporcione uma
formacdo adequada aos médicos, na graduacao
e na pos-graduacdo. A maior parte do mundo
industrializado reconheceu que para o trabalho
médico na APS ha que se especializar, exigir resi-
déncia em MFC e, portanto, ofertar tal residéncia
na proporcao suficiente. Ha que se viabilizar e
exigir formagao adequada e distribuir os médicos
da APS pelo Pais, fixando-os de modo a permitir a
realizacdo dos atributos da APS™: universalidade,
equidade, longitudinalidade e personalizagao
do cuidado, integralidade, acesso facil (poucos
dias para obtencgao do cuidado), coordenagao do
cuidado, abordagem familiar e comunitaria com
adequacdo e competéncia cultural — esses ulti-
mos sao importantes devido aos regionalismos
culturais e grandes disparidades e especificidades
regionais, para o que os Agentes Comunitarios de
Satde podem muito contribuir. E nesse contexto
complexo que deve ser entendido o significado e
a contribuicdo potencial do conceito e pratica da
prevencgao quaterndria.



PREVENCAO QUATERNARIA E ALGUMAS
DE SUAS CARACTERISTICAS

A prevencdo quaterndria significa a concre-
tizacdo prética, no inicio do século XXI, de an-
tigos compromissos éticos da biomedicina. Essa
sempre os proclamou em teoria e no discurso,
conforme o famoso Juramento Hipocratico, mas
talvez ndo os tenha exercido a contento na pra-
tica, centrada no desenvolvimento tecnolégico
duro e na especializagdao focada nas doencas,
nas Ultimas décadas. Trata-se do exercicio simul-
taneo da nao maleficéncia (primun non nocere) e
da beneficéncia, agora um tanto mais humildes e
cuidadosas: cuidado apropriado, ético, acessivel,
humano e amigavel, adequado. Dois aspectos do
conceito de prevencao quaterndria podem ser
ressaltados para sua melhor compreensdo: sua
relagio com a conceituacao e significagao da
salide-doenca e a necessidade de protecao dos
usudrios e reducao de danos iatrogénicos.

A prevencdo quaterndria nasce da percep-
¢do e pratica da MFC e de uma ampliagdo e
flexibilizacdo dos conceitos de saltde-doenca,
tipicas da APS, que se deslocam da nosologia
biomédica (sem ignora-la ou subvaloriza-la)
direcionando-se para uma atitude de didlogo e
construgdo consensual com os usudrios sobre o
que é satde e doenca. A cldssica distingao entre
prevencdo primdria, secunddria e tercidria, am-
plamente adotada e que articula aspectos pre-
ventivos, educativos e de satde publica ao cui-
dado clinico, esta centrada na definicio médica
de doenca e numa visao cronolégica de sua evo-
lucdo, desconsiderando a vivéncia, a experiéncia
e o saber dos doentes'. Além disso, atualmente,
o desenvolvimento tecnolégico e cientifico ex-
plora o universo da prevencdo e os nebulosos
limites entre sadde e doenca, criando doencas,
pré-doencas e classificagdes de risco e em que
todos (riscos, pré-doencas e doencas) tendem a
ser manejados da mesma forma, com tecnologias
comercializaveis caras e potencialmente dano-
sas. Isso tornou mais complexa a pratica profis-
sional, o que é acentuado quando se considera a
invasdo da construcao do saber e das tecnologias
médicas por forcas comerciais’'®, geradoras de
praticas inidoneas (algumas delas criticadas sob

a designacgao de disease mongering®): geracao de
doencas por meio da legitimacao e divulgacao
cientifica e midiatica (e entre profissionais) de
classificagbes excessivamente inclusivas, atre-
ladas a tecnologias duras preventivas e curati-
vas comercializadas, que ampliam os umbrais
diagndsticos e terapéuticos, avangando sobre o
incerto limite entre sadde e doenca, disseminan-
do medo e ansiedade’'®'7. Em outras palavras,
as industrias e comerciantes atuantes no setor
salide-doenca descobriram que, além de fazer
propaganda dos seus produtos, é altamente efe-
tivo fazer propaganda das doengas, dos riscos,
dos sintomas ou das condi¢des (de preferéncia
“transformando-as” em doengas) para as quais
oferecem produtos diagndsticos e terapéuticos.
E ndo se inibem em financiar e influenciar pes-
quisas cientificas que geram informagoes e clas-
sificagoes que sdo divulgadas na midia e oficiali-
zadas nos manuais académicos. Isso gera legides
de consumidores, por um lado; e profissionais
prescritores, por outro, que atestardo a necessi-
dade e propriedade das intervencdes, garantindo
os lucros desmedidos dessas industrias. Na me-
dicina, a saide mental, a sexualidade, a beleza
(cirurgia plastica) e os fatores de risco tém sido as
dreas mais intensamente afetadas, medicalizadas
e mercantilizadas”'®". Dessa forma, populagoes
sao compelidas a buscar cuidado biomédico
com mais frequéncia e intensidade, expondo-se
aos significativos riscos e danos das tecnologias
utilizadas. A protecao dos usudrios e a evitagao
desses danos e riscos é o segundo aspecto men-
cionado da prevencdo quaterndria, o qual serve
de parametro ao conceito: proteger as pessoas
dos danos reais e potenciais da propria agao cli-
nica e sanitaria®.

Tais danos comecam a ser percebidos de
forma disseminada pelas populagdes, embora te-
nham talvez sido subestimados na cultura de pro-
fissionais e usudrios. Illich*' criticou precocemen-
te trés tipos de danos: a) iatrogenia clinica: dano
direto a pessoa derivado da intervencao médica,
que recentemente revelou-se maior do que o ima-
ginado, constituindo a terceira causa de morte nos
EUA?; b) iatrogenia cultural: destruicdo do poten-
cial cultural, da seguranga e dos recursos autoc-
tones dos leigos para administragdo e cuidado de

a. Para mais detalhes sobre o tema, ver: http://www.ploscollections.org/downloads/plos_medicine_diseasemongering.pdf
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boa parte dos sofrimentos, adoecimentos, dores
e conflitos comuns nas vidas das pessoas; ¢) ia-
trogenia social: transformagdes desarmonicas nas
relacOes e papéis sociais dos doentes, tornando-os
individuos apassivados e angustiados?.

Ha ainda que destacar o dano derivado do
excesso de prevencao: ansiedade e efeitos psicos-
sociais dos testes e dos falsos positivos, interven-
¢oOes desnecessdrias e potenciais complicacoes
derivadas dos falsos-positivos, falsa seguranca
dos falsos-negativos, iatrogenia dos procedimen-
tos preventivos em si**, conversdo de sadios em
doentes em escala populacional. A propaganda
midiatica de tecnologias duras curativas e preven-
tivas individuais e o seu uso abusivo por parcelas
da corporagao médica acabam gerando grande
ansiedade e inseguranca na populagdo, por um
lado, e uma crenga iluséria na prevencao e cura
por meio de tais tecnologias duras, por outro lado.

Humanizar o cuidado na APS, nesse contex-
to complexo, significa também a dificil tarefa de
entender essa situacdo e relacionar-se com cuida-
do e sabedoria com as motivacdes, medos e cren-
cas. Nesse sentido, de forma original, o conceito
de prevencdo quaternaria foi proposto por Marc
Jamoulle, médico de familia e comunidade belga,
com base no relacionamento profissional-usuario,
levando em conta as duas perspectivas envolvidas
(do profissional e da pessoa), gerando um cruza-
mento entre a ciéncia biomédica e a consciéncia
/ vivéncia do doente. Jamoulle'* construiu um con-
junto de quatro campos nebulosos (sem limites
bem definidos) em que se podem localizar os trés
grupos classicos da prevencao (primdria, secun-
ddria e tercidria), aos quais se acrescenta, entao, a
prevencao quaternaria, especificamente definida e
voltada para a identificagdo de individuos em risco
de tratamento excessivo, para protegé-los de novas
intervengdes médicas inapropriadas e sugerir-lhes
alternativas eticamente aceitaveis.

As pessoas que se sentem bem e que sio as-
sim avaliadas pela abordagem médica (quadrante
1 da Figura 1) cabem agdes de promogao da sau-
de e de prevencdo primaria. Aos que se sentem
bem, mas cuja abordagem profissional detecta
problemas ou riscos ainda nao perceptiveis pelo
doente, estdo indicadas agdes de prevencao se-
cundaria, como deteccao precoce e rastreamen-
tos criteriosos. Aos doentes e lesionados (qua-

drante 3) cabem acdes de prevencao tercidria
(reabilitacdo). Aos que ndo se sentem bem, mas
cuja abordagem médica nao detecta doencas, ou
que ndo estdo doentes, mas parecem estar (a pro-
pria prevencao secundaria pode colocar a pessoa
nessa situacdo), e a todos as outras pessoas, do-
entes ou ndo, cabem agdes de prevencao quater-
naria (quadrante 4), que visa proteger as pessoas
dos danos potencialmente significativos de novas
intervencdes desnecessarias.

Figura 1. Quatro campos para o relacionamento
pessoa-médico

(-) Profissional (+)
&
1 2
’ prima:la ;elcundsrla

Pessoa

Experiéncia de
adnecimantn

4 3
Prevengao Prevengio
quaternaria terciaria
(+)

Fonte: adaptado de Jamoulle e Gusso (p. 207)'.

Para isso sdao necessdrias varias habilida-
des e conhecimentos pouco comuns nos profis-
sionais: habilidades de comunicacdo e cuidado
centrado na pessoa”, técnicas e saberes profis-
sionais qualificados e atualizados, espirito critico
e altos indices de ética profissional, de modo que
se possa oferecer um cuidado com o maximo de
qualidade técnica e humana com o minimo de
intervencao e de dano possivel.

A necessidade de restricdo de danos é ain-
da maior no que tange as acdes preventivas, uma
vez que, nesses casos, a responsabilidade das in-
tervengoes e seus resultados recaem sobre os pro-
fissionais e o Sistema de Saude. Nessa situacgao,
os beneficios devem necessariamente superar,
amplamente e com seguranga, os danos, o que
s6 pode ser assegurado por evidéncias cientificas
de boa qualidade consensuadas por instituicoes
amplas e idoneas, sem

A tolerancia aos danos no cuidado aos do-
entes é comumente grande (e tanto maior quanto
maior a gravidade do problema), sendo compen-
sada pela expectativa da cessacao, da atenuagao
do sofrimento, da cura ou do controle da doenca



com a intervencdo. Isso ndo deve ocorrer na si-
tuagao de prevencao, mais complexa, em que a
tolerancia aos danos ndo deve existir, ja que as
pessoas estdo a principio e provavelmente sau-
ddveis, e, por compromisso ético, primeiro nao
devemos lhes prejudicar. Por outro lado, os da-
nos nas agoes preventivas muitas vezes sao pou-
co percebidos (trataremos disso adiante). Como a
incerteza estd presente tanto na clinica do doente
como na prevengao, e ainda mais nessa ultima, é
crucial diferencid-las. A incerteza deve ser trata-
da de modo diferente na situagao clinica do ado-
ecimento e nas situacdes em que o paciente nada
sente, e é o profissional (ou o usudrio) que quer
atuar preventivamente. No segundo caso, tipico
da prevengdo e dos rastreamentos, ha que ser
imensamente mais conservador e precavido para
com as intervengdes, tanto diagndsticas quanto
terapéuticas. Nessa situacao, € um imperativo éti-
co ter a certeza de que os beneficios de qualquer
intervencdao sao maiores do que os riscos?®. To-
davia, a cultura popular, e mesmo a médica, tem
manejado essas distintas situagdes como se fos-
sem semelhantes, com o mesmo tipo de postura
intervencionista, tipica da biomedicina.

ALGUNS ASPECTOS TECNICOS DA PRE-
VENCAO QUATERNARIA

A prevencdo quaterndria tem interfaces
importantes tanto com a qualificacdo técnica
quanto com a humanizacao do cuidado. Isso
pode parecer paradoxal a primeira vista, para
um raciocinio que associa ingenuamente ou
grosseiramente a tecnificacdo da medicina com
a sua desumanizacdo. Trata-se de esclarecer
qual tecnificagdo estd em jogo. Com o grande
desenvolvimento tecnolégico associado com
as especialidades focais da biomedicina, talvez
possamos considerar que uma tecnologizacao

ou tecnificacdo dura (materializada em apare-
lhos, farmacos e procedimentos) tenha ocorri-
do simultaneamente com uma destecnificacao
leve-dura e leve do cuidado®.

Parece haver simultaneamente dois proces-
sos: a) um excesso de tecnificacdo dura, rasteira
e ingénua, que projeta nos exames e remédios a
prevengdo, o diagndstico e a cura de tudo — no
que consiste o cerne das representagdes sociais
mais medicalizadas de nosso tempo?” —, sintetiza-
do no que Schraiber?® qualificou como ascensao
da medicina tecnolégica; b) uma involucao ou fal-
ta de técnica relacionada a ponderagdo criteriosa,
técnica e artistica, embasada em estudo, intimo
contato com o usudrio e dedicada atencao a ele,
em que a ciéncia, arte e a intuicdo se expressam
sintetizadas numa técnica, hoje rara, que usa mui-
to conhecimento especializado e pratico, tecnolo-
gia leve e leve-dura. A prevenc¢do quaterndria e a
humanizacdo do cuidado demandam intensiva e
extensiva aplicagdo desse tipo de técnica.

Notadamente no campo preventivo, essa
dupla e a simultdnea convivéncia de excesso
(de tecnologia dura) e falta de técnica (leve e
leve-dura) pode ter consequéncias danosas, por
muito tempo, talvez, subestimadas, embora pre-
visiveis. Trata-se da massificacdo da prevencao
secundaria por meio de rastreamentos oportunis-
ticos© ou exames ditos “preventivos” (de check
up), cujo baixo poder preditivo positivo e altas
taxas de falsos-positivos, associados com a me-
dicalizacdo de situacdes limitrofes, a deteccao
e sobrediagnéstico de alteracdes que ndo teriam
consequéncias clinicas, a criagdo de pré-doencas
e o rebaixamento de umbrais diagnésticos, geram
uma profusdo de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, com sobrediagndsticos, sobretrata-
mentos e danos, apenas recentemente mais bem
analisados. Cria-se o chamado “paradoxo da po-
pularidade”: nos rastreamentos, quanto mais pes-

b. Tecnologia dura é a materializada em equipamentos, procedimentos e uso de recursos diagndsticos e terapéuticos materiais, como
exames complementares, de imagem, farmacos quimicamente purificados e cirurgias (na biomedicina contemporanea, estdo de regra
relacionados a producdo industrial baseada em saberes e técnicas cientificizadas). Tecnologia leve-dura é virtual, ligada ao saber estru-
turado portado pelos profissionais, e a leve é a exercitada e recriada nas relagdes de cuidado, um saber-fazer da interagdo com usuério
(ver Merhy EE. Salde: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec; 2002).

c. “Rastreamentos” sdo a aplicacdo de testes em pessoas assintomaticas para identificar precocemente as que podem se beneficiar mais do
que se prejudicar com novas intervengdes diagnésticas e terapéuticas, voltadas a doengas ou riscos. Eles visam reduzir a morbimortalidade
pelo agravo rastreado. Os rastreamentos podem ser feitos de muitas formas, desde “programas organizados de rastreamento” (oferecidos
a populagdes ou grupos determinados, geralmente por sistemas nacionais de satde), até “rastreamentos oportunisticos”, que ocorrem na
oportunidade do encontro pessoa-profissionais de satde (frequentemente médicos). Para mais detalhes ver: http://189.28.128.100/dab/docs/

publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf
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soas sdo lesadas por sobrediagnésticos e sobre-
tratamentos, mais consideram que foram salvas
pelas intervengdes que as lesaram?. Welch*® tem
denominado esses achados de pseudodoencas.
Fendmeno similar ocorre em outro caso co-
mum de necessidade de prevencao quaterndria:
0 comum excesso de solicitacdo de exames com-
plementares no cuidado clinico?”. Por exemplo,
uma ultrassonografia de abdome total pedida
sem critério clinico, por sintomas inespecificos,
com a finalidade de ‘somente tranquilizar’, mui-
tas vezes, revela alguma imagem suspeita, o que
gera uma cascata de exames e intervengdes®'.
Sem desconsiderar beneficios especificos ad-
vindos dos avancos das tecnologias recentes de
diagnose, é certo que sem elas muitos canceres,
tumores, desvios ou flutuagdes bioquimicas nao
existiriam para médicos e pacientes, nem teriam
consequéncias nas suas vidas. Alguns pesquisa-
dores estdo usando o termo “reservatério” para
transmitir a nocao de que ha mais canceres ou
disfuncdes do que os que afloram na superficie
clinica e sdo percebidos pelo leigo ou pelo pro-
fissional. Essas alteracbes “subclinicas”, na sua
grande maioria, nunca teriam significado clinico,
seriam compensadas, controladas, “curadas” ou
toleradas pelos mecanismos autéctones de ho-
meostasia, autocura e autorregulagao das pesso-
as, mas elas podem ser detectadas pelos exames
cada vez mais sensiveis, que registram alteragoes
progressivamente menores, e ndo podem ser di-
ferenciadas de “verdadeiras doengas” precoce-
mente diagnosticadas (que teriam relevancia cli-
nica). Por isso, quanto mais se procura, mais se
encontra. Tamanha é a magnitude estimada pelos
pesquisadores desse tipo de problema que estd
programada para 2012 a primeira conferéncia
internacional a respeito do “sobrediagnéstico”"’,
termo que designa especificamente essa situagao
de diagnose precoce que converte em “doenca” o
que nunca seria clinicamente relevante, gerando,
por consequéncia “sobretratamentos” desneces-
sarios em grande quantidade misturados (indis-
tintamente) com relativamente poucos tratamen-
tos precoces efetivos de problemas que iriam se
manifestar clinicamaente®. Também publicagoes
voltadas aos leigos discutindo o problema co-
megam a aparecer nos paises industrializados??.
Além disso, deve-se notar que a prevencao tem

se transformado ao longo da histéria ocidental,
migrando de providéncias coletivas e sociais para
agodes individuais, borrando progressivamente a
distingdo entre prevencao e cura e, assim, com-
petindo com a atencdo e o tempo do profissional
de saide®*3*.

Essas discussdes sdo quase inexistentes no
Brasil, talvez por um pressuposto pouco funda-
mentado de que aqui padecemos de falta genera-
lizada: falta de cuidado e falta de prevencao. Isso
dificulta uma melhor avaliacao das diversas reali-
dades de cuidado no SUS e fora dele. A vivéncia
na APS em vdrios servicos e cidades sugere que
ha falta sim, de cuidado e prevencdo, mas tam-
bém ha frequentemente excessos, notadamente,
para as muitas pessoas que estdo em acompanha-
mento, dentre os quais se sobressaem os doentes
cronicos e 0s que conseguem acesso.

A humanizacdo do cuidado e a prevencao
quaterndria, nesse caso, convergem e impoem
a abertura e qualificacdo dessa discussao, com
pesquisas e experiéncias sobre a qualidade do
cuidado e da prevencao e as formas de organi-
zacao do trabalho na APS. Muitos servigos ainda
privilegiam de forma acritica a prevencao, reser-
vando sistematicamente vagas para diabéticos,
hipertensos, idosos e criangas sauddveis. Com
isso, ndo raro fica dificultado o acesso ao cuida-
do para os adoecidos da coorte adscrita a equipe
de sadde da familia, supondo a ESF o Unico e
promissor desenho organizacional brasileiro apto
a concretizar os atributos e missdes da APS.

MEDICALIZACAO, PREVENCAO QUATER-
NARIA E HUMANIZACAO

Os significados principais da medicalizagao
social podem ser resumidos em: a) a transforma-
cdo de situacdes, experiéncias, comportamentos
e caracteristicas das pessoas em problemas mé-
dicos ou de outros profissionais de salde; e b) a
geracdo de dependéncia progressiva de saberes
e praticas profissionalizadas em satide-doenca®.
O discurso sobre a medicalizagdo social tem sido
um discurso exterior ao cuidado profissional e a
biomedicina. Criticando a iatrogenia cultural e a
geracao de dependéncia, como em lllich?'; ana-
lisando o controle politico das populagoes e dos
corpos, como em Foucault***’; analisando o seu



processo geral na sociedade como em Conrad?,
as discussdes sobre o processo da medicalizagao
social permanecem um tanto exteriores as praticas
de cuidado profissionais. O processo em si ndo é
bom nem ruim — isso depende de cada circuns-
tancia e de cada caso®®. Mas seus excessos ocor-
rem tdo abundantemente que ha uma tendéncia
a vé-lo, no geral, identificado com o seu excesso,
quando, entio, se torna danoso e indesejavel. E
verdade que ele tem “motores” poderosos, eco-
nomicos, politicos e comerciais, que influenciam,
sobremaneira, o mundo contemporaneo, as pra-
ticas profissionais e a prépria produgdo dos sa-
beres cientificos”’. A medicalizacdo social, no
entanto, tem também intima relacdo com a pre-
vengao quaterndria, uma vez que aquela tende a
fazer proliferar intervengdes médicas e sanitarias
além do necessario, as quais podem gerar danos
significativos. Dado que o saber e as tecnologias
médicas tém forte tendéncia medicalizante e seu
papel social e cultural é relativamente poderoso,
a agao profissional no processo de medicaliza-
¢do ndo € desprezivel”. A prevengao quaterndria
aborda exatamente o mesmo fendmeno, mas nao
pelo viés analitico, critico ou tedrico, e sim a par-
tir de dentro da atividade cuidadora biomédica,
portanto, como objeto da agao profissional, como
orientagdo e critérios a serem instituidos para a
acdo, ou reforma dessa acgao.

Trata-se de uma resposta pratica de parcela
dos profissionais médicos que estao em posigao
de perceber a necessidade de conter os excessos
da medicalizacdo. Tal parcela é constituida pelos
médicos da APS — na Europa e outros paises ri-
cos, os médicos de familia e comunidade (MFC)
— que se propdem a cuidar ao longo do tempo de
um grupo de pessoas, quaisquer que sejam seus
problemas de satde-doenca. Esses profissionais
podem, portanto, observar no seu cotidiano os
efeitos danosos da medicalizacdo excessiva, no
imagindrio, nos valores, nos medos e crencas dos
usudrios, assim como os danos clinicos derivados
das suas préprias intervencdes e das dos demais
profissionais (devemos lembrar que em muitos
paises da Europa as MFC trabalham comumente
décadas cuidando dos mesmos pacientes).

A medicalizacdo gera situagdes complexas,
que exigem atencdo, esforco e ponderacdo. Ela
hipertrofia crengas e medos diferenciadamente

nas pessoas, bem como hipotrofia valores, sabe-
res e poderes também de forma diferencial, com
os quais os profissionais de satide precisam lidar
cotidianamente no exercicio do cuidado, pacien-
temente, artesanalmente, de forma perseverante,
para o que a longitudinalidade, o centramento do
cuidado na pessoa (e ndo na doenga)?* e o uso do
tempo como aliado, com base no uso criterioso da
“demora permitida” ou watchful waiting (“obser-
vagao assistida”), sao estratégias fundamentais'®.

A degradacgdo, a comum pouca qualificagao
técnica e a desumanizacao da pratica médica na
APS (e em outros ambientes) fizeram com que
muitas vezes os profissionais médicos “se livras-
sem” dos doentes por meio de pedidos de exames
complementares e da prescri¢ao de sintomaticos,
de forma pouco justificada, o que ocorre ainda
hoje. Ao longo das décadas, isso gerou, associa-
do com a midia e a crenga na objetivagao e cura
/ prevencao dos problemas via tecnologias duras,
o aprendizado de uma postura medicalizada por
parte dos usudrios, que muitas vezes pressionam
0s servigos e profissionais solicitando mais pro-
cedimentos, mais especialistas, mais exames,
mais remédios, muitas vezes desnecessarios.

Se a humanizacgdo do cuidado exige que se
preste atencao nos usudrios e nos seus univer-
sos simbdlicos, crencas, preocupagdes e medos,
por outro lado a prevengao quaterndria vai im-
por um criterioso conjunto de preceitos técnicos
e éticos, norteados pelo “primeiro ndo prejudi-
car”. Isso, por vezes, significa o exercicio parci-
monioso e compartilhado de uma ética da nega-
tiva (em que nado se faz o que nio é necessario
fazer), mesmo que ela comumente signifique
trabalho adicional. Tal trabalho caminha na di-
recdo de um processo de ressignificacdo, cons-
trucdao de parceria, confianga e negociacao de
planos comuns de manejo das ansiedades e pro-
blemas de forma satisfatéria para ambos, profis-
sionais e usuarios, de forma que nem o usudrio
seja completamente satisfeito se tiver demandas
excessivamente medicalizadas e potencialmen-
te danosas a ele mesmo, nem saia frustrado a
ponto de romper o vinculo com o profissional se
esse nao fizer o que ele espera.

Tal arte exige grande dose de habilidade de
comunicagao, empatia, presenca de espirito e tro-
ca afetiva, de modo a fazer uma “operagao sim-
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bélica” de reorientacao das ansiedades e crencas,
acalmando os medos e reorientando as demandas
excessivamente medicalizadas, do tipo “quanto
mais exames e mais remédios melhor”, na direcao
de uma relagdo de maior confianga no terapeuta e
sua expertise do que na tecnologia dura. Este tipo
de (relhumanizacao “desmedicalizante” s6 pode
ser feita conjuntamente com os usuarios numa re-
lagdo sincera e solidaria de parceria no cuidado,
em que o fluxo de emogdes e comunicagdes seja
o mais livre possivel, ao longo do tempo e dos en-
contros sucessivos, para o que, reiteramos, a lon-
gitudinalidade da APS é essencial. A prevencgao
quaterndria implica exercitar uma clinica ética e
tecnicamente muito qualificada.

Em areas especificas, em que a medicali-
zacdo social é fortemente excessiva, como na
saide mental, a prevengdo quaternaria implica
desafios adicionais, ja que os saberes biomédi-
cos e psiquidtricos instituidos tendem a medica-
lizar, alienar e cronificar sofrimentos e sintomas
diversos, transformando conflitos e dificuldades
sociais, existenciais e psicolégicas em doencas
ou transtornos, cujo tratamento comumente
apenas farmacolégico resume-se ao combate /
reducdo dos sintomas, com uma aura de trata-
mento eficaz que vem gerando uma verdadei-
ra epidemia de uso de psicotrépicos. De forma
curiosa, € justamente nessa area do cuidado que
os vinculos e vivéncias sdo, em particular, pode-
rosos terapeuticamente. Nesse campo, a preven-
¢do quaternaria implica um afastamento critico
da abordagem biomédica-psiquidtrica, medica-
lizante de forma excessiva, e uma aproximagao
do movimento da reforma psiquidtrica e sua
abordagem psicossocial, que propde um leque
amplo de abordagens tedricas e terapéuticas,
cuidados e experiéncias, a0 mesmo tempo cura-
tivas e promotoras de salde, nas quais os psico-
tropicos sdo apenas mais um recurso de cuida-
do e ndo o principal, buscando a reconstrucao
das subjetividades e a superagao dos sofrimen-
tos de uma forma mais participativa, menos es-
tigmatizante e menos alienada. Nesse sentido,
ha mesmo uma identificacio de humanizacgao
do cuidado em satide mental com a prevencao
quaternaria e a atengdo psicossocial®*’, embora
haja pouca discussao desse tema na literatura
das MFC sobre prevencao quaternaria.

PREVENCAO QUATERNARIA E TERAPIAS
COMPLEMENTARES

Se procedimentos diagndsticos e terapéuti-
cos biomédicos comumente geram riscos e da-
nos, ha que se considerar se ndo ha outras tra-
dicdes de cura, saberes e técnicas que possam
contribuir no cuidado, com menores riscos e da-
nos e de forma humanizada. Apesar de a avalia-
cado cientifica desse universo incluido nas MAC
(Medicinas Alternativas e Complementares) ou
PIC (Praticas Integrativas e Complementares, no
jargdo governamental brasileiro) ser ainda limi-
tada a algumas técnicas e recursos, ha forte mo-
vimento social difuso, ha algumas décadas, nos
paises ricos e nas camadas médias brasileiras,
de procura por terapias complementares, entre
as quais as mais conhecidas sdao a homeopatia
e a acupuntura. Poderiam as MAC contribuir na
prevencdo quaterndria e na humanizacao? Nossa
resposta preliminar é ‘sim’.

Apesar de alguma resisténcia entre as MFC
(veja-se, por exemplo, Kuehlein, et al*), ha con-
senso sobre a APS ser o local natural de presen-
ca das MAC nos sistemas de sadde universais®.
Elas tém sido consideradas pelos profissionais
como complementares ao cuidado convencional
biomédico, mas para muitas situagdes comuns
na APS (sofrimentos e adoecimentos desorgani-
zados, cronicos e/ou complexos, de dificil en-
quadramento ou solucao pelas tecnologias bio-
médicas) as MAC podem oferecer abordagens e
cuidados adequados, eticamente defensaveis e
empiricamente efetivos (na experiéncia de seus
praticantes e usudrios). Além de serem procura-
das pelas pessoas devido aos problemas e insa-
tisfagdes vividas com a biomedicina, ha virtudes
relevantes nessas abordagens, como tendéncia
a uma melhor relagdo terapeuta-paciente, abor-
dagem mais holistica, maior consideragao de
aspectos psicossociais e espirituais, estimulo aos
mecanismos de autocura e a participagao e cor-
responsabilizacao dos doentes, assim como valo-
rizacdo de técnicas de promocao da satde®'.

Desde os classicos estudos antropolégicos
sobre as formas de cura em civilizagdes exodticas,
sabe-se que as interagdes envolvidas nos proces-
sos de cuidado podem ter forte poder de mobi-
lizacao dos mecanismos de cura dos doentes, a



que se denominou “eficacia simbélica”. Ela é re-
conhecida pela biomedicina por meio da potén-
cia do efeito placebo. Todavia, a tradicdo médica
ndo explorou esse potencial, ao contrdrio*. As
MAC e particularmente as racionalidades médi-
cas vitalistas (sistemas complexos de cura, como
a homeopatia, a medicina chinesa e a ayurvédi-
ca) tendem a explorar a eficacia simbélica, além
e associadas as suas multiplas técnicas de cuida-
do especifico. Como varias dessas técnicas sao
relativamente seguras, ndo haveria porque nao
explora-las na APS para melhor humanizagao e
cuidado das pessoas. Muitas delas auxiliam na
ressignificagdo de adoecimentos, problemas e si-
tuacOes existenciais, e isso na APS é relevante e
necessario, ja que esta envolvido no cuidado lon-
gitudinal, especialmente dos pacientes cronicos,
e nos adoecimentos mais comuns e recorrentes.
Assim, apesar de ainda pouco presentes nos servi-
cos de APS brasileiros e pouco abordadas no am-
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