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Genealogia da Prevenção Quaternária: 
entre o uso da Medicina Baseada em Evidências e a reformulação 
do cuidado na Atenção Primária à Saúde

Genealogical analysis of Quaternary Prevention: 
between the use of Evidence-Based Medicine and care reformulation 
in Primary Health Care

Resumo  Realizamos uma análise genealógica da 
Prevenção Quaternária, instrumento da Atenção 
Primária à Saúde de enfrentamento à medicali-
zação e a iatrogenia, a partir de seus enunciados e 
de entrevistas com seus formuladores. Identifica-
mos que a ferramenta tem sido tanto apresentada 
como uma reformulação do cuidado e da relação 
médico-paciente, como também reduzida ao cál-
culo do risco-benefício por meio da aplicação atu-
alizada de evidências científicas. Analisamos os 
paradoxos da Medicina Baseada em Evidências 
e problematizamos sua relação com a Prevenção 
Quaternária e a Atenção Primária à Saúde. Por 
fim, sugerimos questionar a verdade das evidên-
cias para o desenvolvimento de outros paradig-
mas de saúde.
Palavras-chave  Prevenção Quaternária, Me-
dicina Baseada em Evidências, Risco, Atenção 
Primária à Saúde, Medicina de Família e Comu-
nidade

Abstract  We conducted a genealogical analysis 
of quaternary prevention, an instrument of pri-
mary health care to address overmedicalization 
and iatrogenesis, based on related statements and 
interviews with the creators of this concept. This 
tool has been used in the reformulation of care 
and the doctor-patient relationship, but limited to 
the risk-benefit assessment by using current scien-
tific evidence. In this study, we analyze the par-
adoxes of evidence-based medicine (EBM) and 
discuss the relationship of EBM and quaternary 
prevention and primary health care (PHC). Final-
ly, we suggest questioning the truth of the evidence 
for the development of other health paradigms.
Key words  Quaternary Prevention, Evi-
dence-Based Medicine, Risk, Primary Health 
Care, Family and Community Medicine
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Introdução

A Prevenção Quaternária (P4) é uma ferramenta 
da Atenção Primária à Saúde (APS) de enfren-
tamento à medicalização excessiva e interven-
ções iatrogênicas1-3. Sua concepção tem sido 
debatida pela literatura internacional4-6, com 
relevante inserção de pesquisadores brasileiros 
neste debate7-11, tanto como uma “ação de iden-
tificar pacientes em risco de sobremedicalização, 
para proteger evitar uma nova invasão médica 
e sugerir-lhe intervenções que sejam eticamen-
te aceitáveis”8, quanto como “ação tomada para 
proteger indivíduos de intervenções médicas 
que provavelmente causarão mais danos do que 
benefícios”4. No Brasil, é trazida à tona com es-
pecial ênfase pelo campo científico-institucional 
da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 
Comunidade12.

No presente artigo, apresentamos resultados 
de uma análise genealógica da P4, com o objetivo 
de contribuir para a qualificação do debate em 
torno da ferramenta e da qualificação do cuidado 
na APS. Descrevemos sua formulação e diferen-
tes debates e perspectivas contemporâneas na li-
teratura nacional e internacional, reconhecendo 
uma pluralidade de sentidos e usos do conceito. 
Discutimos aspectos e paradoxos da Medicina 
Baseada em Evidências (MBE) e, por fim, apon-
tamos questões para uma reformulação do cui-
dado e da relação médico-paciente na APS.

Percurso metodológico

Realizamos uma análise genealógica de enuncia-
dos ligados ao debate da Prevenção Quaternária. 
Além da seleção de documentos técnicos, artigos 
científicos e livros acadêmicos que definem e con-
textualizam o conceito, utilizamos duas entrevis-
tas realizadas em torno do conceito, com Marc Ja-
moulle, médico de família belga e apontado como 
formulador do conceito e Miguel Pizzanelli, 
médico de família no Uruguai e membro do co-
mitê de Prevenção Quaternária da Organização 
Mundial de Médicos de Família (Wonca - World 
Organization of National Colleges, Academies and 
Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians). A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP.

Entendemos a genealogia13,14 como um pro-
cedimento específico de análise de determinados 
enunciados que busca desnaturalizar os regimes 
de poder e de verdade que circulam nas práticas 
sociais e exibir suas grades de inteligibilidade. 

Ao invés de tomar como dados, objetos vistos 
como naturais e necessários na realidade, obser-
va como determinados enunciados e dispositivos 
tornam-se racionalizáveis e operáveis através de 
suas próprias normas e como os discursos consi-
derados verdadeiros não devem ser considerados 
universais e atemporais, mas produtos de contex-
tos históricos específicos. Não tem como objeti-
vo compreender o fenômeno como um simples 
desdobramento de suas origens nem a necessá-
ria realização de seus fins, mas desdobrá-lo para 
identificar suas trajetórias heterogêneas de dis-
cursos, práticas, eventos e conexões internas, sem 
recorrer a regimes de verdade como leis naturais 
ou necessidades globais.

Tal postura metodológica tenta problemati-
zar conceitos tomados geralmente como dados e 
questionar ramos descontínuos que constituem 
fenômenos familiares e utilizados de forma cor-
riqueira por nós – quando falamos, por exemplo, 
sobre “a prevenção”, “o risco”, “a evidência cien-
tífica”. Investiga como determinadas autoridades 
foram autorizadas a falar deles; como foram clas-
sificados, treinados, legislados, teorizados e em 
torno de quais princípios, metas e objetivos são 
formatados seus programas de governo.

Nesse sentido, lidamos aqui com os conceitos 
não a partir de debates canônicos e normativos, 
mas tomando como ponto de partida sua própria 
operabilidade, suas possibilidades de uso para a 
resolução de situações contingentes. Uma análise 
genealógica não avalia a validade ou necessidade 
da P4, ou tenta modificar sua definição ou ter-
minologia, mas procura outras formas de pensar 
e de agir no campo da saúde a partir de brechas 
e possibilidades da sua própria formulação e de-
senvolvimento.

Definições da Prevenção Quaternária 

“Prevenção Quaternária” é um termo pro-
posto originalmente pelo médico belga Marc 
Jamoulle em 198615 e descrita pelo dicionário da 
Wonca em 1999 como uma “ação tomada para 
identificar um paciente sob risco de medicaliza-
ção excessiva, para protegê-lo de novas invasões 
médicas, e para sugerir intervenções eticamente 
aceitáveis”, para responder de forma objetiva à 
excessiva intervenção e medicalização na práti-
ca clínica, tanto nas práticas diagnósticas quanto 
terapêuticas1,2. 

Jamoulle afirma que a ideia do termo surgiu 
em uma aula de epidemiologia, na qual eram 
analisadas a ocorrência de duas situações esta-
rem ou não presentes. Neste diagrama adaptado, 
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a avaliação do médico em relação à presença ou 
não da doença precisa ser correlacionada com a 
do paciente e haveria quatro situações possíveis: 
1) paciente sente-se mal e médico avalia que está 
realmente doente; 2) paciente sente-se bem, mas 
médico avalia que na verdade está doente; 3) pa-
ciente sente-se bem e o médico conclui que não 
está doente; e 4) paciente sente-se mal, mas mé-
dico avalia que não há doença.

A prevenção quaternária seria útil na quarta 
hipótese: prevenir “quaternariamente” seria jus-
tamente não intervir em uma situação em que 
não há doença ou necessidade de ação médica 
específica, a fim de evitar um risco desnecessário 
e potencialmente iatrogênico. Há uma alusão re-
corrente nos textos sobre o conceito ao princípio 
hipocrático de “Primeiro não prejudicar ou fazer 
mal” (primum non nocere), isto é, de evitar inter-
venções desnecessárias potencialmente iatrogê-
nicas para os pacientes1,3,12.

De forma geral, a ideia de prevenção liga-se 
a evitar antecipadamente um dano futuro para 
possibilitar a modificação temporal de deter-
minados eventos. Sob o referencial da história 
natural da doença, prevenir significa utilizar o 
conhecimento epidemiológico para controlar e 
diminuir a incidência de enfermidades e agravos 
específicos16. O debate da hierarquização sobre 
níveis de prevenção foi feito originalmente na 
década de 1950 pelos epidemiologistas norte-a-
mericanos Hugh Leavell e Edwin Clark17. A pre-
venção primária atuaria em orientações especí-
ficas para evitar o desenvolvimento de doenças; 
a secundária em identificar e intervir sobre es-
tágios iniciais e assintomáticos de uma doença; 
e a terciária em promover ações de reabilitação 
sobre doenças que já se manifestaram.

No Tratado Brasileiro de Medicina de Família 
e Comunidade, Jamoulle e Gusso3 fazem menção 
à obra de Leavell e Clark e apontam um uso pré-
vio do “nível quaternário de prevenção”, distinto 
da P4, para designar “cuidados paliativos”, mas 
destacam que essa definição restringiria a prática 
preventiva à cronologia do processo saúde-doen-
ça. Esta formulação inédita de uma P4 reorganiza 
visualmente os níveis clássicos de prevenção de 
Leavell e Clarke – originalmente restritos à evolu-
ção da doença ao longo do tempo – e propõe “uma 
nova perspectiva relacional para a prevenção”8.

A P4 também pode ser vista à luz de reflexões 

do epidemiologista Geoffrey Rose10,18 em torno 
das medidas de prevenção. Separa estratégia de 
medidas entre redutivas, para toda a população, 
como a diminuição de uso de tabaco, gorduras 
saturadas e sal, agrotóxicos, e aditivas, como uso 

de medicamentos, vacinas e medidas de rastrea-
mento e intervenção especializada. Ao contrário 
de medidas redutivas que incidem de forma glo-
bal sobre determinantes sociais do processo saú-
de-doença, medidas aditivas podem representar 
ações iatrogênicas – questão central para a P4 – 
sem benefício populacional significativo.

Recente estudo bibliométrico19 sobre o ter-
mo “prevenção quaternária” com o objetivo de 
avaliar sua relevância internacional no campo da 
Saúde Pública encontrou apenas 124 registros so-
bre prevenção quaternária nos principais bancos 
de dados da área da saúde. Os autores avaliam 
como uma quantidade relativamente pequena 
quando comparada ao termo “sobremedicaliza-
ção” (medical overuse), que retornou 100 vezes 
mais resultados do que “prevenção quaternária” 
na base de dados PubMed.

Jamoulle aborda essa diferenciação na en-
trevista apontando que enquanto os epidemio-
logistas clínicos “desenvolveram o conceito de 
sobremedicalização” e os médicos de famílias 
“desenvolveram o conceito de prevenção quater-
nária seguindo [...] a medicina centrada no pa-
ciente”. Conclui afirmando que “a gente fala do 
ser humano e o epidemiologista clínico fala do 
processo. Parece igual, mas não é a mesma coisa”.

Quando perguntado sobre esta distinção, Mi-
guel Pizzanelli também valoriza o deslocamento 
da P4 de um instrumento que mensura riscos a 
partir de evidências científicas em direção a uma 
nova racionalidade de encontro entre médico-
paciente. Afirma que o grupo que coordena na 
Wonca tem buscado reformular o conceito a par-
tir de 3 pilares: um “paradigmático”, referente à 
crise do modelo biomédico hegemônico e a ne-
cessidade de produção de novos paradigmas; um 
“ético”, que sumiu da definição original na sua 
aplicação contemporânea; e um “cultural”, uma 
vez que o conceito não deveria ser exclusivamen-
te médico ou relacionado a profissionais de saú-
de, mas ao debate da medicalização e às formas 
de sociabilidade como um todo. Por fim, destaca 
o desejo de renomear o próprio nome do grupo 
de trabalho, tentando aproximá-lo de uma noção 
mais ampla ligada a “novos paradigmas para a 
medicina de família”.

Essa distinção é repetida em diferentes arti-
gos e textos acerca da P43,8,20,21, ressaltando que 
sua originalidade passa por ocupar um lugar de 
intersecção entre a saúde pública e a individual; 
em uma mudança do paradigma hegemônico 
centrado na doença para uma organização ba-
seada no relacionamento entre médico-paciente 
que abriria uma nova visão no trabalho do mé-
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dico; e que a formulação e execução do conceito 
envolveria um “desenvolvimento extraordinário 
da ‘arte de curar’, calcada na relação médico-pa-
ciente, em sabedoria prática e em contextualiza-
ção existencial, que o aperfeiçoamento da prática 
do cuidado permite desenvolver”9.

Em outra perspectiva, Martins et al.4 suge-
rem a  exclusão da categoria “medicalização” do 
conceito, buscando definir a prática da P4 como 
“ações tomadas para proteger os indivíduos (pes-
soas/pacientes) de intervenções médicas que são 
susceptíveis de causar mais danos do que bene-
fícios”. A suspensão dos termos “medicalização” 
e “sobremedicalização” em nome da linguagem 
do dano-benefício, potencialmente calculável a 
partir da Medicina Baseada em Evidências, visa 
aproximar a Prevenção Quaternária a decisões 
clínicas cientificamente fundamentadas do ponto 
de vista estatístico em torno de exames de rastre-
amento, procedimentos de rotina, realização de 
check-ups e introdução de medicações conside-
radas ineficazes.

Reforçando esta concepção, um artigo da So-
ciedade Brasileira de Medicina de Família e Co-
munidade publicado em formato de manifesto12 
em defesa da P4 e de uma medicina “sem conflito 
de interesses” defende “o melhor para o paciente” 
a partir da busca sempre pelas “melhores e mais 
adequadas evidências científicas livres de confli-
tos de interesses para promover a saúde das do-
enças, com o mínimo de intervenções possíveis”. 
Para o manifesto, médicos devem “empoderar 
a população com as informações mais confiá-
veis possíveis para a tomada de decisão conjun-
ta diagnóstica ou terapêutica, sem manipulação 
nem coerção”. O documento reforça esta aproxi-
mação da P4 com a MBE, operando em torno do 
cálculo do risco-benefício das intervenções clíni-
cas na APS.

De modo eloquente, Tesser e Norman7 têm 
buscado problematizar esta conexão da APS à 
linguagem da MBE. Afirmam que a P4 é um con-
ceito bem elaborado que incorpora três pontos 
principais: risco de sobremedicalização, proteção 
do paciente e alternativas éticas, cuja definição é 
mais abrangente do que a recente iniciativa de a 
redefinir em termos da relação dano/benefício7. 
Defendem, portanto, a manutenção do conceito 
de medicalização na definição da P4 e argumen-
tam que a mudança proposta “embaça a ênfase 
original de Jamoulle na relação médico-paciente, 
passando a destacar a relação benefícios/danos 
por meio da medicina baseada em evidências 
(MBE)”8. Além disso, apontam11 que a prática 
médica na APS “exige a simultaneidade entre o 

espírito crítico para com a MBE, bem como (seu) 
domínio e uso cada vez maior” e que a “iniciativa 
de reduzir a definição da P4 à linguagem da MBE 
deveria ser refutada”11.

No mesmo sentido, Santos22 critica a expan-
são do lucro por meio da medicalização excessiva 
no mercado da saúde e destaca no exercício da 
P4, mais do que uma “estratégia”, uma “atitude 
clínica obrigatória” para a construção da identi-
dade dos médicos de família e para a produção de 
um cuidado holístico que seja capaz de atender 
todas as dimensões da pessoa.

Entendemos que uma análise genealógica da 
P4 requer situá-la nessa zona em disputa entre 
a aplicação atualizada da Medicina Baseada em 
Evidências e novas propostas e problematizações 
da reformulação do cuidado na Atenção Primá-
ria à Saúde.

Paradoxos da Medicina Baseada 
em Evidências 

Genericamente descrita como o “processo de 
sistematicamente descobrir, avaliar e usar acha-
dos de investigações como base para decisões clí-
nicas”23, a MBE emerge nos anos 1990 a partir de 
estudos de epidemiologia clínica que buscavam a 
garantia do melhor tratamento possível de acor-
do com as evidências científicas disponíveis.

O primeiro relato documentado de um en-
saio clínico randomizado é publicado em 1948 
pelo BMJ24. Em 1972, Archibald Cochrane pu-
blica o livro Eficácia e eficiência, que sistematiza 
os procedimentos experimentais para averiguar 
quais eram as formas clínicas mais eficazes e efi-
cientes e encontrar as ineficientes. O resultado 
da soma hierarquizada das metanálises e revi-
sões sistemáticas desses pedaços de “evidência”, 
estudos clínicos locais e específicos, criaria uma 
espécie de biblioteca atualizada das melhores evi-
dências disponíveis.

A MBE vem sendo protagonizada por um 
conjunto pequeno de pesquisadores da medicina 
especializada e de áreas relacionadas, que possui 
acesso aos recursos técnicos e metodológicos 
para desenvolver pesquisas que definirão pro-
tocolos em larga escala25-27. Com a promessa de 
intervenções racionalmente eficazes, custo-efeti-
vas e seguras, ela modifica a conduta e autono-
mia da profissão médica, modificando a relação 
dos clínicos com seu próprio ferramental e saber 
técnico28.

Na abordagem hegemônica da MBE, a evi-
dência científica se sustenta essencialmente pelo 
cálculo de riscos, isto é, uma probabilidade cal-
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culável cientificamente da eficácia de uma inter-
venção ou de um evento clínico. Deste cálculo, 
deriva a noção de “fator de risco” na saúde, um 
atributo medível e comparável entre diferentes 
grupos e populações29,30.

Há uma especial importância no fato de uma 
verdade, como o risco, poder ser traduzida em 
um número e uma probabilidade. A redutibilida-
de de fenômenos complexos a números produz 
uma imagem de uma objetividade “meramente 
técnica” e independente dos julgamentos daque-
les que a calcularam. Os números transmitem 
resultados e informações de uma forma familiar 
e automaticamente traduzível em qualquer lo-
cal do mundo. Padronizam sujeito e objeto dos 
enunciados e garantem uma intercambialidade 
em torno de diferentes situações, sem revelar 
diferentes influências e contextos que as modifi-
cam, afirmando uma certeza determinante, apa-
rentemente desapegada de moralidades ou inte-
resses ocultos31.

Esta linguagem quantitativa que naturaliza o 
risco, conforme discutimos em outro artigo29, foi 
objeto de importantes críticas. O risco, da mesma 
forma que qualquer outro fenômeno social, deve 
ser pensado não como algo estático e objetivo, 
mas permeado por um conjunto de valores e ra-
cionalidades em disputa e produzido como parte 
de uma rede de interações sociais e produção de 
sentidos e verdades.

Como apontam Gérvas e Pérez Fernandes32, 
ao problematizar os fatores de risco no contexto 
da P4, quando os médicos definem os fatores de 
risco e os convertem em enfermidades que de-
mandam diagnóstico e tratamento, muitas inter-
venções médicas desnecessárias são justificadas: 
“O poder médico de definir os limites da saúde e 
da doença faz da definição do fator de risco uma 
fronteira que quase sempre se inclina para o lado 
da doença”32.

Castiel subsidia este entendimento quando 
indica33 que o risco carrega consigo um paradoxo 
temporal: sempre mede uma diferença entre duas 
ideias e julgamentos cronologicamente distintos. 
À medida que o tempo passa, sempre se atuali-
za um julgamento plausível. Mas chama atenção 
que o cálculo do risco o torna uma entidade “au-
tônoma e objetivável”, independente dos contex-
tos, criando uma espécie de “estatuto ontológico” 
do risco e das evidências científicas.

Estas evidências acabam ligadas a um tipo de 
aspiração pela certeza e por uma promessa médi-
ca fidedigna, mesmo que comumente terminem 
frustrando tanto profissionais quanto pacientes. 
A definição clínica prometida por tecnologias so-

fisticadas e estudos randomizados, duplo-cegos, 
sem conflitos de interesse acabam pressupondo 
uma “verdade” biológica do adoecimento, dota-
da de uma forma específica de visualizá-la. Mas 
o que motivam os testes da MBE são justamente 
dúvidas difíceis de serem respondidas a partir do 
saber individualizado e singular. Em outras pa-
lavras, um ensaio clínico só é justificável quando 
há uma real dúvida se um tratamento é realmen-
te eficaz (ou mais eficaz), de modo que ninguém 
possa ter certeza qual das tentativas terá melho-
res resultados.

Portanto, a realização de um ensaio clínico 
não separa de antemão tratamentos eficazes dos 
ineficazes, mas busca estimativas de eficácia do 
tratamento, já que todos os tratamentos são em 
algum nível abstratamente eficazes e o cálculo da 
eficácia não implica uma tomada óbvia e direta 
de decisão clínica25.

Tal debate é particularmente visível no ras-
treamento do câncer de mama para mulheres, 
no Brasil visibilizado pela campanha do “outubro 
rosa”, difundida anualmente na APS brasileira. A 
própria Cochrane, instituição pioneira de difu-
são de evidências científicas, reconhece que:

Se assumirmos que a mamografia de rotina re-
duz a mortalidade por câncer de mama em 15% e 
que o sobrediagnóstico e tratamento excessivo são 
de 30%, isso significa que, para cada 2.000 mulhe-
res que fazem mamografia de rotina ao longo de 10 
anos, 1 morte por câncer de mama será evitada, e 
10 mulheres saudáveis, que poderiam não ter sido 
diagnosticadas, se não fossem rastreadas, serão 
tratadas desnecessariamente. Além disso, devido 
aos resultados falso-positivos, mais de 200 mulhe-
res experimentarão sofrimento psíquico importan-
te, incluindo ansiedade e incerteza por anos. Para 
ajudar a garantir que as mulheres sejam plena-
mente informadas antes de decidir se querem ou 
não fazer mamografia de rotina, nós elaboramos 
um folheto baseado em evidências para leigos que 
está disponível em várias línguas34.

No limite, as evidências acabam apontando 
que o rastreamento tem mais potencial de ge-
rar iatrogenia sobre mulheres saudáveis do que 
evitar mortes. É esse paradoxo que produz a de-
manda do “folheto” e da decisão compartilhada 
entre médico e paciente a partir das melhores 
“evidências”, isto é, a partir da disseminação do 
saber especializado às mulheres.

A MBE acaba, assim, produzindo uma nova 
área de indeterminação. No espaço entre o ensaio 
clínico baseado em evidências e a clínica, ponto 
nevrálgico para o desenvolvimento da P4, há uma 
disputa que permanece em aberto em relação ao 
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poder do médico e do paciente. Em torno desses 
critérios, os danos e benefícios de uma interven-
ção se contrapesam permanentemente e a incer-
teza da clínica vai se renovando e se ampliando.

Além disso, as evidências “padrão-ouro”, 
como os ensaios clínicos randomizados, vincu-
lam-se a uma teoria específica da inferência esta-
tística e, a rigor, não avaliam ou descrevem me-
canismos explicativos e causais para situações na 
saúde. Como discutem críticos da MBE26,35, sua 
própria estrutura teórica pode ser “bastante opa-
ca”, sem qualquer tipo de agrupação teórica ou 
debate paradigmático. Nenhum dos testes base-
ados em evidências simplesmente medem “uma 
realidade objetiva de risco para a saúde ou doen-
ça”, mas intervêm para representar a doença de 
determinadas maneiras, por exemplo, delimitan-
do as fronteiras entre o que é considerado normal 
e o que é considerado patológico36. Nesse sentido, 
a evidência científica não é um corpo de conhe-
cimento pré-existente e estável que pode sim-
plesmente ser traduzido na prática; ao contrário, 
é um produto de processos científicos específicos 
situados histórica e culturalmente e com fideli-
dade quase constante a um procedimento e uma 
comunidade específicos de produção de verdade.

Trazendo à tona tais limites conceituais da 
MBE, Ashcroft35 provoca que, como paciente, 
ele gostaria de ser tratado à luz das melhores evi-
dências clínicas. Mas, como filósofo, prefere um 
“certo ceticismo” em torno dos enunciados da 
MBE e aponta a falta de modéstia metodológica 
e permeabilidade a debates filosóficos inerentes a 
qualquer tipo de produção e validação de enun-
ciados científicos considerados verdadeiros.

Porém, a reivindicação cada vez maior de 
médicos “baseados em evidências” acaba produ-
zindo um julgamento profissional orientado por 
associações profissionais e instituições deten-
toras de meios econômicos e científicos de pro-
duzi-las e validá-las na literatura científica. Cabe 
indagar: quem será responsável pela produção e 
interpretação desses dados? Como definir os va-
lores aceitáveis para consolidar uma decisão de 
ordem populacional e individual?

Lambert26 chama a atenção para “cavalos de 
troia” embutidos na inserção generalizada da 
MBE nas práticas em saúde: perda potencial de 
autonomia profissional; surgimento de questões 
éticas e clínicas se pacientes estão recebendo 
o melhor atendimento para suas necessidades 
específicas; limitação e padronização de inter-
venções em saúde, desconsiderando realidades 
locais; e priorização econômica e política para 
problemas de saúde onde há as “melhores evi-

dências”, em detrimento de doenças historica-
mente negligenciadas.

Estas considerações reforçam a ideia de que 
a clínica depende não apenas do uso de propo-
sições científicas baseadas em evidências – cuja 
produção é a finalidade principal da MBE – e in-
clui um conjunto de saberes operacionais, ligados 
à capacidade de julgamento e reconhecimento em 
situações singulares. Apesar disso, a MBE costu-
ma ser imaginada como uma síntese catalogável 
de todo conhecimento em saúde vigente, e não 
como uma forma contingente de sistematizar e 
catalogar afirmações potencialmente verificáveis 
por determinados métodos estatísticos.

Em perspectiva semelhante, Greenhalgh et 
al.37 analisam a crise desta MBE hegemônica 
a partir de cinco aspectos: a) a “marca de qua-
lidade” baseada em evidências foi desviada por 
interesses próprios; b) o volume de evidências, 
especialmente diretrizes clínicas, tornou-se in-
controlável; c) benefícios considerados estatis-
ticamente significativos podem ser marginais e 
reduzidos na prática clínica; d) regras inflexíveis 
e instruções orientadas por tecnologia podem 
produzir cuidados orientados pela gestão em vez 
de centrados no paciente; e e) as diretrizes base-
adas em evidências comumente mapeiam mal 
quadros clínicos com multimorbidade complexa. 

Propõem como alternativa uma medicina 
“baseada em evidências reais”, que faça do cui-
dado ético do paciente sua principal prioridade; 
que exija evidências individualizadas em um 
formato que tanto médicos como pacientes pos-
sam entender; que valorize mais o julgamento 
especializado dos profissionais de saúde do que 
regras mecânicas; que compartilhe decisões com 
os pacientes por meio de conversas significativas 
e fortalecendo a relação médico-paciente; e que 
aplique esses princípios no âmbito comunitário e 
da Saúde Pública.

Tais fragilidades da MBE também enseja-
ram reflexões como a de Diana Rose et al.28, que 
propõem um paradigma de “perspectivas múlti-
plas” para integrar fontes variadas de evidência 
no cuidado em saúde mental. Sugere-se incluir 
de forma consistente a experiência dos próprios 
usuários dos serviços e suspender o discurso 
monolítico e hierárquico da MBE em torno de 
conhecimento “universalmente verdadeiro”, que 
não reconhece a historicidade e assimetrias de 
poder na produção desses saberes.

Uma crítica que, cabe notar, remete-nos 
a perspectivas feministas que vêm discutindo 
como a “objetividade” científica tem sido marca-
da por uma racionalidade hegemônica capitalista 
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e patriarcal, desvalorizando saberes localizados e 
contestadores do status quo. A epistemologia fe-
minista tem nos provocado que as verdades ditas 
universais e objetivas carregam uma espécie de 
“truque de Deus”, geradas por cientistas desen-
carnados capazes de deter as visões de todos os 
lugares e ao mesmo tempo sendo visões não par-
tindo de nenhum lugar específico38.

Estas posturas críticas compartilham as dúvi-
das em torno de categorias estáveis como gênero, 
corpo, sujeito, sexo etc. Podemos incluir, no caso 
da P4, a “prevenção”, a “evidência”, o “risco” e a 
própria “medicalização”. Como apontam Adams 
et al.39, tais categorias não são entidades autoevi-
dentes que existem no mundo como “árvores ou 
pedras”, mas conceitos mutáveis e sinérgicos que 
têm um papel complexo em nos ajudar a enten-
der a experiência humana.

Desafios da reformulação do cuidado 
na APS

Ao analisar genealogicamente a P4, identi-
ficamos que ela vem sendo proposta enquanto 
importante reformulação do cuidado e da relação 
médico-paciente, mas também reduzida ao cálcu-
lo do risco-benefício por meio da aplicação atu-
alizada de evidências científicas. No interior da 
sua formulação, tem se corretamente destacado 
a necessidade de irmos além da prevenção e do 
cálculo estatístico do risco baseado em evidências 
e provocarmos os profissionais de saúde a refletir 
sobre que tipo de “lente” estão usando para pro-
blematizar a iatrogenia e a medicalização40.

Nesse sentido, julgamos imprescindível cor-
relacionar a P4 com debates críticos em tor-
no da “medicalização”, do “risco” e do uso das 
evidências científicas, já que sua incorporação 
acrítica pode diminuir ou até se contrapor aos 
seus objetivos originais. Argumentamos previa-
mente29,41 que tais conceitos devam ser tomados 
sem um conteúdo e valor definido a priori, mas 
como um campo aberto de disputa no corpo so-
cial, envolvendo uma minuciosa e heterogênea 
investigação das maneiras pelas quais cada vez 
mais os “experts” vem inventando e executando 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos para 
visualizar e intervir sobre a doença. 

Índices de colesterol, pressão, diabetes, exer-
cício, trabalho, lazer, estresse, ansiedade: o com-
portamento humano vem sendo calculado e 
diagnosticado a partir de índices, padronizações 
de comportamentos e fatores de risco. Tal cons-
tatação demanda uma profunda problematização 
em torno do conceito de normalidade, para além 
de uma média estatística considerada ideal e de-
sejável para a prevenção de agravos.

Essa mudança de paradigma também vai 
demandar ver o adoecimento necessariamente 
como um acontecimento singular, que sempre se 
manifesta na totalidade da vida e não enquanto 
uma disfunção específica, passível de restauração 
ao estado pré-doente e independente do próprio 
sistema de inteligibilidade que a reconhece. Mais 
do que prevenção de riscos, a APS precisa incor-
porar a ideia de saúde como domínio e abertura 
ao perigo e aos riscos, como enfrentamento cora-
joso ao inexorável perigo de viver42.

Similar ao que apontou Hacking43 no contex-
to da saúde mental, a categorização de doenças 
e fatores de risco (a hipertensão, diabetes, hiper-
colesterolemia, fibromialgia, gastrite, depressão, 
ansiedade etc.) também exerce um efeito retro-
ativo sobre a própria experiência de adoecimen-
to, criando padrões e formas de sofrimento pre-
nomeados pela ciência biomédica. Para abordar 
criticamente o paradigma médico hegemônico, 
será necessário abordar o adoecimento incluindo 
ativamente o ambiente, as relações sociais e a cul-
tura, não apenas como apêndices “psicossociais” 
de uma realidade biológica cristalizada.

A APS precisa, enfim, ser radical na busca de 
formas coletivas de vida, cuidado e de resistência 
em meio à adversidade, buscando explorar e dar 
peso às experiências vividas dos sujeitos envol-
vidos e, ao mesmo tempo, explorar e investigar 
as relações e contextos de produção de saúde e 
adoecimento, sem reduzir “pessoas/pacientes” a 
construções totalmente determinadas e incapa-
zes de resistência. Além disso, será fundamental 
desenvolver paradigmas de perspectivas múlti-
plas na produção da verdade, que reconheçam 
nossas categorias de saúde como dispositivos em 
constante atualização e sejam capazes de inventar 
vidas que valham a pena ser vividas. 
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