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Resumo

Este artigo revisita a constituicdo da medicina de familia e comunidade (MFC) como especialidade
médica e as suas raizes que favoreceram o nascimento do conceito de prevengédo quaternaria
(P4). Evidencia que a tradicao da medicina a beira de leito, a fung¢ao-filtro dos MFCs - fortalecida
por sistemas nacionais de saude organizados a partir da aten¢do primaria a saude (APS) — e, a
abordagem biografica de Balint, favoreceram o processo de prote¢cdo da saude dos pacientes.
Desde seus primordios, a MFC esteve vinculada a uma abordagem holistica, humanista e integral
da pessoa, coerente com a P4. Entretanto, dois momentos historicos tensionaram a abordagem
da MFC. O primeiro foi a estruturagdo da biomedicina especializada nos hospitais, que centrou a
abordagem nas doengas vistas como lesdes corporais. O segundo foi 0 nascimento da medicina
baseada em evidéncias (MBE), na década de 1990, que refinou o modelo biomédico amplificando
o grau de abstragdo das intervengdes biomédicas, vinculando-as as medidas de impacto no
coletivo dos doentes. A medicina hospitalar e a MBE trouxeram avangos importantes ao cuidado,
mas ampliaram seu potencial iatrogénico. A MBE construiu uma hierarquia de evidéncias de
tamanha valorizagdo na comunidade médico-cientifica que vem sendo aplicada acriticamente de
forma protocolar. Esse processo vem afastando a abordagem holistica e individualizada dos MFC,
multiplicando o potencial de danos iatrogénicos e a medicalizacdo. Existe uma necessidade
redobrada da P4, a ser informada pela MBE e simultaneamente aplicada a prépria MBE. A P4
implica um olhar critico do MFC sobre o modus operandi da biomedicina, de maneira a viabilizar
uma pratica humanizada e desmedicalizante na APS.
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MFC e P4

Abstract

This article revisits the constitution of family and community medicine (FCM) as a medical specialty and its roots, which favoured the birth of the
concept of quaternary prevention (P4). It shows that the bedside medicine tradition, the FCM gatekeeper function - strengthened by national health
systems organised through primary health care (PHC) - and Balint's biographical approach have facilitated the process of protecting patients’
health. Since its beginnings, FCM was linked to a holistic, humanistic and integral approach to the person, consistent with P4. However, two
historic moments have strained the FCM approach. The first was the structuring of specialised biomedicine in hospitals, which centred the
approach on diseases seen as bodily injuries. The second was the birth of evidence-based medicine (EBM) in the 1990’s, which refined the
biomedical model by amplifying the degree of abstraction of biomedical interventions, linking them to measures of impact on collective of patients.
Hospital medicine and EBM have brought important advances in care but have expanded their iatrogenic potential as well. EBM has built a
hierarchy of evidences of such importance in the medical-scientific community that has been applied uncritically via protocols. This process has
steered FCMs away from holistic and individualised approach to patients’ care, multiplying the potential for iatrogenic harm and medicalisation.
There is an increased need for P4 to be informed by EBM and simultaneously applied to EBM itself. Thus, P4 requires a critical gaze by the FCM
on the modus operandi of biomedicine, in order to make possible a humanised and demedicalising practice in PHC.

Keywords: Medicalization; Quaternary Prevention; Evidence-Based Medicine; Family Practice; Primary Health Care.

Resumen

Este articulo revisita la constitucién de la medicina familiar y comunitaria (MFC) como una especialidad médica y sus raices que favorecieron el
nacimiento del concepto de prevencion cuaternaria (P4). Muestra que la tradicién de la medicina de cabecera, la funcion de filtro de los MFC -
fortalecida por los sistemas nacionales de salud organizados en base a la atencion primaria de salud (APS) - y el enfoque biografico de Balint,
favorecieron el proceso de proteccion de la salud de los pacientes. Desde sus inicios y predecesores, la MFC se ha relacionado con un enfoque
holistico, humanista e integral de la persona, consistente con P4. Sin embargo, dos momentos histéricos han tensado el enfoque de MFC. El
primero fue la estructuracion de biomedicina especializada en hospitales, que centré el enfoque en enfermedades vistas como lesiones
corporales.  El segundo fue el nacimiento de la medicina basada en la evidencia (MBE) en los afios 90, que refind el modelo biomédico al
amplificar el grado de abstraccion de las intervenciones, vinculandolas con medidas de impacto en el colectivo de pacientes. La medicina
hospitalaria y la MBE han aportado importantes avances a la atencion, pero han ampliado su potencial iatrogénico. La MBE ha creado una
jerarquia de evidencia de tan gran valor en la comunidad médico-cientifica que se ha aplicado de manera acritica via protocolos. Este proceso
se ha alejado del enfoque holistico e individualizado de los MFC y multiplica el potencial de dafio iatrogénico y medicalizacion. Existe una mayor
necesidad de que P4 sea informado por MBE y aplicado simultaneamente a la propia MBE. La P4 implica una mirada critica por parte del MFC
sobre el modus operandi de la biomedicina, a fin de hacer viable una practica humanizada y desmedicalizante en la APS.

Palabras clave: Medicalizacion; Prevencion Cuaternaria; Medicina Basada en la Evidencia; Medicina Familiar y Comunitaria; Atencién Primaria
de Salud.

INTRODUGAO

A medicina de familia e comunidade (MFC) foi reestruturada na América do Norte por meio de uma
colaboracao internacional que estabeleceu as credenciais da especialidade, em 1966.' A World Organization
of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians
(WONCA) foi fundada em 1972." Na mesma década, alguns anos antes da conferéncia de Alima-Ata (em
1978), surge a medicina geral e comunitaria no Brasil, em sintonia com essa tendéncia mundial.?

A MFC brasileira vem se nutrindo, em grande parte, da literatura estrangeira, principalmente anglo-
saxonica, para fundamentar sua teoria e pratica. Apesar do cuidado na atencéo primaria a saude (APS)
ser tematizado na literatura da saude coletiva ha muito tempo, sua abordagem enfoca relativamente
pouco as especificidades da relagao clinico-assistencial do médico na APS. Recentemente tem havido
uma aproximacao dessa tematica pela crescente incorporagcdo do MFC no meio académico nas pos-
graduacdes em saude coletiva. O contexto brasileiro nao exige, até o presente momento, uma formagao
especifica e qualificada dos médicos para atuagao na APS. Assim, os escritos do médico de familia lan
McWhinney' passaram a ser os mais estudados, direta ou indiretamente, pela especialidade.
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Neles se encontram as bases para o método clinico centrado na pessoa (MCCP), desenvolvido mais
profundamente por Stewart et al., em 2010.3

Por outro lado, por meio de uma relagao e colaboragdo internacionais, o conceito de prevencao
quaternaria (P4) vem ganhando notoriedade nacional, tanto nos servigos de saude como no meio académico/
universitario.* Sinteticamente, P4 significa proteger os usuarios de intervengdes médico-sanitarias e
medicalizagao desnecessaria, evitando danos iatrogénicos.> Sabe-se que a biomedicina produz grande
iatrogenia clinica individual, com repercussao coletiva.® Assim, a redu¢cdo da medicalizagédo € um dos
objetivos explicitos da P4. Neste artigo, sdo exploradas algumas razdes para que a P4 tenha surgido
dentro da tradicdo da medicina de familia e comunidade.

A origem da medicina de familia

AMFC nasce a partir da medicina geral ou do médico generalista.! Na histéria da medicina existe uma
auséncia de literatura comparativa entre os diversos paises a respeito da origem do general practitioner
(GP) durante o século XIX e comego do século XX.” Segundo Loudon® o GP surgiu por volta de 1840, no
Reino Unido, quando havia uma identidade médica corporativa em torno do titulo de general practitioner.
Em parte, isso ocorreu devido aos arranjos sociais e institucionais no Reino Unido, como o
estabelecimento, em 1812, da Sociedade de Boticarios e Cirurgides-Boticarios, que depois foi renomeada
de Associacao de Médicos Praticos Gerais (Association of General Medical Practitioners). A partir de 1815,
os médicos praticos da época (boticarios, cirurgides-boticarios e parteiros) passaram a ser obrigados a
cursar cinco anos de estudos formais para obter a Licenca da Sociedade de Boticarios (Licentiate of the
Apothecaries — LSA).” Adicionalmente, ao filiar-se e tornar-se membro do Royal College of Surgeons of
London (MRCS), os profissionais recebiam um diploma dessa sociedade. Essa dupla certificagdo (LSA/
MRCS) passou a ser o padrao de médico generalista do século XIX."7

De acordo com Foucault?, em “O Nascimento da Clinica”, no final do século XVIIl houve uma
mudanga do olhar sobre os corpos e os fendbmenos patoldgicos. A origem e a causa das enfermidades
passaram a se localizar nas profundezas dos corpos, em seus 6rgaos e sistemas. Antes predominavam
varias teorias, tais como a miasmatica e as humorais, assim como as classificagcbes das doencas
acompanhavam uma légica semelhante a da botanica, categorizando-as em género e espécie.’ O estudo
de John Snow sobre o surto de célera no Reino Unido, em 1854, ilustra essa contradicdo. A proposigao
de Snow, de que algo na agua era responsavel pelos casos de célera, era incompativel com o paradigma
miasmatico vigente na época.'

Apesar da dissecgao e do estudo da anatomia humana existirem nos séculos anteriores ao “nascimento
da clinica”, eles estavam desprovidos de um olhar positivista sobre os corpos € menos ainda sobre as
doencas, que depois foram vistas como sediadas nesses corpos. Assim, os médicos do final do século
XVIIl e inicio de século XIX estavam ainda centrados na pessoa. Os sintomas e sinais que o paciente
apresentava eram interpretados com base nos habitos e na constituicao da pessoa, bem como em fatores
emocionais, sociais e ambientais.’> Como nao havia uma relagdo anatomoclinica, o exame fisico estava
limitado & observagao, tomada de pulso, uroscopia e uma palpacéo n&o sistematica.” E essa tradigdo que
organizava o saber e a pratica do GP durante boa parte do século XIX. Porém, a medicina laboratorial e
hospitalar comecgava a se fortalecer no final do século XIX, deslocando o foco da consulta do domicilio do
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paciente para o consultério do hospital. H4 uma mudancga simbdlica e cultural na medicina, organizada
em torno da maca de exame, do estetoscépio, do otoscopio, do oftalmoscopio, do esfigmomandédmetro (no
final do século XIX) e do uso do microscépio.” A patologia organica e os dados laboratoriais passaram a
ser o centro da medicina hospitalar. Os sinais e sintomas passaram a ter valor caso tivessem relagdo com
algum érgao ou sistema.

A medicina hospitalar passou a ser um novo modelo do conhecimento médico. O modelo patoldgico,
centrado nas abstragdes das doengas - progressivamente reclassificadas em fungéo de sua localizagéao
em 6rgaos, sistemas ou agentes etiolégicos - colocou mais énfase no aprendizado médico com seus pares
do que com os pacientes. O desaparecimento da “pessoa enferma” - que caracterizava uma relagao de
aprendizado individualizada da cosmologia da ‘medicina a beira do leito™” - permitiu o surgimento do modelo
de medicina hospitalar, com base em um complexo e sistematico acumulo de conhecimento pela
corporagdo médica.'”? No século XX ocorreu um fortalecimento da medicina hospitalar. Em 1910, o
Relatério Flexner na América do Norte € um marco da sistematizagdo da medicina laboratorial-hospitalar
na formacao médica.’® O médico de familia da época praticamente desaparece na América do Norte:

“‘Nos Estados Unidos, no principio dos anos 1900, parecia que a medicina generalista era
moribunda, se nao morta [...]. O arquétipo do médico de familia, amigo e conselheiro de todos
havia, em grande parte, desaparecido em 1915. Os ambulatérios dos hospitais proviam servigos
gerais para as massas de indigentes. A classe média norte-americana estava sendo assistida
diretamente pelos especialistas focais.” (p. 347).”

Como dito anteriormente, seria necessario um esforgo internacional para o reestabelecimento da
medicina de familia enquanto especialidade médica no continente norte-americano.

No Reino Unido ocorreu um movimento distinto da América do Norte, devido a questdes de conjuntura
cultural e socioecondmica. Os GPs tinham uma relagdo bem estabelecida com seus clientes. Essa relagdo
patronal com os GPs - instituida individualmente ou por coletivos de trabalhadores - promovia um controle
maior dos clientes sobre os médicos.'® Adicionalmente, a elite e a classe média britanica viam com
desconfianga a medicina hospitalar devido ao seu ambiente frio e ndo familiar. No hospital, os pacientes
perdiam em poder e controle, tanto sobre os médicos como sobre seus tratamentos.'? Além do mais, havia
um compartilhamento da cosmologia sobre a causagao da enfermidade entre GPs e seus clientes.' Essa
relagdo patronal conduziu a um sistema informal de referéncia e contrarreferéncia entre GPs e especialistas.
A forte ideologia da medicina hospitalar tornou os GPs dependentes do novo conhecimento médico, ao
mesmo tempo em que os especialistas focais dependiam, para sua sobrevivéncia, do fornecimento de
clientes pelos GPs. Essa relagao favoreceu que a cosmologia da “medicina a beira do leito” sobrevivesse,
apesar do crescimento da medicina hospitalar e especializada em 6rgéaos, sistemas ou tipos de doencas,
mesmo com a ocorréncia das duas grandes guerras mundiais.'

E entre esses periodos belicosos que o termo ateng&o primaria & saude (APS) aparece na lingua
inglesa, em fungao do Relatério Dawson, de 1920.' Esse relatério propds uma organizagao hierarquizada
e regionalizada dos servigos coordenados a partir de um centro de APS. O surgimento do estado de bem-
estar social britdnico, no pds-guerra, favorece a criagao do National Health Service (NHS). O NHS segue a
l6gica do Relatério Dawson, que situa a atengdo primaria como porta de entrada para o sistema de saude
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e estabelece o GP como funcao-filtro (gatekeeper), formalizando uma relagéo ja existente na sociedade
britanica.®

As raizes da prevenc¢ao quaternaria

Partindo desse breve historico, pode-se inferir que a medicina domiciliar e integral da pessoa esta
na raiz da prevengao quaternaria. A resisténcia ao fatiamento do ser humano pelo modelo biomédico vai
caracterizar os pressupostos da nova “medicina de familia”. No processo de repensar a fungao do GP no
Reino Unido, devido a ascensao da medicina hospitalar, um nome se destaca: o de Michael Balint'®.

Balint desenvolve um arcaboucgo tedrico completo que denominou como medicina biografica.’? O
foco do GP néo estaria localizado no interior silencioso dos processos patolégicos dos corpos, mas sim na
biografia e no ambiente do paciente. Isso nio significava abandonar a patologia organica; para o médico
de familia a abordagem da medicina hospitalar teria uma fungéo subsidiaria na sua pratica assistencial. A
medicina biografica favorecia a relagao médico-paciente de modo a auxiliar os pacientes na organizagao
de seus complexos processos de adoecimento.'? Assim, a medicina biografica ajuda a ressignificar os
casos indiferenciados e as rotuladas “trivialidades” do mundo real da assisténcia na APS. Vistas antes
como “impurezas” pelo modelo hospitalar das patologias organicas, essas “trivialidades” passaram a ser
a centralidade da problematica médica. Ou seja, o paciente deixa de ser apenas um receptaculo passivo
de patologias organicas.

Outro aspecto importante da pesquisa de Balint € o que denomina de “fungcédo apostdlica” ou
“idiossincrasias do médico”, i.e., “um conjunto de crengas bastante firmes [...] quase nunca explicitamente
declaradas, mas que sao muito fortes [...e que] equivale a uma restricdo da liberdade do médico, de maneira
que certos modos e formas [de viver] simplesmente nao existem para ele.” (p. 684)."7 Tais idiossincrasias,
relativas a valores morais, éticos, sociais e modos de viver, estavam implicitas em muitas dificuldades
relacionais entre os GPs e seus pacientes. Durante muitos anos, Balint organizou seminarios dedicados
a melhoria da relacdo médico-paciente, a partir de narrativas dos préprios médicos. Essas narrativas
envolviam geralmente pacientes dificeis, problematicos, graves, etc., e/ou com os quais os GPs tinham
dificuldades de pactuagéao, adesao ou relacionamento, que em alguns casos podiam se prolongar e/ou estar
envolvidas em desfechos negativos. Isso demandava, para Balint, um processo de autoconhecimento e
amadurecimento ndo s6 cognitivo, mas emocional, moral e existencial. Para o autor, esse € um processo
possivel e importante de ocorrer durante a vida profissional, de modo a aumentar o grau de flexibilidade,
sensibilidade, empatia, iniciativa e sabedoria humanas, existenciais e clinicas dos GPs.

Por sua vez, a P4 exige um olhar critico sobre a prépria pratica assistencial. Esse aspecto reflexivo
na tradicao da medicina é revisitado por McWhinney' e, mais recentemente, por Roger Neighbour'® . Para
McWhinney,' um dos aspectos que torna os MFCs diferentes dos especialistas focais é o fato de serem
reflexivos: “S6 podemos atender aos sentimentos e emogdes de um paciente se conhecermos 0s nossos,
mas o autoconhecimento é negligenciado na educagdo médica, talvez porque o caminho para esse
conhecimento seja longo e dificil.” (p. 436)." Neighbour afirma que o médico de familia deveria estar
confortavel com o “leigo ou amador” que existe em seu interior. Para o autor, o MFC requer ndo somente
o ajuste constante do foco de suas lentes, tanto para os detalhes como para o contexto dos pacientes,
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mas também para dentro de si mesmo. Essa simultaneidade do “olhar para fora” e “olhar para dentro” sdo
os pilares da pratica da prevengao quaternaria.

Outro marco que forjou a MFC foi a organizagao de servigos universais de saude estruturados a
partir da atencao primaria. Esse arranjo institucional sedimentou a fungao-filtro do médico de familia na
protecao de seus pacientes frente aos excessos da biomedicina. Nesse sentido, o NHS produziu uma
ruptura inicial entre os especialistas focais (consultants) e os GPs, forcando uma estruturacéo da formagéao
dos GPs. Por exemplo, o College of General Practitioners, fundado em 1952, buscou solidificar uma
identidade académica dos GPs que nao fosse apenas uma “versao atenuada do especialista hospitalar.”
(p. 790)."° A primeira edigao do relatério do (Royal) College of General Practitioners (de 1965) intitulado
“Present State and Future Needs of General Practice”, estabelecia que os médicos de familia deveriam
proteger seus pacientes das “hospitalizagdes incorretas ou desnecessarias”, bem como de “investigagées
ou tratamentos desnecessarios, as vezes desagradaveis e potencialmente danosos, por vezes mal
indicados por especialistas entusiasticos, mas ignorantes dos problemas sociais e pessoais subjacentes
dos pacientes.” (p. 6)."?

Nas décadas de 1960 e 1970 varios autores comegaram a discutir os temas da medicalizacao e da
iatrogenia médica. A medicalizagao refere-se ao processo pelo qual problemas antes ndo considerados,
definidos ou tratados como problemas médicos passam a sé-lo, usualmente em termos de doencas ou
transtornos.?’ As reflexdes da filosofia e das ciéncias sociais sobre a expansao da jurisdigdo médica sobre
os “problemas do viver” reverberam para dentro da MFC. Em 1982, Ivan lllich?' (1926 - 2002) é convidado
para fazer uma palestra no Royal College of General Practitioners em Dublin. Filésofo e historiador, lllich
era critico dos processos de medicalizagao. Para lllich,?" além da iatrogenia clinica, a medicalizagcao gera
iatrogenia social e cultural. A iatrogenia cultural refere-se ao empobrecimento da capacidade
culturalmente suportada das pessoas e comunidades para 0 manejo da maior parte dos sofrimentos,
dores e adoecimentos, inerentes a vida. A iatrogenia social, associada a primeira, refere-se a expansao e
reproducgao de comportamentos mais passivos de doentes, produzidos pela medicalizagao. Ambas facilitam
e induzem a progressiva dependéncia de servigos de saude, sobretudo da APS. Paradoxalmente, lllich?’
acreditava que a fungao “pastoral” (i.e., de aconselhamento) dos médicos de familia poderia contribuir na
reversdo desses processos: “Conhego varios membros da geragdo mais jovem que, ao fazerem essa
escolha, tinham a clara inten¢ao de contribuir para a desmedicalizacdo da vida de seus pacientes. Penso
neles, acima de tudo, quando falo com vocés.” (p. 463).2!

Quatro anos mais tarde, Marc Jamoulle??, médico de familia Belga, concebe a ideia de P4 ao refletir
sobre uma tabela 2x2 em que cruza estado de saude ou adoecimento com a presenga ou auséncia de
doenga medicamente diagnosticada. A definigdo de P4 proposta por Jamoulle?? esta ancorada em trés
pontos basicos: (a) protecdo dos pacientes; (b) avaliacdo das intervengdes médicas; e, (c) alternativas
eticamente aceitaveis. A P4, assim, surge antes da medicina baseada em evidéncias (MBE) ganhar o
prestigio académico para se tornar o novo modelo de ensino e pratica da medicina.

Prevencao quaternaria: a era da MBE

E a partir da década de 1990 que a MBE se torna progressivamente o padrdo-ouro para a adocéo
ou ndo das intervengdes médicas. Ela estabelece uma linguagem comum no meio académico e médico
do que seria aceitavel como pratica de boa qualidade (the best practice). As forgas-tarefa para acgdes
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preventivas americana e canadense, bem como o The National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), comegam a fazer recomendacgdes ou guidelines com base no paradigma da MBE; trata-se de um
divisor de aguas na histéria da medicina.? Assim, é natural querer reduzir e adaptar a P4 dentro dessa
nova linguagem, em termos de risco e beneficio da intervengdo médica.?+%

Entretanto, a MBE trouxe um nivel maior de abstracdo que o modelo da medicina hospitalar. Ela
opera em um nivel abstrato-populacional que anula a individualidade da “pessoa enferma”, da mesma
forma que a medicina hospitalar foi aplicada a abordagem holistica da tradigao da medicina a beira do leito.
A MBE trabalha com uma logica probabilistica-empiricista derivada dos ensaios clinicosrandomizados e
suas metanalises, bem como de um conceito universal e estandardizado dos corpos humanos.?® A MBE
representa um “salto quantico” em relagao a tradicao do pensamento naturalista/realista caracteristico da
fisiopatologia e dos experimentos laboratoriais da medicina hospitalar. Nesse processo, a MBE desloca
o centro do poder dos especialistas focais e clinicos praticos para os “experts” médicos, pesquisadores,
epidemiologistas clinicos e da saude publica. A hierarquia da qualidade e tipos dos estudos permite
questionar antigas praticas e restabelecer uma relagdo de poder pautada pela cartilha da MBE.?” Assim,
tornou-se possivel questionar a validade do rastreamento do cancer de prostata a revelia dos urologistas ou
aprescrigao de estatinas para a prevengao primaria, independentemente das diretrizes dos cardiologistas.?

AMBE, ao sofisticar o modelo biomédico, facilitou a produgéo de protocolos e guidelines para balizar
e/ou induzir financeiramente as condutas e praticas dos profissionais de saude. Exemplo classico é o
pagamento por desempenho britanico, The Quality and Outcomes Framework (QOF). O QOF mercantilizou
os corpos e o cuidado na APS britanica ao atrelar uma soma expressiva dos ganhos dos GPs as metas
estabelecidas via protocolos clinicos endossados pelo NICE.?° Esse tipo de remuneragao resultou em
expressivo crescimento da prescricdo de diversas medicagdes, dobrando-se a utilizagdo de drogas para
hipertenséo e diabetes, com um incremento de 60% na prescricdo de antidepressivos.*

Portanto, a MBE nao é uma abordagem neutra e possui vieses importantes derivados em grande
parte da influéncia do complexo farmaco-hospitalar, tais como: viés de sele¢ao da amostra, exclusao de
casos reais e complexos, foco em monodoencas, manipulagéo de dados, a ndo publicagcio de resultados
negativos, entre outros.3'*2 Assim, a MBE pode ser entendida como um espaco dialético em relagdo ao
poder e ao dominio do conhecimento médico.?":33

O ‘paradoxo’ da pratica atual dos MFCs exige a simultaneidade entre o espirito critico para com a MBE,
bem como o dominio e uso cada vez maior da MBE. A tradigdo e escopo da P4 esta enraizada em uma
abordagem critica dos processos de medicalizagdo social e cultural e da potencial iatrogénese advinda do
cuidado médico. Assim, a iniciativa de reduzir a definicdo da P4 a linguagem da MBE deveria ser refutada.

Essa reflexdo ganha relevancia ao considerar a tendéncia da aplicagao acritica do ‘paradigma’ da MBE.
Infelizmente, existem conflitos de interesse dos financiadores das pesquisas clinicas, dos periédicos cientificos
das especialidades e mesmo nos centros de exceléncia médica. Esse contexto pode originar um incremento
da medicalizagio e danos em escala populacional quando sua aplicagao € generalizada. Exemplo classico
no passado foi a utilizagao da terapia de reposicdo hormonal. Também as estatinas como prevencgao primaria
oferecem ganhos clinicamente irrelevantes e danos significativos, com larga escala na sua aplicagéo. Porém,
nos ensaios clinicos e metanalises sobre estatinas em prevencgéo primaria os registros dos danos até hoje
permanecem opacos ao escrutinio da comunidade médica e cientifica.? A medicalizacao da prevengao e
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dos fatores de risco ocorre nas populagdes longevas com doencgas cronicas € multimorbidade por meio de
guidelines de instituicdes nacionais e internacionais importantes sob o “selo” de qualidade da MBE. Esse
contexto oferece um grande desafio para a implementacao da P4 na pratica dos servigos de saude.

CONCLUSAO

A prevencdo quaternaria teve sua origem na tradicdo de uma pratica integral a beira do leito,
centrada na pessoa e na comunidade. Essa cosmologia, em grande medida, se transformou ao longo do
tempo e sobreviveu a influéncias sociais e historicas importantes. O surgimento do NHS, estruturado a
partir da APS, estimulou a ressignificacdo da prépria MFC, exemplificada pelas pesquisas e reflexdes de
Balint. Nesse contexto, a APS se constituiu em um espago assistencial e formativo cuja abordagem tedrica
e pratica extrapola os limites do modelo biomédico. Esse locus vivo de problematizagao possibilitou o
amadurecimento do conceito da P4. O modelo biomédico, quer na sua roupagem mais tradicional da
medicina hospitalar, quer na sua vertente mais recente da MBE, necessita estar a servigo de uma abordagem
holistica e centrada nos pacientes. Portanto, a P4 implica em se ter um olhar critico dos médicos de familia
e comunidade sobre o modus operandi da biomedicina, de maneira a viabilizar uma pratica humanizada
e desmedicalizante na ateng¢ao primaria a saude.
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