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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

Resumo Realizamos uma andlise genealdgica da
Prevengdo Quaterndria, instrumento da Atengdo
Primdria a Saude de enfrentamento a medicali-
zagdo 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 reformulagdo do cuidado e da relagio
médico-paciente, como também reduzida ao cdl-
culo do risco-beneficio por meio da aplicagdo atu-
alizada de evidéncias cientificas. Analisamos os
paradoxos da Medicina Baseada em Evidéncias
e problematizamos sua relagio com a Prevengio
Quaterndria e a Atengdo Primdria a Satide. Por
fim, sugerimos questionar a verdade das evidén-
cias para o desenvolvimento de outros paradig-
mas de satide.

Palavras-chave Prevengdo Quaterndria, Me-
dicina Baseada em Evidéncias, Risco, Atengdo
Primdria a Satide, Medicina de Familia e Comu-
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Introdugao

A Prevengdo Quaternaria (P4) é uma ferramenta
da Atencdo Primdria a Saide (APS) de enfren-
tamento a medicalizacdo excessiva e interven-
¢Oes iatrogénicas'’. Sua concepgio tem sido
debatida pela literatura internacional*®, com
relevante inser¢do de pesquisadores brasileiros
neste debate”!!, tanto como uma “a¢do de iden-
tificar pacientes em risco de sobremedicalizacio,
para proteger evitar uma nova invasio médica
e sugerir-lhe interven¢des que sejam eticamen-
te aceitdveis™, quanto como “agdo tomada para
proteger individuos de interven¢des médicas
que provavelmente causarao mais danos do que
beneficios™. No Brasil, ¢ trazida a tona com es-
pecial énfase pelo campo cientifico-institucional
da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade®.

No presente artigo, apresentamos resultados
de uma analise genealogica da P4, com o objetivo
de contribuir para a qualificagio do debate em
torno da ferramenta e da qualificagdo do cuidado
na APS. Descrevemos sua formulagio e diferen-
tes debates e perspectivas contemporaneas na li-
teratura nacional e internacional, reconhecendo
uma pluralidade de sentidos e usos do conceito.
Discutimos aspectos e paradoxos da Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE) e, por fim, apon-
tamos questdes para uma reformula¢do do cui-
dado e da relagao médico-paciente na APS.

Percurso metodolégico

Realizamos uma analise genealdgica de enuncia-
dos ligados ao debate da Prevengao Quaternaria.
Além da sele¢ao de documentos técnicos, artigos
cientificos e livros académicos que definem e con-
textualizam o conceito, utilizamos duas entrevis-
tas realizadas em torno do conceito, com Marc Ja-
moulle, médico de familia belga e apontado como
formulador do conceito e Miguel Pizzanelli,
médico de familia no Uruguai e membro do co-
mité de Prevengdo Quaterndria da Organizagao
Mundial de Médicos de Familia (Wonca - World
Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP.
Entendemos a genealogia'*** como um pro-
cedimento especifico de andlise de determinados
enunciados que busca desnaturalizar os regimes
de poder e de verdade que circulam nas préticas
sociais e exibir suas grades de inteligibilidade.

Ao invés de tomar como dados, objetos vistos
como naturais e necessarios na realidade, obser-
va como determinados enunciados e dispositivos
tornam-se racionalizaveis e operaveis através de
suas proprias normas e como os discursos consi-
derados verdadeiros nido devem ser considerados
universais e atemporais, mas produtos de contex-
tos histdricos especificos. Ndo tem como objeti-
vo compreender o fendmeno como um simples
desdobramento de suas origens nem a necessa-
ria realizagdo de seus fins, mas desdobra-lo para
identificar suas trajetorias heterogéneas de dis-
cursos, praticas, eventos e conexdes internas, sem
recorrer a regimes de verdade como leis naturais
ou necessidades globais.

Tal postura metodoldgica tenta problemati-
zar conceitos tomados geralmente como dados e
questionar ramos descontinuos que constituem
fenomenos familiares e utilizados de forma cor-
riqueira por nds — quando falamos, por exemplo,
sobre “a prevengdo’, “o risco’, “a evidéncia cien-
tifica”. Investiga como determinadas autoridades
foram autorizadas a falar deles; como foram clas-
sificados, treinados, legislados, teorizados e em
torno de quais principios, metas e objetivos sdo
formatados seus programas de governo.

Nesse sentido, lidamos aqui com os conceitos
nao a partir de debates candnicos e normativos,
mas tomando como ponto de partida sua propria
operabilidade, suas possibilidades de uso para a
resolugdo de situagdes contingentes. Uma analise
genealdgica ndo avalia a validade ou necessidade
da P4, ou tenta modificar sua defini¢do ou ter-
minologia, mas procura outras formas de pensar
e de agir no campo da satde a partir de brechas
e possibilidades da sua propria formulagéo e de-
senvolvimento.

Defini¢des da Prevencio Quaternaria

“Prevencdo Quaterndria” é um termo pro-
posto originalmente pelo médico belga Marc
Jamoulle em 1986'° e descrita pelo dicionario da
Wonca em 1999 como uma “agdo tomada para
identificar um paciente sob risco de medicaliza-
¢do excessiva, para protegé-lo de novas invasdes
meédicas, e para sugerir intervengdes eticamente
aceitaveis”, para responder de forma objetiva a
excessiva intervencdo e medicalizagdo na prati-
ca clinica, tanto nas préticas diagndsticas quanto
terapéuticas'?.

Jamoulle afirma que a ideia do termo surgiu
em uma aula de epidemiologia, na qual eram
analisadas a ocorréncia de duas situacdes esta-
rem ou ndo presentes. Neste diagrama adaptado,



a avaliacdo do médico em relagio a presenca ou
ndo da doenga precisa ser correlacionada com a
do paciente e haveria quatro situagdes possiveis:
1) paciente sente-se mal e médico avalia que esta
realmente doente; 2) paciente sente-se bem, mas
médico avalia que na verdade esta doente; 3) pa-
ciente sente-se bem e o médico conclui que nio
esta doente; e 4) paciente sente-se mal, mas mé-
dico avalia que ndo ha doenga.

A prevencdo quaterndria seria 1til na quarta
hipotese: prevenir “quaternariamente” seria jus-
tamente ndo intervir em uma situagdo em que
nio ha doenca ou necessidade de agdo médica
especifica, a fim de evitar um risco desnecessario
e potencialmente iatrogénico. Ha uma aluséo re-
corrente nos textos sobre o conceito ao principio
hipocratico de “Primeiro ndo prejudicar ou fazer
mal” (primum non nocere), isto é, de evitar inter-
vengdes desnecessarias potencialmente iatrogé-
nicas para os pacientes"*'%,

De forma geral, a ideia de prevencao liga-se
a evitar antecipadamente um dano futuro para
possibilitar a modificagdo temporal de deter-
minados eventos. Sob o referencial da histéria
natural da doenga, prevenir significa utilizar o
conhecimento epidemioldgico para controlar e
diminuir a incidéncia de enfermidades e agravos
especificos’®. O debate da hierarquizagdo sobre
niveis de prevengdo foi feito originalmente na
década de 1950 pelos epidemiologistas norte-a-
mericanos Hugh Leavell e Edwin Clark". A pre-
venc¢ao primdria atuaria em orienta¢des especi-
ficas para evitar o desenvolvimento de doengas;
a secunddria em identificar e intervir sobre es-
tagios iniciais e assintomaticos de uma doenga;
e a tercidria em promover a¢des de reabilitacdo
sobre doengas que ja se manifestaram.

No Tratado Brasileiro de Medicina de Familia
e Comunidade, Jamoulle e Gusso® fazem meng¢ao
a obra de Leavell e Clark e apontam um uso pré-
vio do “nivel quaterndrio de preven¢io’, distinto
da P4, para designar “cuidados paliativos’, mas
destacam que essa defini¢do restringiria a pratica
preventiva a cronologia do processo satide-doen-
¢a. Esta formulag¢do inédita de uma P4 reorganiza
visualmente os niveis classicos de prevencdo de
Leavell e Clarke - originalmente restritos a evolu-
¢do da doenga ao longo do tempo - e propde “uma
nova perspectiva relacional para a preven¢io™.

A P4 também pode ser vista a luz de reflexdes
do epidemiologista Geoftrey Rose!®® em torno
das medidas de prevencdo. Separa estratégia de
medidas entre redutivas, para toda a populagio,
como a diminui¢do de uso de tabaco, gorduras
saturadas e sal, agrotdxicos, e aditivas, como uso

de medicamentos, vacinas e medidas de rastrea-
mento e intervengio especializada. Ao contrario
de medidas redutivas que incidem de forma glo-
bal sobre determinantes sociais do processo sau-
de-doenca, medidas aditivas podem representar
acOes iatrogénicas — questdo central para a P4 -
sem beneficio populacional significativo.

Recente estudo bibliométrico" sobre o ter-
mo “prevencdo quaterndria” com o objetivo de
avaliar sua relevincia internacional no campo da
Saude Publica encontrou apenas 124 registros so-
bre prevencdo quaternaria nos principais bancos
de dados da drea da satude. Os autores avaliam
como uma quantidade relativamente pequena
quando comparada ao termo “sobremedicaliza-
¢30” (medical overuse), que retornou 100 vezes
mais resultados do que “prevengdo quaterndria’
na base de dados PubMed.

Jamoulle aborda essa diferenciacdo na en-
trevista apontando que enquanto os epidemio-
logistas clinicos “desenvolveram o conceito de
sobremedicalizagdo” e os médicos de familias
“desenvolveram o conceito de prevengdo quater-
naria seguindo [...] a medicina centrada no pa-
ciente”. Conclui afirmando que “a gente fala do
ser humano e o epidemiologista clinico fala do
processo. Parece igual, mas ndo é a mesma coisa”.

Quando perguntado sobre esta distin¢ao, Mi-
guel Pizzanelli também valoriza o deslocamento
da P4 de um instrumento que mensura riscos a
partir de evidéncias cientificas em dire¢do 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 “paradigmatico’, referente a
crise do modelo biomédico hegemonico e a ne-
cessidade de producio de novos paradigmas; um
“ético”, que sumiu da defini¢do original na sua
aplicagdo contemporanea; e um “cultural’, uma
vez que o conceito ndo deveria ser exclusivamen-
te médico ou relacionado a profissionais de saud-
de, mas ao debate da medicalizacio e as formas
de sociabilidade como um todo. Por fim, destaca
o desejo de renomear o proprio nome do grupo
de trabalho, tentando aproxima-lo de uma nogéo
mais ampla ligada a “novos paradigmas para a
medicina de familia”

Essa distingdo é repetida em diferentes arti-
gos e textos acerca da P4*%%?! ressaltando que
sua originalidade passa por ocupar um lugar de
intersec¢do entre a saide publica e a individual;
em uma mudanga do paradigma hegeménico
centrado na doenca para uma organizagio ba-
seada no relacionamento entre médico-paciente
que abriria uma nova visdo no trabalho do mé-
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dico; e que a formulagéo e execugdo do conceito
envolveria um “desenvolvimento extraordinario
da ‘arte de curar, calcada na relagio médico-pa-
ciente, em sabedoria pratica e em contextualiza-
¢do existencial, que o aperfeicoamento da pratica
do cuidado permite desenvolver™.

Em outra perspectiva, Martins et al.* suge-
rem a exclusdo da categoria “medicaliza¢do” do
conceito, buscando definir a pratica da P4 como
“agOes tomadas para proteger os individuos (pes-
soas/pacientes) de intervengdes médicas que sdo
susceptiveis de causar mais danos do que bene-
ficios” A suspensdo dos termos “medicalizagdo”
e “sobremedicaliza¢do” em nome da linguagem
do dano-beneficio, potencialmente calculavel a
partir da Medicina Baseada em Evidéncias, visa
aproximar a Prevencdo Quaterndria a decisdes
clinicas cientificamente fundamentadas do ponto
de vista estatistico em torno de exames de rastre-
amento, procedimentos de rotina, realizagdo de
check-ups e introdugdo de medica¢des conside-
radas ineficazes.

Refor¢ando esta concepgio, um artigo da So-
ciedade Brasileira de Medicina de Familia e Co-
munidade publicado em formato de manifesto'?
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 evidéncias cientificas livres de confli-
tos de interesses para promover a saude das do-
engas, com o minimo de intervengdes possiveis”
Para o manifesto, médicos devem “empoderar
a populagdo com as informag¢des mais confia-
veis possiveis para a tomada de decisdo conjun-
ta diagndstica ou terapéutica, sem manipulacio
nem coer¢do”. O documento reforca esta aproxi-
magdo da P4 com a MBE, operando em torno do
célculo do risco-beneficio das intervencdes clini-
cas na APS.

De modo eloquente, Tesser e Norman’ tém
buscado problematizar esta conexdo da APS a
linguagem da MBE. Afirmam que a P4 é um con-
ceito bem elaborado que incorpora trés pontos
principais: risco de sobremedicaliza¢io, prote¢io
do paciente e alternativas éticas, cuja definicéo é
mais abrangente do que a recente iniciativa de a
redefinir em termos da relacdo dano/beneficio’.
Defendem, portanto, a manutengao do conceito
de medicalizagdo na defini¢do da P4 e argumen-
tam que a mudanga proposta “embaca a énfase
original de Jamoulle na relagdo médico-paciente,
passando a destacar a relagdo beneficios/danos
por meio da medicina baseada em evidéncias
(MBE)”. Além disso, apontam'' que a pratica
médica na APS “exige a simultaneidade entre o

espirito critico para com a MBE, bem como (seu)
dominio e uso cada vez maior” e que a “iniciativa
de reduzir a defini¢do da P4 a linguagem da MBE
deveria ser refutada™".

No mesmo sentido, Santos? critica a expan-
sdo do lucro por meio da medicalizagdo excessiva
no mercado da satde e destaca no exercicio da
P4, mais do que uma “estratégia’, uma “atitude
clinica obrigatdria” para a constru¢io da identi-
dade dos médicos de familia e para a produgio de
um cuidado holistico que seja capaz de atender
todas as dimensdes da pessoa.

Entendemos que uma andlise genealdgica da
P4 requer situa-la nessa zona em disputa entre
a aplicagdo atualizada da Medicina Baseada em
Evidéncias e novas propostas e problematizagoes
da reformula¢éo do cuidado na Aten¢do Prima-
ria a Saude.

Paradoxos da Medicina Baseada
em Evidéncias

Genericamente descrita como o “processo de
sistematicamente descobrir, avaliar e usar acha-
dos de investigagdes como base para decisoes cli-
nicas™®, a MBE emerge nos anos 1990 a partir de
estudos de epidemiologia clinica que buscavam a
garantia do melhor tratamento possivel de acor-
do com as evidéncias cientificas disponiveis.

O primeiro relato documentado de um en-
saio clinico randomizado é publicado em 1948
pelo BMJ*. Em 1972, Archibald Cochrane pu-
blica o livro Eficdcia e eficiéncia, que sistematiza
os procedimentos experimentais para averiguar
quais eram as formas clinicas mais eficazes e efi-
cientes e encontrar as ineficientes. O resultado
da soma hierarquizada das metanalises e revi-
sOes sistematicas desses pedacos de “evidéncia’,
estudos clinicos locais e especificos, criaria uma
espécie de biblioteca atualizada das melhores evi-
déncias disponiveis.

A MBE vem sendo protagonizada por um
conjunto pequeno de pesquisadores da medicina
especializada e de dreas relacionadas, que possui
acesso aos recursos técnicos e metodoldgicos
para desenvolver pesquisas que definirdo pro-
tocolos em larga escala®%. Com a promessa de
intervencdes racionalmente eficazes, custo-efeti-
vas e seguras, ela modifica a conduta e autono-
mia da profissio médica, modificando a relagido
dos clinicos com seu préprio ferramental e saber
técnico®.

Na abordagem hegeménica da MBE, a evi-
déncia cientifica se sustenta essencialmente pelo
célculo de riscos, isto é, uma probabilidade cal-



culével cientificamente da eficicia de uma inter-
ven¢ao ou de um evento clinico. Deste célculo,
deriva a nogdo de “fator de risco” na satde, um
atributo medivel e comparavel entre diferentes
grupos e populagoes®.

Ha uma especial importancia no fato de uma
verdade, como o risco, poder ser traduzida em
um nimero e uma probabilidade. A redutibilida-
de de fendmenos complexos a nimeros produz
uma imagem de uma objetividade “meramente
técnica” e independente dos julgamentos daque-
les que a calcularam. Os ndmeros transmitem
resultados e informa¢des de uma forma familiar
e automaticamente traduzivel em qualquer lo-
cal do mundo. Padronizam sujeito e objeto dos
enunciados e garantem uma intercambialidade
em torno de diferentes situacdes, sem revelar
diferentes influéncias e contextos que as modifi-
cam, afirmando uma certeza determinante, apa-
rentemente desapegada de moralidades ou inte-
resses ocultos’'.

Esta linguagem quantitativa que naturaliza o
risco, conforme discutimos em outro artigo®, foi
objeto de importantes criticas. O risco, da mesma
forma que qualquer outro fendmeno social, deve
ser pensado ndo como algo estatico e objetivo,
mas permeado por um conjunto de valores e ra-
cionalidades em disputa e produzido como parte
de uma rede de interag¢des sociais e produgio de
sentidos e verdades.

Como apontam Gérvas e Pérez Fernandes®,
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 diagnostico e tratamento, muitas inter-
vengdes médicas desnecessarias sdo justificadas:
“O poder médico de definir os limites da saude e
da doenga faz da defini¢do do fator de risco uma
fronteira que quase sempre se inclina para o lado
da doenga”.

Castiel subsidia este entendimento quando
indica® que o risco carrega consigo um paradoxo
temporal: sempre mede uma diferenca entre duas
ideias e julgamentos cronologicamente distintos.
A medida que o tempo passa, sempre se atuali-
za um julgamento plausivel. Mas chama aten¢io
que o célculo do risco o torna uma entidade “au-
tonoma e objetivavel”, independente dos contex-
tos, criando uma espécie de “estatuto ontoldgico”
do risco e das evidéncias cientificas.

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

fisticadas e estudos randomizados, duplo-cegos,
sem conflitos de interesse acabam pressupondo
uma “verdade” bioldgica do adoecimento, dota-
da de uma forma especifica de visualiza-la. Mas
0 que motivam os testes da MBE sdo justamente
duvidas dificeis de serem respondidas a partir do
saber individualizado e singular. Em outras pa-
lavras, um ensaio clinico s6 ¢é justificavel quando
ha uma real duvida se um tratamento é realmen-
te eficaz (ou mais eficaz), de modo que ninguém
possa ter certeza qual das tentativas tera melho-
res resultados.

Portanto, a realizacdo de um ensaio clinico
nao separa de antemao tratamentos eficazes dos
ineficazes, mas busca estimativas de eficacia do
tratamento, ja que todos os tratamentos sio em
algum nivel abstratamente eficazes e o calculo da
eficdcia ndo implica uma tomada 6bvia e direta
de decisao clinica®.

Tal debate é particularmente visivel no ras-
treamento do céncer de mama para mulheres,
no Brasil visibilizado pela campanha do “outubro
rosa’, difundida anualmente na APS brasileira. A
propria Cochrane, institui¢do pioneira de difu-
sdo de evidéncias cientificas, reconhece que:

Se assumirmos que a mamografia de rotina re-
duz a mortalidade por cdncer de mama em 15% e
que o sobrediagnéstico e tratamento excessivo sio
de 30%, isso significa que, para cada 2.000 mulhe-
res que fazem mamografia de rotina ao longo de 10
anos, 1 morte por cdncer de mama serd evitada, e
10 mulheres sauddveis, que poderiam ndo ter sido
diagnosticadas, se ndo fossem rastreadas, serdo
tratadas desnecessariamente. Além disso, devido
aos resultados falso-positivos, mais de 200 mulhe-
res experimentardo sofrimento psiquico 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
ndo fazer mamografia de rotina, nos elaboramos
um folheto baseado em evidéncias para leigos que
estd disponivel em vdrias linguas®.

No limite, as evidéncias acabam apontando
que o rastreamento tem mais potencial de ge-
rar jatrogenia sobre mulheres saudaveis do que
evitar mortes. E esse paradoxo que produz a de-
manda do “folheto” e da decisdo compartilhada
entre médico e paciente a partir das melhores
“evidéncias’, isto ¢, a partir da disseminagdo do
saber especializado as mulheres.

A MBE acaba, assim, produzindo uma nova
area de indeterminacdo. No espaco entre o ensaio
clinico baseado em evidéncias e a clinica, ponto
nevralgico para o desenvolvimento da P4, hd uma
disputa que permanece em aberto em relagdo ao
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poder do médico e do paciente. Em torno desses
critérios, os danos e beneficios de uma interven-
¢ao se contrapesam permanentemente e a incer-
teza da clinica vai se renovando e se ampliando.

Além disso, as evidéncias “padrio-ouro’
como os ensaios clinicos randomizados, vincu-
lam-se a uma teoria especifica da inferéncia esta-
tistica e, a rigor, ndo avaliam ou descrevem me-
canismos explicativos e causais para situagdes na
saude. Como discutem criticos da MBE***, sua
propria estrutura tedrica pode ser “bastante opa-
ca’, sem qualquer tipo de agrupacédo tedrica ou
debate paradigmatico. Nenhum dos testes base-
ados em evidéncias simplesmente medem “uma
realidade objetiva de risco para a satide ou doen-
¢a’, mas intervém para representar a doenca de
determinadas maneiras, por exemplo, delimitan-
do as fronteiras entre o que é considerado normal
e o que é considerado patologico®. Nesse sentido,
a evidéncia cientifica ndo é um corpo de conhe-
cimento pré-existente e estavel que pode sim-
plesmente ser traduzido na prética; ao contrario,
¢ um produto de processos cientificos especificos
situados histérica e culturalmente e com fideli-
dade quase constante a um procedimento e uma
comunidade especificos de produgido de verdade.

Trazendo a tona tais limites conceituais da
MBE, Ashcroft® provoca que, como paciente,
ele gostaria de ser tratado a luz das melhores evi-
déncias clinicas. Mas, como fildsofo, prefere um
“certo ceticismo” em torno dos enunciados da
MBE e aponta a falta de modéstia metodologica
e permeabilidade a debates filosoficos inerentes a
qualquer tipo de produgéo e validagdo de enun-
ciados cientificos considerados verdadeiros.

Porém, a reivindicacio cada vez maior de
médicos “baseados em evidéncias” acaba produ-
zindo um julgamento profissional orientado por
associacOes profissionais e institui¢des deten-
toras de meios econdmicos e cientificos de pro-
duzi-las e valida-las na literatura cientifica. Cabe
indagar: quem serd responsavel pela produgéo e
interpretagdo desses dados? Como definir os va-
lores aceitaveis para consolidar uma decisdo de
ordem populacional e individual?

Lambert* chama a atengdo para “cavalos de
troia” embutidos na inser¢io generalizada da
MBE nas praticas em satde: perda potencial de
autonomia profissional; surgimento de questdes
éticas e clinicas se pacientes estdo recebendo
o melhor atendimento para suas necessidades
especificas; limitacdo e padronizacdo de inter-
ven¢Oes em saude, desconsiderando realidades
locais; e priorizagdo econdmica e politica para
problemas de saude onde ha as “melhores evi-

déncias’, em detrimento de doengas historica-
mente negligenciadas.

Estas considera¢oes reforcam a ideia de que
a clinica depende ndo apenas do uso de propo-
sicOes cientificas baseadas em evidéncias - cuja
produgcio é a finalidade principal da MBE - e in-
clui um conjunto de saberes operacionais, ligados
a capacidade de julgamento e reconhecimento em
situacdes singulares. Apesar disso, a MBE costu-
ma ser imaginada como uma sintese catalogavel
de todo conhecimento em saude vigente, e ndo
como uma forma contingente de sistematizar e
catalogar afirmacdes potencialmente verificaveis
por determinados métodos estatisticos.

Em perspectiva semelhante, Greenhalgh et
al’” analisam a crise desta MBE hegemonica
a partir de cinco aspectos: a) a “marca de qua-
lidade” baseada em evidéncias foi desviada por
interesses proprios; b) o volume de evidéncias,
especialmente diretrizes clinicas, tornou-se in-
controlavel; ¢) beneficios considerados estatis-
ticamente significativos podem ser marginais e
reduzidos na pratica clinica; d) regras inflexiveis
e instrugdes orientadas por tecnologia podem
produzir cuidados orientados pela gestiao em vez
de centrados no paciente; e e) as diretrizes base-
adas em evidéncias comumente mapeiam mal
quadros clinicos com multimorbidade complexa.

Propdem como alternativa uma medicina
“baseada em evidéncias reais’, que faga do cui-
dado ético do paciente sua principal prioridade;
que exija evidéncias individualizadas em um
formato que tanto médicos como pacientes pos-
sam entender; que valorize mais o julgamento
especializado dos profissionais de saide do que
regras mecanicas; que compartilhe decisdes com
os pacientes por meio de conversas significativas
e fortalecendo a relagdo médico-paciente; e que
aplique esses principios no 4mbito comunitdrio e
da Saude Publica.

Tais fragilidades da MBE também enseja-
ram reflexdes como a de Diana Rose et al.?, que
propéem um paradigma de “perspectivas multi-
plas” para integrar fontes variadas de evidéncia
no cuidado em satide mental. Sugere-se incluir
de forma consistente a experiéncia dos proprios
usudrios dos servigos e suspender o discurso
monolitico e hierdrquico da MBE em torno de
conhecimento “universalmente verdadeiro’, que
ndo reconhece a historicidade e assimetrias de
poder na produgéo desses saberes.

Uma critica que, cabe notar, remete-nos
a perspectivas feministas que vém discutindo
como a “objetividade” cientifica tem sido marca-
da por uma racionalidade hegemonica capitalista



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 visdes de todos os
lugares e a0 mesmo tempo sendo visdes ndo par-
tindo de nenhum lugar especifico®.

Estas posturas criticas compartilham as davi-
das em torno de categorias estaveis como género,
corpo, sujeito, sexo etc. Podemos incluir, no caso
da P4, a “preven¢do’, a “evidéncia’, o “risco” e a
propria “medicaliza¢do”. Como apontam Adams
et al.®, tais categorias ndo sdo entidades autoevi-
dentes que existem no mundo como “arvores ou
pedras’, mas conceitos mutaveis e sinérgicos que
tém um papel complexo em nos ajudar a enten-
der a experiéncia humana.

Desafios da reformulagio do cuidado
na APS

Ao analisar genealogicamente a P4, identi-
ficamos que ela vem sendo proposta enquanto
importante reformulagao do cuidado e da relagao
médico-paciente, mas também reduzida ao calcu-
lo do risco-beneficio por meio da aplicagdo atu-
alizada de evidéncias cientificas. No interior da
sua formulagdo, tem se corretamente destacado
a necessidade de irmos além da prevengio e do
calculo estatistico do risco baseado em evidéncias
e provocarmos os profissionais de satude a refletir
sobre que tipo de “lente” estido usando para pro-
blematizar a iatrogenia e a medicalizagao®.

Nesse sentido, julgamos imprescindivel cor-
relacionar a P4 com debates criticos em tor-
no da “medicaliza¢do”, do “risco” e do uso das
evidéncias cientificas, ja que sua incorporagio
acritica pode diminuir ou até se contrapor aos
seus objetivos originais. Argumentamos previa-
mente®*! que tais conceitos devam ser tomados
sem um contetdo e valor definido a priori, mas
como um campo aberto de disputa no corpo so-
cial, envolvendo uma minuciosa e heterogénea
investigacdo das maneiras pelas quais cada vez
mais os “experts” vem inventando e executando
procedimentos diagndsticos e terapéuticos para
visualizar e intervir sobre a doenga.

Indices de colesterol, pressio, diabetes, exer-
cicio, trabalho, lazer, estresse, ansiedade: o com-
portamento humano vem sendo calculado e
diagnosticado a partir de indices, padronizagdes
de comportamentos e fatores de risco. Tal cons-
tatacdo demanda uma profunda problematiza¢ao
em torno do conceito de normalidade, para além
de uma média estatistica considerada ideal e de-
sejavel para a prevengdo de agravos.

Essa mudan¢a de paradigma também vai
demandar ver o adoecimento necessariamente
como um acontecimento singular, que sempre se
manifesta na totalidade da vida e ndo enquanto
uma disfun¢io especifica, passivel de restauracido
ao estado pré-doente e independente do proprio
sistema de inteligibilidade que a reconhece. Mais
do que prevengdo de riscos, a APS precisa incor-
porar a ideia de satide como dominio e abertura
ao perigo e aos riscos, como enfrentamento cora-
joso ao inexoravel perigo de viver*.

Similar ao que apontou Hacking® no contex-
to da saide mental, a categoriza¢do de doengas
e fatores de risco (a hipertensao, diabetes, hiper-
colesterolemia, fibromialgia, gastrite, depressao,
ansiedade etc.) também exerce um efeito retro-
ativo sobre a propria experiéncia de adoecimen-
to, criando padrdes e formas de sofrimento pre-
nomeados pela ciéncia biomédica. Para abordar
criticamente o paradigma médico hegemonico,
serd necessario abordar o adoecimento incluindo
ativamente o ambiente, as relagdes sociais e a cul-
tura, ndo apenas como apéndices “psicossociais”
de uma realidade bioldgica cristalizada.

A APS precisa, enfim, ser radical na busca de
formas coletivas de vida, cuidado e de resisténcia
em meio a adversidade, buscando explorar e dar
peso as experiéncias vividas dos sujeitos envol-
vidos e, a0 mesmo tempo, explorar e investigar
as relagdes e contextos de produgdo de saiude e
adoecimento, sem reduzir “pessoas/pacientes” a
construcdes totalmente determinadas e incapa-
zes de resisténcia. Além disso, sera fundamental
desenvolver paradigmas de perspectivas multi-
plas na produgdo da verdade, que reconhecam
nossas categorias de saude como dispositivos em
constante atualizagdo e sejam capazes de inventar
vidas que valham a pena ser vividas.
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