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“Quanto mais as pessoas estdo expostas no mundo
contempordneos a cuidados de saude, mais doentes se
sentem”

“Mais dinheiro pode ser obtido com a venda de intervengdes
de saude para a maioria sauddvel do que para a minoria
doente”

“.. temos de mudar o nosso compromisso com 0S Nossos
pacientes mais para o presente de suas vidas...,, ao fazé-lo,
podemos ter esperanca de .. um futuro melhor” (Heath,
2005:955)

Introducéo
As condutas preventivas sempre existiram e acompanharam a histéria
das préticas de cuidado a saude e ao adoecimento nas sociedades, incluindo a

medicina ocidental contemporanea ou biomedicina. Mas o que hoje chamamos



de medicina preventiva® iniciou-se na primeira metade do século XX, ganhando
maior corpo na segunda metade. Ela foi interpretada por Arouca (2003) como
um movimento de construgdo de uma atitude preventiva a ser inculcada nos
profissionais médicos, entdo acusados de curativistas, centrados em diagnose
das doencas. O lastro teorico fundamental desse movimento foi o modelo da
histéria natural da doenca® (Leavell e Clark, 1976), construido a partir de um
ideario em que o adoecimento nasceria de trés fatores principais em interacao:
0 agente etioldgico, o hospedeiro e o “meio ambiente”. Os dois primeiros foram
herdados da concepcéo unicausal derivada das doencas infecciosas do fim do
século XIX e inicio do século XX, hoje amplamente ultrapassada mas nem por
iIsso menos influente (Almeida, 2002). Sob a etiqueta de “meio ambiente”
ficaram concentrados, misturados e naturalizados todos os fatores, variaveis e
influéncias sociais, culturais, econémicos, ambientais, etc.?

Foram definidos a partir dai varios tipos ou niveis de prevencdo. A
prevencdo primordial € a evitagdo da emergéncia e o estabelecimento de
estilos de vida que se sabe contribuir para um risco acrescido de doenca
(Almeida, 2005). A prevencao primaria sdo acdes que evitam o aparecimento
da doenca, que podem ser de tipo especifico, dirigidas a determinada doenca,
ou inespecificos, classificadas por Leavell e Clark (1976) como acbes de
promocdo da saude - tipicamente acbes educativas etc. A prevencdo
secundaria sdo acbes: a) que identificam precocemente o adoecimento,
alterando seu horizonte clinico (aumentando a capacidade profissional ou leiga
de perceber a doenca), de que os exemplos mais populares e praticados séo

1 ~ . ~ P PRT . s . . A .
Ndo confundir com a prevengdo na salde publica, que teve inicio muito antes e grande importancia

durante os séculos XVIII e XIX, com um auge no meio do século XIX com o nascimento da chamada
medicina social na Europa, sobretudo Alemanha, Inglaterra e Franga (Rosen, 1979).

2 Hoje, embora muito utilizado na maioria das especialidades médicas, tal modelo esta amplamente em
cheque, uma vez que ndo consegue mais dar suporte e interpretagdo para um progressivo acervo de
achados que o questionam. Por exemplo, ver sua aplicacdo problematica ao caso do cancer de mama
sintetizado em Tesser e Campos (2015).

3 wlcoa s o . . ~ . . ,
A “historia natural das doencas” é um conceito relativo que ndo deveria generalizar-se para além de
algumas enfermidades infecciosas, pois foi desenvolvido no século XIX em torno das mesmas. Sua
realidade é duvidosa inclusive em muitos processos infecciosos (gripe, leishmaniose, tuberculose,
dengue ou lepra) e também no lupus eritematoso, esquizofrenia, diabetes, hérnia de disco lombar,
deméncia, depressdo e cancer de mama (Gérvas J, Pérez Fernandez, 2006). Sdo cada vez mais
numerosos os exemplos de doencgas, anormalidades e disfuncdes diagnosticaveis por métodos
sofisticados progressivamente mais sensiveis, e com pouca ou nenhuma correlagdo com sintomas
clinicos ou desfechos mérbidos, ou seja, doengas cuja ‘historia natural’ ndo é conhecida, ou talvez
simplesmente ndo exista, ou talvez ndo seja bem explicada pelosmodelos biomédicos. Autores tem
chamado a esse fendmeno de ‘reservatdrio de doengas (Welch, 2004), ou pseudo-doencgas (Welch e
Black, 2010). Talvez o conceito seja muito precdrio em muitas situa¢des, simplesmente.



0S rastreamentos ou rastreios (screenings); b) ou que antecipam e melhoram a
qualidade do tratamento, evitando lesbes e sequelas e abreviando a
intensidade e o tempo do adoecimento (Leavell e Clarck, 1976). A prevencao
terciaria sdo acdes apds o estabelecimento da leséo patolégica voltadas para a
reabilitacéo e ressocializacdo, evitando consequéncias da lesdo ou disfuncéo ja
instalada. E por fim a prevencdo quaterndria, muito mais recente, tomada aqui
na definicdo proposta pelos médicos gerais de familia e comunidade®: agées de
identificacdo de pessoas em risco de medicalizacdo excessiva e sua protecéo
de novas intervencbes desnecessarias, propondo medidas eticamente
aceitaveis (Bentzen, 2003; Jamoulle e Gusso, 2012; Jamoulle, 2014, 2015).

A prevencdo quaterndria aplica-se, portanto, a todas as areas da
atividade clinica e sanitaria, inclusive aos outros tipos de prevencao, e diz
respeito especificamente a necessaria autocontencdo da atividade clinica e
sanitaria curativa e preventiva, hoje sabidamente também um risco potencial
significativo para a saude (Starfield, 2000). Sistematizar e articular alguns
conceitos e idéias necessarios para 0 manejo da prevencao na clinica e na
salde publica, um manejo agora recheado de prevencdo quaternaria, é o
objetivo desse capitulo.

Uma caracteristica problematica evidente da conceituacdo desse niveis
ou tipos de acdes preventivas é sua imprecisao: eles se confundem facilmente,
na pratica, com atividades de cura. Ao curar uma pessoa em tempo habil ou
precocemente, previne-se, supostamente, complicacdes, sofrimento adicional e
ou sua morte precoce. Todavia, mesmo sem uma teoria ou definicdo precisa e
satisfatoria, a prevencéao foi sendo considerada cada vez mais necessaria nas
praticas biomédicas, a partir da transicdo epidemiolégica do século XX, com a
proeminéncia das doencas crénicas, gerando o que Arouca (2003), escrevendo
em 1975, chamou de movimento da medicina preventiva.

Tal movimento, se caracterizava por trés premissas com as quais a
maior parte dos autores anteriores e daquela época concordava: 1- ela é
enfocada sobre o individuo e a familia; 2 - se da ao nivel da pratica diaria dos

meédicos; 3 - “representa uma grande transformacao na pratica médica atual e

¢ Algumas outras definigGes com outros sentidos existem para prevengdo quaterndria, que nao
tematizaremos aqui, cuja sintese pode ser encontrada em Starfield et al. (2008).



esta baseada no desenvolvimento, por parte do médico, de uma nova atitude”
(Arouca, 2003, p.12).

Considerado pelo autor, naquela época, um movimento relativamente
frustrado ou pelo menos muito restrito, agora, apos a virada para o século XX,
ele parece ter se tornado significativamente exitoso. Avancou grandemente a
incorporacado de agfes preventivas na pratica médica, notadamente a partir do
desenvolvimento de tratamentos preventivos farmacoldgicos para situagfes de
grande morbi-mortalidade, cujo exemplo mais famoso talvez seja o uso de
estatinas para a reducdo dos niveis de coleterol (Angel, 2007; Gérvas, 2015).
Apesar da auséncia de teoria e conceitos bem definidos, ou mesmo facilitada
por isso, houve uma grande penetracéo e infiltragdo da prevencéo na atividade
clinica (Starfield et al. 2008).

Provavelmente, os limites terapéuticos da biomedicina nas doencas
cronicas, associados aos custos crescentes da mesma (Mckee, 2002) e
também a mudancas sociais e culturais sintetizadas por Barski (1988) como
constituintes de um paradoxo da saude, facilitaram e prepararam o terreno para
a emergéncia desse giro preventivo na biomedicina. Barski (1988) denominou
de ‘paradoxo da saude’ a situacdo em que, embora objetivamente a saude
tenha melhorado nos paises de alta renda nas ultimas décadas, subjetivamente
as pessoas sentem-se mais ‘doentes’. Destacou quatro razbes para essa
discrepancia: 1) a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas resultou,
comparativamente, no aumento da prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis; 2) houve um despertar da consciéncia com relacdo a saude,
com um maior auto-escrutinamento, amplificando a consciéncia corporal para
sintomas e sentimentos de enfermidade e ou mal-estar; 3) a disseminada
comercializacdo da saude e um crescente foco sobre questbes de saude na
midia criaram uma atmosfera de apreensdo, alarme e inseguranca sobre
doencas e fatores de risco; 4) a progressiva medicalizacdo da vida diéria trouxe
expectativas irreais de cura/prevencdo, fazendo com que enfermidades
intrataveis, riscos e mal-estares parecam ainda piores. Esta ultima, ampliou-se
e transformou-se em uma biomedicalizacdo progressiva (Clarke et al, 2010) da
cultura, da vida, dos cuidados e dos riscos, com acentuada comercializagéo e
medicalizagdo de aspectos e dificuldades da vida e dos riscos, convertendo

potencialmente todas pessoas em pacientes (Skrabanek, 1994).



A biomedicalizacdo e 0 manejo da prevencao e tratamento dos riscos
individuais isolados como se fossem doencgas cronicas operam no interior de
uma industria cultural em que ha uma busca obsessiva pela saude presente e
futura, tornada moda, valor e obrigacdo moral. Ela pressiona os cidadaos a
submeterem-se aos saberes biomédicos atrelados ao consumo de produtos,
servicos e tecnologias, além de responsabiliza-lo por mudancas
comportamentais (comumente muito dificeis ou mesmo inviaveis) (Skrabanek,
1994; Nogueira, 2001, 2003; Castiel et al, 2010: Rose, 2010).

Nesse contexto, 0s aspectos operativos da medicina preventiva foram
viabilizados e impulsionados pelo grande desenvolvimento das metodologias
de investigacdo e producdo de saber centradas na nocgédo de risco (Ayres,
2011), notadamente a chamada epidemiologia clinica ou medicina baseada em
evidéncias. Esta desviou grandemente a prevencao para as intervencdes sobre
os individuos e seus riscos. No dizer de Ayres (1997, p. 236), houve um intenso
‘predominio do individual sobre o coletivo, do técnico sobre o politico, do
natural sobre o social, do médico-assistencial sobre o meédico-sanitario, do
privado sobre o publico”.

A identificagdo e tratamento de fatores de risco como parte da
prevencdo deu inicio a uma nova era na saude publica, desviando-a para a
intervencao individual. O conceito de “doenca” vem se modificando ao longo do
tempo, com rebaixamento dos limiares para designagao de “doenca”. Além
disso, fatores de risco estdo sendo considerados equivalentes a doencas (em
geral, doencas crbnicas). Nesse processo, a diferenca entre prevencéo e cura
esta se tornando cada vez mais apagada (Starfield et al, 2008) e a prevencéo
amplia progressivamente seu espac¢o na pratica clinica biomédica.

Com o borramento da distingdo prevencao-cura, a geracado de pseudo-
doencas e “pré-doencgas” e a medicalizacdo dos riscos, criam-se demandas
clinicas preventivas e terapéuticas para os sistemas nacionais de salde e as
praticas dos médicos em todos os ambientes, mas sobretudo na atencdo
primaria a saude (APS), em grande parte antes ndo consideradas problemas
médicos e talvez na sua maioria desconectadas do adoecimento sentido dos
usuarios. Além disso, a¢gfes preventivas vem sendo indicadas sem fundamento
adequado, podendo gerar danos, acumulando-se nas praticas profissionais
(Gérvas et al, 2008).



A pratica médica no século XXl vem mudando sua postura, anteriomente
criticada como curativista, incorporando amplamente atitudes e acdes
preventivistas. Jamais se praticaram tdo disseminadamente tantas
intervencdes preventivas individuais a partir de decisfes clinicas de médicos,
inclusive de médicos de familia e comunidade (MFC) na APS dos sistemas
nacionais de saude. As pautas preventivas invadem o0s saberes e as praticas
médicas, bem como as diretrizes clinicas, as normativas e regulamentacdes
institucionais (Gérvas, 2006).

Na producao dos saberes biomédicos, as manobras de rebaixamento
de pontos de corte para diagnésticos de risco aumentado vem intensificado e
legitimando esse processo. A expansdo do numero de fatores de risco expande
a area de atuacdo da intervencdo preventiva, com expansao no numero de
situacdes sob tratamento potencial (Torres, 2002, p.94; Starfield et al, 2008).
Concretamente, isso significa a biomedicalizacdo de estados pré-doenca e de
fatores de risco que vem se tornando regra, com metas cada vez mais rigidas e
de dificil alcance - necessitando uso de medicacdo - para hipertenséao,
colesterol, osteopenia e obesidade. A consequente comercializacdo de drogas
ja existentes para pessoas assintomaticas contribui enormemente para a
expansdo do mercado dessas drogas, aumenta 0s custos para a sociedade e
0s servicos de saude e pode reduzir a qualidade de vida ao converter pessoas
saudaveis em pacientes (Montori et al., 2007).

Como consequéncia psicoldgica e cultural, mas também técnica, ha
progressivamente menos tolerancia de usuarios dos sistemas de saude (sadios
e doentes) e profissionais para com as oscilacdes e variacdes do processo
saude-doenca individual, fazendo com que os médicos intervenham mais
precocemente. A margem de “normalidade” diminui, os diagndsticos se
expandem e indicam mais intervencdes. Logo, o intervalo de seguranca, a
margem entre os beneficios e os riscos, também diminui. Cada vez mais se
atende a mais pacientes com maior intensidade de recursos preventivos,
diagnésticos e terapéuticos, o que aumenta a probabilidade de dano
desnecessario por consequéncia da atividade sanitaria (Geérvas, 2006).
Starfield et al. (2008) chegam a afirmar que a pratica da medicina e

particularmente a pratica da "prevencdo” na medicina esta se movendo para



cada vez mais longe de suas raizes histéricas e sociais, do cuidado centrado
em “verdadeiros” doentes.

Dentro dessa dindmica social e técnica biomedicalizada e acirrando o
processo, o0 atrelamento das pesquisas biomédicas e da industria cultural aos
interesses econdmicos das industrias farmacéuticas e de equipamento e
insumos médicos gerou o que vem sendo chamado de “disease mongering”,
trafico ou mercantilizacdo de doencas. Trata-se da manipulagédo da percepcao
social e individual, leiga e profissional, bem como da producdo do saber
cientifico médico-especializado, sobre os limites fluidos entre a saude e a
doenca, deslocando esses limites para a ampliagdo do que pode ser sentido
e/ou interpretado e tratado como doenca (Moynihan e Henry e 2006; Doran e
Hogue, 2014). Tal manipulacéo, relativamente facil de operar devido ao carater
em parte convencional do estabelecimento dos pontos de corte no continuum
de risco e severidade das situacbes, parametros fisioldgicos e critérios
definidores das doencas, se d& no sentido de ampliar cada vez mais o espectro
do patolégico, incluindo, de forma subjacente, inclusive, o0 risco aumentado
dentro do patolégico. Isso amplia 0 mercado das empresas farmacéuticas (que
financiam as pesquisas), reduz os limites do normal e do baixo risco e
desemboca, por fim, na legitimacéo do tratamento das situagdes e riscos com
farmacos, como se fossem doencas, o que fecha o circulo vicioso que
transforma o cidaddo em doente. Os exemplos sdo muitos e incluem: formas
leves de depressdo e ansiedade, transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH), fobia social, transtorno explosivo intermitente, sindrome
do intestino irritavel, sindrome das pernas inquietas, osteoporose,
hipercolesterolemia, pré-diabetes, pré-hipertensdo, ejaculacdo precoce,
disfuncao erétil, disfuncdo sexual feminina, menopausa masculina etc (Doran e
Hogue, 2014).

Todo o processo cria preocupacéo injustificada e o uso desnecessario
de servicos e tecnologias médicas. Gera desperdicio de recursos em situagdes
triviais ou fatores de risco isolados em detrimento do cuidado aos
adoecimentos presente e ou mais graves (Freemantle & Hill, 2002; Heath,
2005; Mintzes, 2006; Moynihan, Heath, e Henry, 2002), além de expor 0s
pacientes a riscos desnecessarios. O uso excessivo dai derivado de

medicamentos e outras tecnologias médicas faz da disease mongering um



significativo problema de saude publica (Buckley, 2004; Moncrieff, Hopker, &
Thomas 2005).

Por fim, o ideario preventivista da apologia da necessidade da
prevencao individual do século XX foi renovado e intensificado no século XXI
com os discursos da promocao da satde®. As praticas preventivistas, cada vez
mais confundidas com e inseridas na pratica clinica em geral, agora
retroalimentam o discurso preventivista/promocional centrado nos individuos, e
podem estar inclusive prejudicando o acesso aos servicos de saude dos
“verdadeiros” doentes” (Starfield et al, 2008).

Do ponto de vista da equidade isso € eticamente questionavel (Heath,
2007), ao privilegiar pessoas sadias portadoras de algum marcador de risco
(grande parte delas alcadas a condicdo de doentes pela medicalizacdo dos
riscos) em detrimento das pessoas sensivelmente doentes. Tal processo, em
pleno vigor, implica em dificuldades adicionais auto-retroalimentadoras para os
sistemas nacionais de saude publicos universais e seus profissionais,
especialmente na APS. Ele gera a situacdo paradoxal de que os sensivelmente
doentes padecem muitas vezes de dificuldades de acesso em nome da causa
nobre que € a prevencao de doencas futuras em pessoas assintoméaticas no
presentes mas de risco aumentado (por vezes artificialmente, mas oficialmente
aumentado), as quais, acredita-se frequentemente, serdo doentes no futuro se
nao priorizados no presente, que ocupam cada vez maior espaco no cuidado
institucional. Os sistemas de salude e as préticas de cuidado giraram ou estédo
girando para a prevencao individual baseada em fatores de risco, e assim
transferindo recursos dos pobres para ricos, dos doentes para os saudaveis e
dos idosos para os jovens (Heath 2007). Starfield et al (2008) questionam se €

justificavel que consultas de check up constituam quase metade de todas as

> A partir da Conferéncia Internacional de Promoc¢do da Salude, em 1986, e da Carta de Otawa, que
langou importante movimento internacional de revalorizagdo da “promocgdo da saude” no ambito da
salde publica, emancipando-a da prevencdo primaria e transformando-a num discurso quarda-
chuva de melhoria da saude. Neste discurso, em que pesem as disputas e contradi¢des internas ao
movimento (que podem ser sintetizadas no embate entre uma corrente de intervengdo
comportamentalista-individualista - centrada em desenvolvimento de habilidades pessoais - e uma
de acdo social, cultural e econémica, centrada em determinantes gerais da saude, producdo de
politicas publicas sauddveis, ambientes sauddveis, cidades saudaveis etc), pretendeu-se subverter a
hierarquia prévia e valorizar a promo¢do como um objetivo prioritario, ao qual estariam submetidas
as acoOes preventivas especificas de vdrios tipos. Na pratica, no geral, a prevencdo foi misturada e
confundida com a promocgdo e foi reforcada a apologia de sua necessidade, agora aperfeicoada e
transfigurada como uma parte da promog¢ao da satde.



visitas aos servicos de saude nos Estados Unidos, onde muitas pessoas
carecem de cuidados médicos.

Heath (2013, p.2) destaca quatro implicacbes éticas graves do
sobrediagnostico e sobretratamento, que talvez sejam em grande medida
extensiveis ao preventivismo em geral, e certamente o sdo para as manobras
de reclassificacdo diagndstica que incluem pessoas antes consideradas sadias,
bem como as ‘invengdes diagndsticas’ da disease mongering: “O primeiro € a
extensdo dos danos a muitos individuos, causado pela etiquetagem de ser
rotulado como sendo de risco ou com uma doencga, inteiramente baseado em
nameros ou outras investigacdes desnecessarias, que podem gerar medo e
minar a salude e bem-estar. A segunda envolve a direta relacdo entre
sobrediagndstico e subdiagndstico, porque sempre que um diagnéstico é
alargado, a atencdo e 0s recursos sao redirecionados inevitavelmente e
afastam-se da maioria dos doentes mais severamente afetados. A terceira diz
respeito ao seu potencial para tornar os sistemas de saude com base na
solidariedade social inviaveis, por causa dos custos crescentes envolvidos. A
guarta € a maneira pela qual a atividade biotécnica envolvida marginaliza e
obscurece as causas socioeconémicas dos problemas de saude”.

Adicionalmente, por outro lado, tem sido considerado que mais
informacdes sobre riscos presumidamente aumentam a sensacdo de controle
sobre as vidas e a qualidade de vida das pessoas. Porém, essa informacéo
pode lancar, e amiude o faz, sombras de dlvida e inseguranca sobre essas
mesmas pessas e com isso prejudicar a sua experiéncia de integridade
pessoal, seguranca e saude. Quanto mais iniciativas preventivas enfatizam o
risco e instruem as pessoas sobre as muitas maneiras pelas quais é possivel
morrer, mais incerto e temivel o futuro pode parecer as pessoas (Heah, 2005).
Quando os profissionais de saude transmitem a nocdo de risco a seus
pacientes podem estar “derramando uma gota de tinta na agua cristalina de
suas identidades, que podera nao mais ser clareada” (Sweeney, 2005, p. 222).
Getz et al. (2003) chamaram a atencéo para a nossa limitada compreenséo do
efeito de ser rotulado como de risco ou alto risco.

Todavia, na maior parte dos guias, textos e diretrizes institucionais para
a pratica médica e da APS, é notdria a auséncia de uma elaboracdo conceitual

a respeito da prevencdo. Sua abordagem se restringe a uma noc¢ao implicita de
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gue € uma nocao auto-explicativa, eviente por si sO, e cuja desejabilidade é
generalizada, sempre que possivel, e quanto mais melhor, ao espirito
apologético do movimento da medicina preventiva do século XX.

Visando contribuir para o preenchimento dessa lacuna e para uma
mudanca nessa situacdo, abordamos a seguir alguns desdobramentos da
prevencdo quaternaria sobre os demais tipos de atividades preventivas,
sobretudo de prevencdo primaria e secundaria. Apresentamos a articulagéo de
idéias conceituais, técnicas e éticas sobre a prevencao, que atravessam tanto a
clinica como a saude publica. Elas facilitam e induzem uma mudanca de
postura, em profissionais de salde, sanitaristas e gestores dos sistemas de
saude no sentido de se sair da ingenuidade problematica e em parte
iatrogénica do “quanto mais prevengao melhor”. Fundamentam e justificam a
necessidade dessa mudanca de atitude, sistematizando critérios para uma
consideracao critica instrumentalizada da desejabilidade (quando) e do como
fazer prevencdo (propor aos usuarios, recomendar acdes preventivas a
populacao, agir institucionalmente para implantar medidas preventivas).

Como contribuicdo a organizacdo de saberes da prevencdo quaternaria
sobre a prevencao, propomos a adocao e articulagcdo de algumas distingoes
conceituais fundamentais para a consideracdo das acdes preventivas, a maior
parte deles ja estabelecidas na literatura cientifica. Elas podem servir como
grade analitica inicial para consideracdo de qualquer proposta preventiva, e
permitem elaborar um ideario “minimo” para considerar a prevencdo, de modo
a contribuir para a constru¢cdo de um posicionamento nao ingénuo, prudente e
recheado de prevencéo quaternaria no manejo da prevencéo, tanto na clinica
individual como nos sitemas de saude e na saude publica.

N&o se trata de uma nova teorizacdo sobre prevencdo, mas antes de
idéias que almejam contribuir para algo como uma filosofia orientadora da
pratica preventiva, orientada pela perspectiva ética e pragmética da prevencéo
qguaternaria. Assim, 0 que segue visa apresentar algumas bases a partir das
quais nos aproximemos de uma prevencdo prudente para uma vida e uma
pratica clinica e sanitaria decentes (plagiando expressdo de Santos [2000]).
Nossa hipotese € que essas idéias ajudam a descolonizar o ideario
preventivista ingénuo explorado pelos promotores da disease mongering, que

tem conseguido penetrar em todos os recantos da produc¢do do conhecimento
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meédico e sanitario e da pratica clinica individual e de saude publica, para além
de dominar a cultura midiatica.

Nossas contribuicdes estdo organizadas através da articulacdo de
quatro distingdes conceituais: 1 - a distincdo entre o cuidado ao adoecimento
sentido (presente) e a prevencdo do adoecimento futuro; 2 - a distincédo entre o
gue Geofrrey Rose (2010) chamou de acdes preventivas redutivas e aditivas; 3
- a distincdo, também baseada em Rose (1985, 2010), entre estratégia
preventiva populacional e de alto risco; 4 - a distingdo entre evidéncias
cientificas sobre desfechos finais e intermediarios (ou ‘evidéncias orientadas a
doencas’ e ‘orientadas aos pacientes e que importam’) (Slawson et al., 1994;
Shaughnessy et al.,, 1994); a seguir apresentadas. Elas precisam articuladas
entre si e aplicadas as propostas concretas de prevencdo, além de
contextualizadas nos ambientes de prética frente as realidades dos saberes
disponiveis, sua qualidade, idoneidade e confiabilidade, rapidamente discutidas

ao final.

Prevencao é diferente de cuidado ao adoecimento — e deve continuar
sendo!®

Trata-se de reafirmar, aceitar, resgatar e defender, como pano de fundo
conceitual e pragmatico, que acées biomédicas institucionais e ou profissionais
de prevencao em assintomaticos sédo de natureza distinta das acdes clinicas de
cuidado ao adoecimento presente’. Referimo-nos, nesta distincdo,
especificamente a prevencao primaria através de acdes especificas, dirigidas a

doencas ou agravos determinados, e a prevencdo secundaria em

assintomaticos, dedicada a antecipacdo dos diagnésticos, geralmente através

® Parte do contetido desse topico estd sendo publicado em artigo de Tesser e Campos (2015), dedicado a
discussdo do rastreamento mamografico do cancer de mama. Outra parte foi publicada em Norman
e Tesser (2009).

Destacamos que tal distingdo, embora seja aparentemente de natureza geral e em principio parega ser
aplicivel a qualquer saber/pratica clinico e preventivo, estda aqui proposta e defendida como
necessaria especificamente para o caso da prevencdo orientada pela racionalidade biomédica,
alicercada (supostamente) em saberes cientificos clinico-epidemiolégicos contemporaneos. Tais
acOes e saberes preventivas biomédicos sdo em geral organizados e construidos de forma
especificamente voltada para a prevencdo de doencas ou riscos especificos. Outras racionalidades
médicas distintas, usando categorizada criada por Luz (Luz e Barros, 2012; nascimento et al, 2013)
para identificar e analisar sistemas médicos complexos, mais ou menos tradicionais, distintos da
biomedicina, hoje incluidas no que a Organizacdo Mundial da Saide chama de medicina tradicionais
e complementares (WHO, 2013), abordadas na Parte 3 deste trabalho, precisam ser analisadas em si
mesmas, nas suas configuracdes de saberes e praticas, para se produzir orientacdo sobre as relacGes
entre as a¢oes de cuidado clinico ao adoecimento sentido e agdes preventivas, se essa distingao fizer
sentido, e conforme esse sentido, no contexto desses outros sistemas de cuidado e cura.
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de rastreamentos. Mesmo nao havendo grande novidade nesta idéia, ela deve
ser retomada por ser fundamental para o balizamento teorico, ético e
emocional da consideragéo da prevencéo.

A diferenca principal reside no fato de que os requisitos éticos e técnicos
da prevencao sdao muito diferentes dos requisitos éticos e técnicos envolvidos
nas situagdes de cuidado clinico em que h& adoecimento, sintomas e ou
sofrimento sentido, especialmente com relacdo a trés aspectos: a garantia de
beneficios ou resultados, a tolerancia aos danos e ao manejo da incerteza.

No caso do cuidado ao adoecimento presente e do sofrimento
associado, eles autorizam razodvel grau de intervencdo diagndstica e
terapéutica, com relativamente grande margem de incerteza, em funcdo da
expectativa de beneficio da terapéutica para a cura, cessa¢cao ou diminuicdo do
adoecimento, sofrimento e suas consequéncias prejudiciais a vida e a pessoa®.
Nesse cuidado ndo se cobra resultado favoravel, mas a correcdo técnica e
ética da acao profissional (Norman e Tesser, 2009).

No caso de prevencdo como especificada acima (primaria especifica e
secundaria via rastreamentos), doravante, neste topico, mencionada apenas
como ‘prevengado’ ou ‘acbes preventivas’), a relacdo com a tolerancia aos
danos, a garantia de beneficios e o manejo da incerteza é radicalmente

diferente. H4 que ser imensamente mais conservador e precavido para com as

A definicdo de adoecimento aqui considerada ndo segue a comum centralidade do diagndstico na
figura do profissional e muito menos nos critérios operacionais doenga a doenga consagrados na
profissdo e no saber médicos (por exemplo, critérios de Jones modificados para artrite reumatdide;
anatomopatoldgico para cancer, etc), pois tais critérios sdo antes de tudo operacionais, pouco
dizendo sobre a natureza do adoecimento, e na sua maior parte sdo reintepretacdes de relatos dos
doentes acrescidos de dados objetivos produzidos pela investigacdo biomédica. Também ndo
consideramos os adoecimentos como sendo apenas variagdes quantitativas saindo da curva de
distribuicdo normal, como conceituou pioneiramente Claude Bernard, pois eles ndo dao conta do
centramento desejavel e fundamental da medicina no adoecimento do doente. Antes,
acompanhamos Canguilhnem (1978) na atribuicdo incontornavel do adoecimento a uma mudanca
qualitativa vivida pelo doente que lhe faz perceber e sentir que esta doente, como ultimo
fundamento ao mesmo tempo social e epistemoldgico do adoecimento ou do “patoldgico”. Isso, é
claro, ndo anula nem despreza ou desqualifica os critérios profissionais pautados por saberes
biomédicos que orientam a interpretagdo profissional do adoecimento narrado e podem mesmo
identificar adoecimentos presentes ainda ndo sentidos, como, por exemplo, uma anemia cronica
visualmente observada pelo médico, derivada de uma doenga ndo percebida pela pessoa, que gera
investigacdo e possivelmente diagnose e tratamento. A diagnose unilateral (pelo profisisonal) de um
adoecimento presente em geral é legitimada por dados objetivantes asseguradores de uma
ancorragem do diagndstico no substrato corporal-organico-fisiolégico do doente relativamente bem
estabelecida e pouco problematica na maioria dos casos, que quando compartilhada com o usuario
de regra gera consenso sobre a presenca do adoecimento sem maiores problemas ou
guestionamentos, até porque tais exames e analises costumam (ou devem) ser repetidas e mesmo
por vezes sua interpretacdo checada com outros profissionais para uma segunda opinido. Tal
situagdo ndo deixa ou deixa muito poucas duvidas técnicas ou leigas de que se trata de um
adoecimento presente. Essa situacdo é muito distinta da diagnose de riscos, que dizem respeito a
adoecimento futuro, quando entdo se trata de prevengdao, mas cujo manejo, em tudo igual a uma
doenca cronica, vem gerando um apagamento dessa distingdo.
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intervencdes, tanto diagnosticas quanto terapéuticas. Como as acles
preventivas incidem em individuos assintomaticos, as exigéncias para sua
indicagéo e realizacdo sdo altissimas, pois os potenciais danos iatrogénicos
(relativamente ndo raros) ndo estao contrabalancados com a compensacéao da
cura, controle ou alivio do adoecimento sentido ou identificado no presente. Os
beneficios estdo ancorados em um potencial de evitacdo de adoecimento e ou
morte precoce futuros para um grupo pequeno de individuos que adoeceriam
no futuro devido ao problema objeto da acdo preventiva (os beneficiados),
dentro de um universo muito maior de sadios (no presente e no futuro) que
recebem ou realizam a agéo preventiva, todos expostos ao potencial de danos
decorrentes da intervencdo. Neste caso, o principio da ndo-maleficéncia (ndo
causar danos) impera sobre o da beneficéncia (desejo de promover o bem-
estar futuro), visto que pessoas que se percebem como saudaveis podem ter
sua saude abalada de véarias maneiras devido a intervencdo (Norman, 2014).
Por isso, na situacdo da prevencao € imperativo ter a certeza ou a garantia de
gue os beneficios sdo amplamente maiores do que os riscos e danos, que
devem ser nulos ou minimos, se existirem (Gray, 2004; Sackett 2002). Assim,
na prevencgao, a “‘correcao ética e técnica” sempre esperada dos profissionais e
sistemas de saude, implica, diferentemente do cuidado ao adoecimento
presente, em muito maior responsabilidade na garantia de resultados e de
beneficios, pois se o futuro do paciente € em grande medida uma incognita, a
intervencdo preventiva no presente e seus resultados sao, sim, de
reponsabilidade dos profissionais e sistemas de salde, e ela deve ser segura,
claramente benéfica e ndo ou desprezivel/minimamente danosa. Apenas
nessas condicfes mais exigentes esta justificada a intervencédo, e por isso, o
manejo da incerteza e da ddvida na prevencdo € também essencialmente
diferente: na davida, na prevencdo, ndo se deve agir ou recomendar acdes
preventivas. Ha forte assimetria entre as exigéncias para agado preventiva e
para a ndo-recomendacdo. Se ha necessidade do balangco danos x beneficios
ser amplamente favoravel aos beneficios para justificar a acdo, apenas a
duvida € e deve ser suficiente para sustentar a ndo-agéo (Tesser, e Campos,

2015). Estas trés diferencas estéo sintetizadas no Quadro 1, abaixo.



Quadro 1. Diferencas entre cuidado ao adoecimento presente e prevencao

CLINICA DO ADOECIDO

PREVENCAO

Nao ha, o que ha é compromisso

Muito grande garantia de resultado benéfico,

Garantia de | com a correc3o técnica e ética da | pois ndo ha adoecimento presente, a
resultados acdo diagndstica e terapéutica. responsabilidade pelos resultados da a¢do é do
proponente (profissional e sistema de saude)
Grande tolerancia aos danos, Nula ou minima tolerdncia aos danos
Tolerancia En funcdo da expeectativo de (balanga danos x beneficios é rigorosa e deve ser
@os danos cura, controle ou alivio do amplamente favoravel para a
adoecimento/sofrimento recomendac3o/iniciativa da agdo
Na duvida, aceita-se agir se isso Na davida, NAO se deve agir, pois o risco de dano
!Vlanejo da | for considerado protetor ou (se houver) é significativo para um beneficio
incerteza

curativo para o paciente
(adoecido)

apenas potencial no futuro para um grupo
pequeno

Fonte: elaboragao dos autores
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Essa exigéncia de garantias ja era defendida ha mais de duas décadas

por Skrabanaek (1990), e apesar disso, parace cada vez mais necessaria. Um

outro modo de visualizar e entender o maior e mais rigoroso requisito ético e

técnico das acbes preventivas pode ser obtido se visualizarmos o quadro 2

abaixo, inspirado e adaptado das tradicionais tabelas 2 x 2 da epidemiologia.

Nas duas linhas do quadro estdo os efeitos danosos e adversos de uma acgao

preventiva qualquer, que podem ocorrer ou ndo nas pessoas. Nas duas

colunas estdo as possibilidades de ocorréncia no futuro da doenga

(supostamente) prevenida pela acdo preventiva, caso ndo houvesse ocorrido a

acao.

Quadro 2. Situagdes possiveis na acdo preventiva*

Efeito adverso da agdo preventiva
(Exemplos: falso positivo, incidentaloma, desvio do raciocinio sem acdo preventiva

Adoecimento no futuro
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clinico, sobrediagndstico, reacdo adversa a vacina ou medicagao,
situacdes limitrofes, cascata diagnéstica, complicagdes de exames | Presente Ausente
[infeccdo, alergia, acidente em bidpsia, endoscopia, contraste] etc.)
N3o ocorre A B
Ocorre C D

* Refere-se a agOes de prevengdo primaria especificas e prevengdo secunddria tipo rastreamento.
Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Gray (2004).

O potencial de dano na prevencédo é grande e significativo, pois ha um
grupo de pessoas (“D” do quadro 2) sem potencial de beneficio, ja que nao
adoeceria no futuro, somente exposto ao risco de danos. Este grupo deve ser
nulo ou o menor possivel. A proporcao de pessoas que adoecem em qualquer
momento, inclusive no futuro, para uma determinada doenca para a qual se
tem uma acado preventiva especifica, € muito pequena, ja que as prevaléncias
das doencas, notadamente as mais preocupantes, sao raras, em geral mais
perto ou menores que 1:1000 (Kloetzel, 1999) ou ainda menos, 1:10000, nos
casos dos canceres (muito poucas doencas tem prevaléncias da ordem de
1:100, como diabetes e hipertensao). De modo que o grupo D pode ser muito
significativo, se ndo muito maior, e amiude o é, em relacédo a A+C.

Além disso, os danos podem variar em gravidade além de incidéncia, e
isso também deve ser considerado, sendo que sdo comumente importantes.
Os exemplos de danos mais citados na literatura, em relagcdo aos
rastreamentos, por exemplo, sdo sofrimentos psicolégicos (devido as
incertezas dos falsos positivos, falsa seguranca dos falsos negativos e das
situacBes limitrofes, que requerem monitoramento de perto, como as
Neoplasias Intra-epiteliais Cervicais — NIC |, II, Ill), bem como as sequelas
fisicas resultantes dos tratamentos (Norman, 2014). Nos casos dos
rastreamentos de cancer de proéstata: infertilidade vitalicia, incontinéncia
urindria e impoténcia em grandes propor¢cdes nos sobretratados, que séo
muitos (em estimativa otimista, aproximadamente 20 sobrediagnosticados para
cada beneficiado), aléem de possiveis complicacbes de bidpsias de prostata,
inclusive com internacao (llic et al, 2012). No caso do cancer de mama:

mutilagdo cirargica, quimio ou radioterapia em uma grande e inesperada
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proporcdo de sobrediagnésticos® que varia nos estudos: 3 (Jgrgensen e
Ggtzsche, 2009) a 10 (Ggtzsche e Jgrgensen, 2013) sobrediagnosticados para
cada morte evitada por cancer tratado precocemente, além de maior
mortalidade devido a doenca cardiaca, bem como inducdo de cancer de
pulmdo nas mulheres rastreadas (Ggtzsche e Jgrgensen, 2013). De outra
forma: a cada 2000 mulheres rastreadas por 10 anos, apenas uma mulher teré
sua vida salva pelo rastreamento; 10 serdo sobrediagnosticadas e
sobretratadas; e 200 experimentardo importante estresse psicolédgico incluindo
ansiedade e incerteza devido a falsos-positivos (Ggtzsche e Jgrgensen, 2013).

Os efeitos adversos e danos, assim, ndo s&o raros e costumam ser
significativamente importantes, de modo que a comparac¢éo do grupo D com o
A+C do quadro 2 deve ser criteriosa e pode significar um balanco danos x
beneficios duvidoso ou mesmo favoravel aos danos. Isso implica reconhecer
que o potencial de dano nas acfes preventivas é muito grande, pois ha um
grupo grande e frequentemente significativo (0 grupo D do quadro 2) de
pessoas que so estdo expostas ao potencial de danos, serdo prejudicadas sem
serem beneficiadas, terdo que ser lesadas para que outras sejam beneficiadas.

Norman (2014, p.106) sintetizou de forma impactante mas precisa essa

14

situacao: nos rastreamentos ““muito serdo chamados, poucos os escolhidos...”,
mas muitos serao prejudicados para que pouquissimos sejam ‘curados™. Isto
faz com que se leve em conta com muito maior rigor o principio da nao
maleficiéncia na prevencao, que, como dissemos acima, deve se sobrepor ao
principio da beneficiéncia (a vontade de beneficiar os grupos A e C do Quadro
2). Dai ser imperativo manter a distincdo entre cuidado ao adoecimento
presente e prevencao do adoecimento futuro.

Tal distingdo permite o reconhecimento de um conjunto de situagdes e
de acdes nelas envolvidas em que o potencial de dano é muito maior e menos
toleravel do que as situagbes de cuidado ao adoecimento presente: as
situacOes preventivas em que o adoecimento (que afeta a vida do paciente)
esta localizado no futuro. Nelas, o risco de excesso de acdes, de cascatas de

intervengdes, que multiplicam os riscos de danos, a tendéncia de

° Os sobretatados s30 os tratamentos derivados de sobrediagndsticos, que sdo diagndsticos corretos de
doencas que ndo teriam significado clinico na vida do paciente (se ndo diagnosticadas), e portanto,
puramente danosos. Comumente os sobrediagndsticos sao indiferencidveis dos diagndsticos, pelo que
todos tendem a ser sobretratados.
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medicalizacdo desnecessaria e prejudicial, que gera maior iatrogenia clinica,
mas também cultural e social (lllich, 1981), € muito maior. De imediato,
portanto, o pagamento desta distingdo impede o reconhecimento da prevencao
do adoecimento futuro como um campo prioritario de protecdo dos usuarios
dos danos iatrogénicos, ou seja, um campo prioritario da prevencéo
quaternaria. Entdo, um primeiro motivo para distinguirmos entre cuidado ao
adoecimento presente e futuro € que esta simples classificacdo (presente-
futuro) identifica o futuro como um sinal de alarme para prevencao quaternaria.
‘Sinal de alarme’ é um termo comum usado na medicina para designar
sintomas/sinais caracterizadores de condicdes mais graves que exigem
atencdo especial. Ou seja, acbes especificas dirigidas a adoecimentos
especificos localizados no futuro demandam mais escrapulos éticos e técnicos
vinculados ao primum non nocere, a ndo-maleficiéncia, do que o0s
adoecimentos presentes.

Esta distincdo permite ainda uma nuance adicional. Quanto mais no
futuro estiver localizado o adoecimento, maior a complexidade e o grau de
indeterminacdo do processo em relacdo ao fatores de risco conhecidos e
suscetiveis de intervencdo, e maior a chance dos limites dos modelos tedricos
atuais gerarem danos, através das acfes por eles orientadas no presente.
Além disso, também as cascatas de interven¢édo se multiplicam quanto mais no
futuro estiver o adoecimento, devido as frequentes repeticdes de intervencoes,
multiplicando o potencial de seus danos. Dai que quanto mais no futuro estiver
projetado o adoecimento clinicamente significativo, maior a necesidade de
prevencao quaternaria.

Isso ndo € um problema filosdfico, teérico ou raro. O borramento entre
cuidado ao adoecimento e prevencdo esta em andamento ha tempos, em
processo adiantado de incorporacdo no saber e na técnica biomédicas. Ele
opera penetrando no conhecimento médico na descricdo e manejo das
doengas e dos riscos, misturando a prevengcdo com o tratamento no saber
sobre o patoldgico.

Um exemplo ajuda a ilustrar e entender a natureza complexa e
generalizada desse processo problematico, que estd apagando a distingdo
entre clinica do adoecimento presente e prevenc¢do; absorvendo a prevengao

para dentro da clinica. O tratamento da insuficiéncia cardiaca (ICC),
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adoecimento centrado no coracdo mas que afeta outros 6rgaos quando grave,
caracterizado por varios sintomas e sinais clinicos, era pautado no final do
século XX por uma classificacdo proposta pela New York Heart Association
(NYHA, 1964). Tal classificacdo € baseada na gravidade dos sintomas,
classificada em 4 estagios (Bocchi et al, 2009, 2012): um estagio mais leve
com sintomas desencadeados apenas pelos esforgos fisicos muito grandes e
assintomatico no cotidiano (Grau ), passando por sintomas desencadeados
pelas atividades cotidianas (Grau Il), depois desencadeados aos pequenos
esforcos (Grau Ill), chegando ao mais grave e ultimo estagio em que o doente
sente sintomas em repouso (Grau V). Posteriormente, agregou-se a essa
classificacdo uma outra, baseada na progressdo da doenca, baseada
unicamente no saber médico, que tem também 4 estagios (A, B, C e D) (Hunt
et al, 2001). O estagio A “inclui pacientes sob risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca, mas ainda sem doenca estrutural perceptivel e sem sintomas
atribuiveis a insuficiéncia cardiaca” (Bocchi et al, 2009, p.7). O Estégio B inclui
“pacientes que adquiriram leséo estrutural cardiaca, mas ainda sem sintomas
atribuiveis a insuficiéncia cardiaca” (p.7). Note-se que, efetivamente, a nova
classificagdo nédo fez mais do que acrescentar duas novas categorias de
“‘doenca” em estagios pré-clinicos, uma delas que se define apenas pelo risco
aumentado e a outra que se define por alteracdo estrutural assintomatica
(detectavel por aparelhagem diagnéstica), enquanto dividiu os quatro estagios
da classificacao anterior em dois grupos, um que merece cuidados clinicos e
outro a eles refratario, que merece cuidados paliativos. Explicitamente, os
propositores assumem que esta nova classificacdo “serve de base para a
identificacdo de pacientes com indicacédo de intervencdes predominantemente
preventivas (estagios A e B) (p.7).

Tal tipo de ampliacdo do patolégico para a prevencao é simplesmente
factivel em um sem-nimero de situacdes e doencas, e prepara o terreno para
gue se acrescentem a seguir as condutas terapéuticas para o estagio A e B da
ICC, incluindo farmacos, como é o caso, ampliando enormente o contigente de
doentes, mesmo que se trate de prevencdo, agora inserida no protocolo de
tratamento de uma doenca pelos seus respectivos especialistas.

Deve-se destacar, nesse exemplo, que ele reproduz uma tendéncia da

biomedicina de definir a doenca (neste caso, uma sindrome como a ICC)
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atraveés de alteracOes estruturais ou funcionais objetivaveis no corpo, para cuja
diagnose terédo que ser definidos padrdes. O grau de convencionalismo desses
padrbes é grande, e conforme aumenta o grau de resolucdo e a capacidade
tecnoldgica dos aparelhos de imagem e de medicdo, aumenta a capacidade de
detectar minimas alteracbes estruturais. Com isso aumenta junto a
possibilidade e a tendéncia de haver dissociacdo entre o resultado do exame
que diagndstica a alteracdo (que, no nosso exemplo, transformard o cidadao
em um doente de ICC estagio B), e a relevancia clinica da alteracéo
diagnésticada, que no caso esta projeta no futuro. Mesmo nos adoecimentos
presentes, conforme aumenta progressivamente a resolucéo dos aparelhos e a
deteccdo de minimas variacdes, anormalidades ou irregularidades, mais ocorre
esse fendbmeno perigoso, de que é exemplo a classica dissociacao clinico-
radiolégica para os casos de lombalgia (dores nas costas sem sinais de
alarme), em que as frequentes alteracdes nos exames de imagem nao se
relacionam com nem explicam os sintomas dos doentes (Jensen et al., 2009).

Uma vez instituida a classificacdo e depois uma conduta especifica,
inclusive farmacologica, as novidades terapéuticas tenderdo a ser rapidamente
disseminadas, e mesmo que uma subsequente investigacdo e avaliacéo
mostre ndo haver vantagem na intervencao, ou mesmo que ela € mais danosa
do que benéfica, podem demorar anos ou décadas para retirar a terapéutica de
uso (que pode ser curativa ou preventiva). A medicina esta repleta de exemplos
desse tipo, dentre os quais alguns muito comuns foram (ou ainda s&o) o uso de
Rx para lombalgias, uso de Rx de cranio para dores de cabega, uso de
autopalpacdo de mama em mulheres para rastreamento de cancer de mama,
uso rotineiro de antibiéticos para diarreias agudas e otites iniciais em criancas
pequenas, etc.

Processos como esse ilustrado acima estdo em andamento na
biomedicina e nas pesquisas, de forma que o apagamento da distingéo entre a
terapéutica do doente e a prevencdo anda a passos largos, com a absorcédo da
segunda pela primeira. Ndo séo de outra natureza as mudancas classificatorias
dos ultimos anos em relacdo aos pontos de corte para diagnose de
hipertenséo, diabetes e niveis de colestoral considerados alterados.

Tal tendéncia pode gerar danos previsiveis e imprevisiveis. De primeiro,

ao abscurecer completamente a distincdo prevencdo-cura, submete as acdes



20

preventivas aos critérios muito mais frouxos e mais tolerantes aos danos do
cuidado clinico ao adoecimento presente, para o qual uma intervencionismo
maior é compreensivelmente admitido, como vimos acima.

Além disso, essa tendéncia sustenta um processo permanente de
conversado de parcelas cada vez maiores da populacdo em doentes através da
medicalizagdo dos riscos e sucessivas classificagbes da doencas mais
inclusivas. Ele deve suscitar nos profissionais de saude da APS e em geral (e
suas associacdes), nos sanitaristas e nos gestores dos sistemas de saude
uma postura altamente resistente e ativamente cética e critica, conceitualmente
e eticamente bem fundamentadas.

O reconhecimento das diferencas entre as duas situagOes discutidas
implica em fomentar um ceticismo resistente e critico a esse movimento de
incorporacdo da prevencdo ao ambiente do patoldgico e da clinica da doenca.
Adicionalmente, do ponto de vista conceitual, isso é também fundamentado em
recentes avangos conceituais cientificos, que cada vez mais tendem a se
afastar do ideario estruturalista, materialista-mecanicista, ontologico e localista
das doencas, com concepc¢ao uni ou multicausal linear, herdado da anatomo-
clinica e da revolugdo pasteuriana, para uma conceituacao dinamica dos
adoecimentos, em que os fluxos de influéncia e causacédo sao multidirecionais,
tanto ascendentes como descendentes e laterais, constantes e complexos™®
(Engel, 1977; Borrell-Carri6 et al., 2004). Tais avanc¢os valorizam e reconhecem
0S processos adaptativos e as interrelacdes e interinfluéncias entre os varios
niveis de organizagdo do complexo universo que é o ser humano.

As recentes discussdes a respeito do sobrediagndstico! séo certamente

um grande exemplo e evidéncia concreta da precariedade e do grau de erro da

10 ~ s o . s . .. .

Causacdo ascendente é a mais comumente aceita e utilizada na biomedicina, e deriva do comum
reducionismo que atribui as origens dos adoecimentos (as causas) aos elementos constitutivos materiais
dos niveis mais simples do ser humanos (moléculas - dimensdo bioquimica ou biomolecular -, gens,
células, tecidos, orgdos, sistemas) ou a germes. Problemas, lesOes, defeitos ou disfungGes nesses
elementos seriam responsaveis pelos adoecimentos, sintomas e doengas, em visdo mecanico-causal e
ontoldgico-localista (Almeida, 2002). Nessa ldgica, as agGes terapéuticas sdo sempre a eles direcionadas,
como o é a farmacoterapia e a cirurgia; e pouco espa¢o ha para outros niveis de causagdo, de niveis
mais complexos e ‘superiores’ do humano (consciéncia, emocoes, psiqué, crencgas) e de for a dele sobre
ele mesmo (sociedade, cura, economia), como hoje é aceito. Porém se a causac¢do ascendente ocorre,
também ocorre em outras dire¢Oes, lateral, descendnete, circular. Estas ultimas também devem ser
contempladas nas concepg¢des e modelos cconceitais atuais e mais complexos, inclusive na prevengao
quaternaria.

11 . o . ~ ~ ~ . e ;. s
Diagndstico corretamente realizado de alteragdes ou doengas que nao terao significado clinico pratico
na vida dos doentes, apesar de existir a alteracdo ou a doenca (que pode, pode ficar estacionaria, pode
regredir e curar, ou pode ainda evoluir lentamente e ndo se manifestar até a morte). Ao serem
diagndsticas, geram comumente um sobretratamento (tratamento desnecessario), por ndo se saber que
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suposi¢cdo comum na biomedicina de que sdo as lesdes estruturais materiais
do corpo (ou os germes) os tijolos basicos ou as forcas causadores das
doencas, que devem ser corrigidos, combatidos, eliminados ou substituidos por
instrumentos quimicos ou cirargicos. Embora haja coeréncia entre a premissa e
o corolario, os achados a respeito do sobrediagnostico e também dos
indicentalomas tem mostrado que a premissa esta errada em um numero
crescente e importante de casos.

O sobrediagnéstico € o diagndstico corretamente realizado de alteracGes
ou doencas que nao terdo significado clinico pratico na vida dos doentes
(Welch, 2011). Apesar de existir a alteragdo ou a doenga, esta ou fica
estacionéaria, ou regrede e cura, ou ainda evolui tdo lentamente que nao se
manifesta na vida cotidiana até a morte (que se da por outra causa). Mas ao
serem diagnosticadas, tais situacfes tendem a gerar um sobretratamento
(tratamento desnecessério, puro dano), por ndo se saber quando e em que
casos o diagnostico é um sobrediagndstico. Os casos que adoeceriam estdo
misturados com e indistinguiveis dos que ndo adoeceriam no momento da
diagnose. Em algumas situacbes, quando se consegue evitar o0
sobretratamento, a situacédo leva a uma medicalizacdo com risco de dano
devido ao subsequente acompanhamento com exames e procedimentos
meédicos, imprimindo uma condicdo de doente ou guase-doente na pessoa,
expondo-a aos riscos das intervencfes geradas e inseguranca e ou estresse
decorrentes do processo. Embora seja anti-intuitiva, o sobrediagndstico é mais
comum do que parece (Tesser e Campos, 2015). Desde 2013 ha encontros
internacionais promovendo discussdes entre pesquisadores de varias partes do
mundo sobre esse fendmeno que pode estar prejudicando grandes porcdes da
populacdo ou dos usuariso dos sistemas de saude. Um sitio da internet tem
registrado e veiculado tais encontros internacionais e discussfes

(http://lwww.preventingoverdiagnosis.net/). Entretanto, na vida cotidiana de

cidadaos, doentes e médicos o sobrediagnéstico, é dificlmente reconhecido ou
completamente invisivel e imperceptivel, pois em geral a situacdo é avaliada
como de adoecimento presente e o tratamento é realizado, considerando-se o

doente salvo pela intervencdo, quando em realidade, quando ha

caso é um sobrediagndstico e qual é um diagnéstico de doenca que avancgaria. Embora seja anti-
intuitiva, essa condigdo é muito mais comum do que parece (Tesser e Campos, 2015).


http://www.preventingoverdiagnosis.net/
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sobrediagnostico, a pessoa foi lesada pela intervencdo, mas percebe-se
cuidado e tratada, ao que Welch (2011) chamou de paradoxo da popularidade.

Os incidentalomas, por sua vez, sdo achados patolégicos ou anormais
casuais que nao sao vinculados a investigacao clinica em curso, e que na sua
grande maior parte, contrariamente aos modelos teéricos biomédicos, ndo tem
consequencias clinicas (Marifio, 2015). Ou seja, hd doenca ou alteracédo
anormal mas ndo ha nem vai haver adoecimento respectivo, 0 que é muito anti-
intuitivo e mostra a precariedade dos modelos e critérios definidores de
doencas hoje vigentes. Como ha um grande uso de procedimentos diagnoéticos
clinicos e preventivos por métodos sofisticados progressivamente mais
sensiveis, sdo cada vez mais numerosos 0s exemplos de doencas,
anormalidades e disfun¢des diagnosticaveis por esses métodos que tem pouca
ou nenhuma correlacdo com sintomas clinicos ou desfechos mérbidos. Autores
tem chamado a esse fendbmeno de ‘reservatério de doengas’ (Welch, 2004), ou
pseudo-doencas (Welch e Black, 2010), presentes na populagédo e nas pessoas
mas que antes ndo apareciam, e que desafiam e contrariam os modelos
tedricos de causacéo e fisiopategenia biomédicos.

Se em varios casos é justificavel e incontorndvel uma abordagem que
leve em conta e seja dirigida especificamente as lesBes detectaveis na
materialidade estrutural do corpo e ou aos germes, quando associados
sensivelmente aos adoecimentos (por exemplo, no infarto do miocardio,
tuberculose, meningite batcteriana, apendicite, litiases, traumas, etc), parece
também certo que esta abordagem tem sido insuficiente para os principais
problemas crénicos (e muitos agudos) mais prevalentes e de maior
morbimortalidade coletivas, e tem se mostrado especialmente problematica no
tratamento e prevencao das doencas cronicas.

s

Essa primeira distincdo (cuidado ao adoecimento é diferente de
prevencdo) € fundamental e incontorndvel também porque permite e
fundamenta a necessidade de um deslocamento subjetivo, simbdlico e
emocional da discussdo sobre condutas e recomendacdes preventivas, no
contexto biomedicalizado do século XXI. Parece-nos necessario que tal
deslocamento seja comprendido e assumido. Ele pode ser assim resumido: de
um “ativismo proé-intervencionista cuidador” compreensivel na clinica dos

adoecidos, devido a necessidade de mitigar o sofrimento e tratar o
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adoecimento, deve haver um deslocamento subjetivo e emocional no caso da
prevencdo para um “conservadorismo resistente tranquilo cauteloso anti-
intervencionista”. Esse deslocamento, corolario da compreensido quase
psicoterapéutica de que a prevencao na dimensao individual envolve dinamicas
complexas néo lineares de chances de adoecimento futuro (o qual, como no
presente, é relativamente raro em relacdo a doenca, e sobre o qual ndo temos
controle num determinado individuo), deve ser entendida e assumida, para a
construcdo de uma proposta de manejo da prevencdo que seja coerente,
responsavel e plenamente rechedada dos grandes requisitos éticos e técnicos
mencionados das situacdes de prevencao.

Tal deslocamento emocional e simbdlico poderia ser sintetizado numa
maxima condutual simplificada e genérica para os profisisoanis de saude e
sistemas de saude, descritora dessa distingdo: “na clinica do adoecido, na
davida, e por seguranca, posso decidir intervir; enquanto na prevencao em
assintomaticos, na davida, e por seguranca, ndo devo intervir”.

Na APS, entretanto, € comum que, devido a baixa prevaléncia das
doencas, mesmo no cuidado clinico ao adoecido, na maioria das vezes esta
indicado uma parcimonia tranquila e um menor intervencionismo em geral, com
uso de parceria com o tempo para elucidar as duvidas: a chamada demora
permitida (Kloetzel, 1999) (ou watchful waiting); uma vez que na grande maior
parte dos adoecimentos a evolucdo é benigna e uma intervencéo conservadora
de ajuda fisiolégica, observacédo do processo e espera resulta em melhora do
problema (auto-cura) ou melhor definicdo diagndstica que permite um acédo
mais precisa, efetiva e menos iatrogénica (Norman e Tesser, 2009). Todavia,
mesmo na APS, em situacBes de maior gravidade e duvidosas, o aforismo
acima autorizador de intervencao (diagnostica e ou terapéutica) pode ser
seguido sem problemas, no sentido de protecdo do doente. Contrariamente,
‘na prevengdo em assintomaticos, na duvida e por seguranca, ndo se deve
intervir”.

Essa mudanca atitudinal, subjetiva e emocional parece estar sendo
cada vez mais dificultada pela frustracdo das sociedades, dos doentes, dos
usuarios dos sistemas de saude e dos proéprios profissionais biomédicos com
os tratamentos estabelecidos, sobretudo devido as limitagbes e iatrogenias

significativas das terapéuticas das doencas cronicas. Tal frustracdo tende
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justamente a acirrar um pro-ativismo preventivo ansioso e angustiado por mais
prevencdo, intensificando a ingenuidade da apologia da prevencdo a todo
custo, herdada da medicina preventiva do século XX, agora amplificada pela
dificuldade de éxito e até certo fracasso, pelo sofrimento envolvido (de doentes,
familiares e profissionais) e também pelo custo dos tratamentos das doencas
cronicas, que s6 aumentam com a longevidade populacional. Ora isso gera
uma dificuldade adicional emocional de grande magnitude, em leigos e
profissionais, para o deslocamento de uma postura de pro-ativismo da clinica
para um ceticismo resistente na prevencdo, essencial para a prevencao
quaternaria na prevencao.

Outros fatores ainda reforca essa dificuldade. Por exemplo, o
sobrediagndstico e o sobretratamento produzem o chamado “paradoxo da
popularidade”, que obscurece amplamente o seu aspecto danoso (Welch et al.,
2011). Como ha um numero maior de pessoas sofrendo alguma intervencao
biomédica para um problema do qual ndo padeceriam (supostamente) no
futuro, a sensacado é de que se esta ‘otimizando’ a saude (Raffle A, Gray ,
2007). No caso dos rasteramentos de cancer, todos os diagnosticados e
tratados julgam-se curados de cancer precocemente e com a vida salva pela
intervencdo, mas 0s muitos sobrediagndsticados estdo sendo puramente
lesados sem o potencial de beneficio pois ndo desenvolveriam a doenca.

Tal dificuldade de deslocamento emocional e subjetivo parece s
aumentar no século XXI, pela persisténcia e incremento nos seus motivos, mas
nem por isso deixa a mudanca atitudinal mencionada menos necessaria.

Por atlimo, outra consequéncia das diferencas entre a clinica do
adoecimento e a acdo preventiva é a distinta relacdo dos profissionais com o
saber médico e as evidéncias cientificas nas duas situacdes. No primeiro caso
(adoecimento presente), apenas uma parte restrita das decisdes e acles
diagnésticas e terapéuticas sdo baseadas estritamente em evidéncias
cientificas especificas aplicaveis as situacfes clinicas. Para abordarmos este
ponto, necessitamos considerar que ha diferenciacbes no interior do
saber/pratica médico: ele é composto de pelo menos trés ingredientes ou
conjuntos interligados de forma complexa: saberes tedricos, tradicdo biomédica
e de suas especialidades e evidéncias cientificas voltadas aos desfechos finais

ou especificos envolvidos em dada situacdo clinica. Tais elementos sé&o
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apenas parcialmente distinguiveis e apoiam-se uns nos outros o tempo todo,
com comum naturalizagdo dos produtos das disciplinas, pesquisas e mesmo da
tradicAo de uns pelos outros, como € comum ocorrer nos estudos
epidemioldgicos em relacdo ao saberes clinicos (Camargo Jr, 2003), tendo
como elemento unificador comum as definicbes operacionais das doencas
(Almeida Filho, 1992).

A necessidade de acdo nas situagbes de adoecimento (presente) faz
com que os profissionais tenham grande liberdade de decisao (relativamente a
prevencao) a respeito de propostas de acles terapéuticas ou diagnosticas.
Eles podem recusar intervir, dizendo ‘ndo’ - usando uma ética da negativa
(Gérvas e Perez-Fernandes, 2006), tentando acalmar usuarios e ressignificar
demandas, devolvendo-as a esfera da sua vida, em casos de demandas
excessivamente medicalizadas em que o saber médico pouco ou nada
contribui, ou mesmo atrapalha, e que necessitam de prevencdo quaternaria.
Eles podem n&o intervir, dizendo ‘ndo sei’ — usando um ética da ignorancia
(Smith, 1992), acompanhando o processo desconhecido de adoecimento. E
podem também propor acdes diagndsticas e terapéuticas que julgarem
cabiveis e adequadas a situacdo. Os saberes cientificos acumulados, a
tradicdo biomédica em geral e a particular em que o profissional foi formado - ja
qgue ha subculturas diversas em paises e em especialidades (Almeida, 2002) -
associados com evidencias sobre a situacéo especifica, adaptadas e aplicadas
a situacdo singular e aos valores do doente em seu contexto de vida, irdo
informar e balizar as propostas de acfes terapéuticas ou diagnésticas. Nesse
contexto, as evidéncias cientificas especificas relativas ao caso entram como
uma das importantes fontes de informacédo a orientar o profissional, mas nao
mais que do isso. Sua auséncia ou inacessibilidade n&o significa qualquer
impedimento ao fluxo do cuidado biomédico. Além disso, as evidencias
existentes frequentemente (ou talvez na maior parte das vezes) foram
produzidas por estudos envolvendo pacientes com doencas especificas
isoladas, e faixas etarias especificas, quando os doentes reais no cotidiano dos
profissionais da APS comumente tem varios sintomas e adoecimentos
associados, em maior nimero absoluto em pessoas com menos de 60 anos,
mas sobretudo nos idosos, fracdo cada vez maior da populagdo e que mais

adoece. Tais pessoas sao muito diferentes das dos grupos estudados nos
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ensaios clinicos produtores das evidéncias, principalmente os que tem mais de
uma patologia (Mangin D, Heath, 2015), para os quais a evidencias disponiveis
sao em grande inapropriadas e necessitam ser relativizadas.

As evidencias sdo uma ferramenta especialmente importante para a
biomedicina e mais ainda para a medicina de familia e comunidade, por
produzir melhorias terapéuticas e inclusive dar maior protecdo ao paciente,
muitas vezes reduzindo ou coibindo intervengbes excessivas ou inefetivas,
além de retroalimentar os saberes e teorias. Ela também atua escrutinando,
através de sua empiria sistematica, muitas condutas baseadas em tradi¢cdes
e/lou opinibes de especialistas estabelecidos, comumente mais
intervencionistas e iatrogénicos do que o poderiam ser.

Embora tudo isso seja verdade, as evidencias continuam e vao
continuar a ser apenas uma fonte de informacdo a mais (obviamente
importante) a informar os profissionais para estes tomarem suas decisdes ao
realizarem suas propostas terapéuticas ou diagnésticas. Arriscando um
proposicdo geral, podemos adiantar que as evidencias sobre desfechos finais
e/ou que interessam sdo 6timas e valiosas para orientarem sobre 0 que nao
fazer e para modelarem as decisdes melhorando sua eficacia e minimizando
riscos e danos, quando existentes e disponiveis. As vezes s&do cruciais, as
vezes sdo simplesmente inexistentes ou pouco disponiveis, e devem ser
integradas ao conjunto das variaveis, fatores, contextos e circunstancias dos
doentes, do cuidado prestado e da relacdo de cura. As vezes, como nos casos
cada vez mais comuns de multimorbidade, devem ser relativizadas de modo a
evitar polifarmacia e seus riscos, principalmente em idosos (Mangin e Heath,
2015).

Essa pequena digressdo acima, além de apontar que na clinica do
adoecimento as evidencias sao importantes mas ndo determinantes ou
cruciais, como regra geral, permite agora salientar a situacdo distinta da
prevencdo, em que as pessoas Sao assintomaticas e por isso a priori séo
saudaveis. Isso faz com que a uUnica fonte de orientacédo e de informacao, o
anico critério de decisao a informar o profissional (e os gestores dos sistemas
publicos de salde) para suas decisfes seja 0 conjunto do saber médico,
incluindo tradicdo, teoria e evidencias. Mas estas trés partes ndo séao

equivalentes.
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As maiores e peculiares exigéncias da prevencdo demandam que
sejamos céticos e resistentes para com a tradigdo intervencionista biomédica,
por ser esta desnecessdria - ja que ndo h& pressdo (comparavel ao
adoecimento) por acdo — e mais arriscada, devido ao seu grande potencial de
danos em pessoas sem potencial de beneficio. Também demandam que
assumamos uma postura cética, pragméatica e muito mais focada em resultados
finais, e assim desconfiada das teorias e dos saberes médicos intermediérios,
considerando-os insuficientes e insatisfatorios, no geral. Essa desconfianca
implica considerar e valorizar a precariedade dos modelos teéricos biomédicos,
que, se sao aceitos geralmente como suficientes e referéncia de verdade para
o cuidado ao adoecimento sentido no presente, ndo o podem ser da mesma
maneira na prevencao, a qual exige garantia de resultados muito maior, com
menos incerteza e menores danos. Isso fundamenta, como consequéncia, que
para além de um deslocamento emocional e atitudinal para com a tradicdo e o
tbnus intervencionista da biomedicina, haja na prevencdo também um maior
deslocamento critico em relagdo aos saberes e teorias biomédicas,
relativizando sua importancia como critério de verdade e valorizando sua
precariedade como descri¢do provisoria, limitada e grosseira da realidade, de
precério poder preditor do futuro em pessoas concretas. Com isso, minimiza-se
a sua importancia como referéncia segura para as acdes preventivas e aparece
a necessidade de se valorizar, de forma crucial, os resultados empiricos
dessas acOes. Apenas eles podem satisfazer as exigéncias mencionadas:
garantia de significativos beneficios com minimos ou nulos danos, com minima
incerteza. Para diminuir a incerteza uma estratégia importante é testar
empiricamente as acdes e com isso gerar fundamentos o mais diretamente e
proximamente possivel dos resultados que interessam, com o minimo de
assuncoes tedricas e abstratas baseadas nos modelos, saberes e teorias (que
comumente orientam as ag¢fes), melhorando assim a seguranca da acéo
preventiva.

Essa maior seguranca sO pode ser proporcionada por evidencias
cientificas confiaveis e atualizadas, idoneas e consensuais sobre desfechos
finais (como melhor qualidade de vida, menor mortalidade atribuida a doenca
prevenida, menor gravidade nos adoecimentos, etc.), obtidas em pesquisas

sem conflito de interesse desenhadas em ambiente relativamente controlado
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(ensaios clinicos), que devem ser voltadas a aferir tanto os beneficios quanto
os danos da intervencéo, de forma o mais cuidadosa e simétrica possivel.

Todavia, sabe-se que a eficdcia nos ensaios clinicos é relativamente
distinta e menor do que sua efetividade quando realizada na vida real das
instituicbes e profissionais (Porzsolt F et al., 2015). Assim, para aumentar a
garantia e seguranga, seus ressultados necessitam ser avaliados
rigorosamente também apos sua aplicacdo em populagfes reais, ao longo de
anos e/ou décadas se necessario, de modo que esse outro requisito adicional
da empiria, agora relativo as populacdes reais que sofreram a intervencao, se
some as evidéncias produzidas em ensaios clinicos, aperfeicoando,
retroalimentando e modulando as decisdes.

Isso é obtido através de estudos epidemioldgicos observacionais e
comparativos de varios tipos, que devem mostrar os beneficios e danos obtidos
de uma acado preventiva em populacdes reais em que foi aplicada, a medida
que ela sair, se isso ocorrer, do ambiente restrito dos ensaios clinicos. Logo,
na acao preventiva, o grau de liberdade da decisdo restringe-se e gira, e assim
deve ser, ao redor de um cientificismo contextualizado, baseado principalmente
em fontes empiricas confidveis. A decisdo ancora-se no pragmatismo das
evidéncias de alta qualidade dos ensaios clinicos e nos estudos observacionais
de populacdes reais (e sempre em ambos, se houverem). Ha que se aguardar
de forma impassivel, cética, calma e com tranquila resisténcia a acdo até que
robustas evidéncias de desfechos finais sejam produzidas, mostrando
avaliacbes da balanca danos x beneficios amplamente favoravel e consensual
em revisdes e metaanalises idoneas de ensaios clinicos de alta qualidade, e
além disso, corroboradas por estudos epidemiolégicos em populacdes reais,
sempre que possivel. Tudo isso faz com que as evidencias empiricas voltadas
para os desfechos finais das a¢des preventivas sejam o pilar fundamental para
a decisdo dos profissionais e sistemas de saude. Ou seja, tais evidencias
passam a ser cruciais e praticamente 0s Unicos critérios orientadores das
decisdes e iniciativas de indicagao e realizagdo da agdes preventivas.

Em outras palavras: se na clinica do adoecimento sentido os
profissionais podem e devem exercitar uma sintese criativa e artesanal entre
intuicdo, tradicdo, técnica, saber tedrico biomédico e evidencias empiricas

sistematizadas atualizadas (medicina baseada em evidéncias); na deciséo
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sobre uma ag¢do preventiva, o grau de liberdade da decisdo restringe-se muito,
girando ao redor de um cientificismo contextualizado, pois a intuicdo e a
tradicdo ai sdo excessivamente suspeitas e contaminadas pela clinica, que é
opaca gquanto ao futuro e muito menos exigente quanto a garantias de
resultados, sendo muito tolerante aos danos. A intuicdo e a observacao
empirica cotidianas dos profissionais é restrita as observacfes cotidianas e
pode ocultar aspectos s6 detectaveis por estudos sistematicos de grandes
grupos de pessoas. Por isso, a tradicdo e a opinicdo de especialistas e
profissionais clinicos ndo pode ser tomadas como critério importante a
contribuir nas decisbes sobre acdes preventivas, e um dos exemplos mais
tipicos da cegueira situacional dos mesmos € o sobrediagndstico, so revelado
por estudos e evidéncias de alta qualidade. Tradicdo e saber tedrico na
prevencdo primaria e secundaria sao importantes (pois em geral permitem
imaginar e criar as agdes preventivas), mas, para decidir indicar uma acao
especifica, precisam ser muito relativizados e submetidos ao crivo dos
resultados empiricos, sé proporcionados por ensaios clinicos de alta qualidade,
revisbes e metanalises idoneas (sem conflitos de interesses) associados com
estudos epidemioldgicos das populagbes ou grupos em que foi aplicada a
acao. Por esse motivo, tal discussdo sera retomada ao final deste capitulo.

A aceitacdo da necessidade de distincdo entre as situacdes de cuidado
ao adoecimento presente e as acdes preventivas, com suas respectivas
posturas distintas em relagcdo aos trés aspectos mencionados (manejo da
incerteza, garantia de resultados e tolerancia aos danos), bem como seus
desdobramentos acima mencionados, tem consequéncias de largo alcance.
Aplicado a atividade clinica e sanitaria, traz consequéncias inéditas ainda nao
amplamente assumidas nem institucionalmente (pelos sistemas de saude) nem
pelos profissionais médicos em geral ou pelos médicos de familia e
comunidade na APS: primeiro, em vez da apologia da prevencgéo (corrente no
século XX), agora no século XXI ha que haver um esforco adicional para
separar a prevencao do cuidado ao adoecimento presente, e manter essa
separacdo na producdo de saberes e orientacbes para a acao preventiva.
Segundo, ha que impedir que a presséo e a tendéncia preventistas, ja grandes
e crescentes, que tendem a transformam todos em pacientes, obstruam o

acesso dos ‘verdadeiros’ adoecidos ao cuidado profissional. Terceiro: ha que
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resgatar a dignidade do cuidado ao adoecimento presente e melhorar sua
qualidade, incluindo incorporar nele a prevencdo quaternaria, culminando num
movimento reverso ao do século anterior: revalorizar o cuidado aos doentes no
agora (e assim amplificar o presente) e considerar com muita cautela e
rigorosos critérios as indicacbes e propostas de intervencdes preventivas
especificas voltadas para a evitacdo do adoecimento futuro.

Como uma contribuicdo para a construcdo e organizacdo desses
critérios, sdo propostas a segunda e a terceira distincbes a seguir

apresentadas, discriminando e comparando alguns tipos de acfes preventivas.

Prevencao redutiva e aditiva: grandes diferencas

A segunda distingcdo que propomos € inspirada por Geoffrey Rose (2010,
p.148), e refere-se a dois tipos de acdes preventivas: redutivas e aditivas*?. O
autor propbs esta distincdo em um contexto mais especifico de acdes
preventivas de abordagem populacional ou de massa (que seréo abordadas no
préoximo tdépico), mas julgamos que tal diferenciacdo é significativa demais e
merece consideracdo a parte, em si mesma, significando uma distincdo muito
importante em qualquer situacao preventiva. As acdes de prevencao redutivas
sdo as de correcdo ou reducdo de exposicdes artificiais, excessos ou faltas,
erros e ou desvios no modo de viver, trabalhar, comer, beber, se divertir, etc,
sabidamente patogénicos, de modo a restaurar condicdes normais®?,
ecolégicas, ambientais, sociais e bioldégicas saudaveis e sustetaveis, que foram
artificialmente alteradas e s&o sabidamente prejudiciais, sobretudo nas
sociedades industrializadas tardo-modernas ou poOs-modernas: diminuir o
tabaco, o sedentarismo, a ingesta alcodlica excessiva, 0s alimentos
multiprocessados na dieta e a presenca de agrotoxicos nela, a poluicdo
atmosférica, o excesso de trabalho e de estresse, a privacdo de sono, etc. Dai

Y As palavras redutiva e aditiva sdo uma traducgdo sintética livre nossa das expressdes usadas por Rose
(1992). Usamos agles reditvas para as agOes assim descritas pelo autor: ‘removing or reducing some
unnatural exposure in order restore a state of biological normality’ (Rose, 1992, p. 148). Usamos ag¢des
aditivas para as a¢les assim descritas: adding some other unnatural factor in the hope of conferring
protection’ (idem). O autor ndo desenvolveu posteriormente esta distingdo ao que sabemos.

B Rose (2010, p.148) fala em “estado de normalidade bioldgica”, definido como as condi¢Ges para as
quais somos considerados geneticamente adaptados devido a nossa histéria evolutiva”. Talvez tal
afirmacgdo careca de uma nova formulagdo hoje, devido aos achados sobre os fendmenos epigenéticos
gue imprimiram possivelmente mais dinamicidade e rapidez a essa “adaptacdo genética”, mas parece-
nos que nao ha necessidade, para os efeitos da discussdo aqui pretendida, de uma nova formulagao
mais especifica e atualziada a respeito neste momento.
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serem designadas coerentemente como acfes preventivas redutivas ou ‘a
menos’ (Norman e Tesser, 2015). Elas s&o teoricamente coerentes e
corroboradas pelos conhecimentos cientificos e evidéncias disponiveis,
havendo relativo consenso sobre as mesmas, com progressiva importancia da
promocado da saude em dimensao societal e individual.

Trata-se do restabelecimento de condicbes ambientais e sociais e
modos de viver salutogénicos, relativamente ndo problematico ou pouco
problematico quanto a fundamentacao cientifica da sua recomendacéo, que
inclusive converge com a maior parte das tradicbes culturais e sociais dos
povos do planeta e do chamado senso comum. Elas se concretizam em agdes
clinicas individuais e comunitarias (orientacdo, educacao, aconselhamento) e
também em acdes gerais de saude publica e de organizacdo social como
promocado de mobilidade sustentavel e atividade fisica (ciclovias, areas verdes
estimulantes de passeio pedestre e lazer), politicas publicas de promocao de
cultivo de alimentos sem uso de agrotoxicos, distribuicdo da riqueza social,
etc.

As acdes preventivas redutivas tem minimo ou nulo potencial de risco, e
o relativo consenso (dentro da ciéncia e desta com o senso leigo) afirmativo de
sua desejabildiade faz com que esta seja ndo ou pouco problematica do ponto
de vista do manejo da incerteza (incontornavel, devido a se tratar do futuro),
dos riscos (relativamente muito pequenos e pouco significativos, no geral
despreziveis) e da garantia de beneficios (consensualmente postos pela
coeréncia teorica e empirica derivada da acumulacéo de saberes e evidéncias
cada vez mais forte e consensual). No dizer de Rose (2010, p.148): tais
medidas podem ser “presumidas como amplamente seguras e, da mesma
forma, serem aceitas com base em um razoavel e pressuposto beneficio”.

Ja as acOes de prevencao aditiva sado as intervencfes heterbnomas
(administradas profissionalmente) estranhas a ecologia usual da pessoa, com
aplicacdo de farmacos, testes diagnosticos, vacinas ou outros produtos
bioldgicos, fisicos ou quimicos. Como ha muito maior potencial de dano e ndo
h& adoecimento sentido (a priori as pessoas sdo saudaveis), a intervencao
pode resultar em danos sem potenciais beneficios. A postura, nesse caso,
deve ser oposta: do consenso afirmativo da prevencao redutiva, deve-se

passar ao ceticismo negativista e criterioso na prevencao aditiva.
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O 6nus da prova deve recair nos propositores da intervencdo. A garantia
de beneficios e de n&o-maleficiéncia deve existir enfaticamente e recai
inteiramente nos profissionais e sistemas de saude (Rose, 2010, p.148): “nédo
pode haver pressuposicdo a piori de seguranga, por isso, a exigida prova de
beneficio — e em particular da seguranca — deve ser mair rigorosa. Isso
efetivamente exclui o uso desse tipo de medida exceto nos casos em que
beneficios oferecido sdo muito grandes”. Ou seja, deve haver evidéncias
cientificas de boa qualidade substanciais e consensuais de que 0s beneficios
superam amplamente os danos, que devem ser nulos ou minimos, mesmo que
essas evidéncias demorem anos e ou muitas décadas para serem produzidas.

Note-se que deve haver forte assimetria entre recomendacdo e nao-
recomendacdo na prevencao aditiva: apenas a duvida quanto a este balanco
danos-beneficios é e deve ser suficiente para sustentar claramente a nao-
recomendacdo da acdo. Neste caso, a garantia de seguranca e de balanco
favoravel s6 podem ser obtidas através da avaliacdo de estudos
epidemioldgicos de alta qualidade: revisées e metanalises de ensaios clinicos
aleatorizados que mensurem beneficios e danos e, implantadas as acfes
(através de programas organizados de rastreio de determinada condi¢céo ou
doenca, por exemplo), avaliagdo da sua efetividade, focando reducédo
populacional da mortalidade geral e especifica, ou de morbidade e sua
gravidade, quando for o caso, e incidéncia nos varios estagios da doenca, bem
como criterioso registro e avaliagdo dos danos.

A decisdo requer estudos em escala coletiva e populacional de eficacia e
efetividade envolvendo também avaliagcdo dos danos, os quais tem sido muito
menos estudados do que os beneficios (ver, por exemplo, a respeito do
sobrediagnaoticos no rastreamento de cancer de mama, Heleno et al.[2013] e
Rasmussem et al. [2013]). Isso € importante porque comumente acdes
preventivas desencadeiam cascatas de intervencdes (Pérez Fernandez e
Gérvas, 2002) que podem gerar danos significativos (tanto mais se reptidas as
acOes, como nos casos dos rastreamentos). Por isso, elas devem ser sempre
evitadas a ndo ser que haja seguranca quanto aos amplos beneficios.

Os resultados de tais estudos podem ser, e amiude séo, anti-intuitivos e
estdo muitas vezes fora do alcance da experiéncia clinica dos profissionais

praticantes - é o caso, por exemplo, do sobrediagndéstico, estudado nos ultimos
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anos nos rastreamentos de cancer, principalmente no cancer de mama
(Moynihan et al., 2012; Tesser e Campos, 2015). Por esse motivo, a opinido
dos profissionais especialistas nessas doencas, que cuidam dos doentes, néo
deve ter posicdo privilegiada na definicdo das recomendacbes e decisdes
sobre agdes preventivas “a mais”.

Diferentemente do cuidado ao adoecimento sentido, em que pequena
parte dos processos cognitivos e decisorios é suprida por evidéncias de boa
qualidade, as decisdes nas acdes preventivas aditivas devem ser baseadas
estritamente nas melhoras e mais atualizadas evidéncias, porque elas sdo a
Unica fonte confidvel de informacédo. Isso é reforcado pela complexidade dos
processos de saude-doenca, pela ignorancia sobre a génese e evolucédo de
muitas doencas, sobretudo as doencas crbnicas e 0s canceres, que mais
sucitam acdes preventivas na contemporaneidade, e também pela maior
longevidade da populagdo. Além disso, devem ser consideradas as
dificuldades e complexidades de avaliacdo dos efeitos dessas ac¢des, com 0S
muitos viéses envolvidos, como por exemplo, nos rastreamentos, vieses de
tempo de antecipacdo, de duracdo e de sobrediagndstico (Gates, 2001a,b;
Raffle, 2007); bem como os danos significativos das ag0es preventivas aditivas,
previsiveis e imprevisiveis.

Devido a essa maior exigéncia ética e técnica na prevencdo aditiva, as
decisBes sobre propor ou realizar dessas acdes preventivas (para uma
populacdo e para uma pessoa) devem ser estritamente coerentes com e
dependentes do melhor, mais sélido e atualizado saber cientifico disponivel,
visando garantia de beneficios sem danos ou com minimos deles. Um claro e e
assumido cientificismo (decisdes estritamente baseadas em melhores
evidéncias cientificas) nas acOes preventivas a mais € crucial pelos
argumentos acima, e isso traz dificuldades especificas, que abordaremos
adiante.

Como vimos acima, a introducao desta segunda distingdo sobre as
acOes preventivas significa um operador conceitual de alta importancia, pois
implica uma modulagcdo significativa que funciona em dire¢cdes opostas
conforme o tipo de acdo: se ela é redutiva, as maiores exigéncias e rigores
éticos e técnicos sdo atenuadas, dados as caracteristicas mencionadas dessas

acOes. Se a acao € aditiva, essas exigéncias e rigores devem ser multiplidados
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e intensificados, devido ao alto poder de dano das intervencdes. Assim, a
distingcdo entre redutivas e aditivas introduz um divisor de dguas no universo
das acgOes preventivas: simplificador e favoravel a recomendacdo das acbes
quando as elas sdo redutivas; complicador e contrario (a priori) a
recomendacao da acdo quando elas sédo aditivas.

Nas acdes redutivas, como elas ndo implicam intervencdes especificas
mas sim a reducédo da exposi¢cado a riscos, situacdes e fatores patogéncios,
estdo configuradas situacbes mais favoraveis de avaliacdo da seguranca,
incerteza e tolerancia ao dano, como discutimos no topico anterior. Essa
avaliagdo, por um lado, é possivel de ser feita pelo seu inverso, isto é: ndo é
necessario um ensaio clinico para provar que parar de famar diminui o risco de
cancer ou doenca cardiaca, pois temos dados e evidéncias sobre o seu
inverso, o fato de que fumar aumenta significativamente o risco de cancer e
doenca cardiaca. Assim, a diminuicdo da exposi¢do ao fumo, a poluicdo, aos
alimentos multiprocessados, a diminuicdo do tempo de sono e lazer, ao
sedentarismo, a privacdo socio-econdmica etc. ndo precisam ser novamente
testados em ensaios clinicos para a producdo de evidéncias sobre desfechos
finais das a¢cbes preventivas redutivas, uma vez que ja estao disponiveis tais
evidéncias e achados no sentido inverso como acima exposto; ainda que nem
sempre em ensaios clinicos (mas em estudos observacionais, de coorte, etc,
com grande convergéncia, coeréncia tedrica e plausibilidade biol6gica), com
piores resultados finais. Outrossim, muitas vezes a producédo de evidéncias
desse tipo seria inviavel e considerada antiética, pois um estudo de intervencgao
em que se manteria um grupo controle exposto a um ou mais fatores
sabidamente patogénicos (pelo que sabemos hoje) ndo € admissivel ou seria
muito questionavel eticamente.

A situacdo é completamente invertida na prevencao aditiva, em que se
interp6em um fator artificial de protecéo que nao existe na ecologia normal dos
organismos humanos e na histéria de sua adaptagcdo ao meio ambiente, em
que entdo ha que haver producédo nova de evidéncias de alta qualidade e
idéneas sobre resultados finais da acao (benéficos e danosos).

A distingdo entre acdes preventivas aditivas e redutivas € fundamental
pois implica em um novo posicionamento ético-técnico e emocional, posterior

ao derivado da primeira distingdo (entre cuidado ao adoecimento presente e
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prevencdo). A partir desta segunda distingcdo, aplicada a qualquer proposta
preventiva, partiremos da perspectiva gerada pela primeira distingdo para o
caso da prevencdo (conservadorismo resistente tranquilo cauteloso) e
avaliaremos o tipo de acdo preventiva em questdo. No caso de uma acédo
preventiva redutiva, modulamos tal postura numa direcdo cautelosa, calma,
comedida e sem pressa para com a prevengdo, com mais tranquilidade,
otimismo e critério, como devem ser todas as ac¢des profissionais e sanitarias, e
mais ainda na prevencdo. Assim, podemos e devemos agregar e recomendar
medidas preventivas redutivas consensualmente ndo ou pouco problematicas
aos cuidados clinicos aos adoecidos no presente, aos demandandtes de
orientacdes preventivas e a populacdo e sociedade em geral nas acdes de
saude publica, comunicacdo social e nas politicas publicas, de dimenséo
coletiva e socetal. Ou mesmo podemos exercita-las separadamente, conforme
0 contexto, individual e ou coletivamente, no seu amplo aspecto de
salutogénese.

Por outro lado, no caso das acbes preventivas aditivas, a segunda
distincdo implica em um segundo deslocamento de perspectiva e postura,
acentuando a direcdo j4 indicada pela primeira distincdo, que torna-se
redobradamente mais prudente, acentuando o ceticismo negativista resistente,
gerado pela primeira distincdo. Esse segundo deslocamento subjetivo, resulta
numa postura ainda mais intensamente cética e cautelosa no caso da
prevencdo aditiva: algo que pode ser sintetisado grosseiramente como um
“conservadorismo resistente tranquilo cauteloso cético negativista”; dados os
altissimos resquisitos éticos e técnicos derivados dos potenciais danos dessas
acOes aditivas (reptimos, que s6 devem ser indicadas ou realizadas em casos
muito bem estabelecidos a partir de idéneas e consensuais evidéncias que
levem em conta tanto beneficios quanto danos, amplamente favoraveis aos
beneficios).

Isso gera, entdo, do ponto de vista da prevencéo quaternéria, devido aos
danos potenciais muito maiores e do potencial de biomedicalizacdo excessiva
com cascatas de intervencdo geradoras de danos adicionais imprevisiveis, uma
preferéncia explicita, tanto no cuidado clinico como na saude publica, por
acOes preventivas redutivas, consensualmente bem estabelecidas, de nulo ou

baixissimo risco de dano, e com efeito amplamente benéfico.
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Sendo tdo problematicas e potencialmente perigosas as acdes de
prevencao aditivas, ao mesmo tempo elas s&do intensamente banalizadas e
propagandeadas na sociedade e mesmo na profissdo médica, como o0s
maiores e mais espetaculares progressos cientificos e tecnoldgicos, como uma
promessa constantemente reatualizada pela alta tecnologida da medicina e da
ciéncia, como um cerne dentro dos ideais, das crengcas e do imaginario
iluminista da modernidade ocidental, cujo avanco tornaria as novas e
abundantes tecnologias preventivas aditivas individuais supostamente seguras
e poderosas.

Dentro desse imaginario poOs-moderno ultracientificizado, s&o
necessarios antidotos conceituais e simbdlicos poderosos para limitar e
redirecionar as crencas, para conectar as mentes com a realidade presente
resgatando a precaucao e a protecao dos doentes, dos usuarios ndo doentes e
das populacdes, para preservar os deslocamentos permitidos e gerados pelas
duas distincbes anteriores e orientar a avaliagdo rigorosa das acdes
preventivas aditivas. E justamente nesse sentido que uma terceira distingao,
bem trabalhada e discutida pioneiramente também por Geoffrey Rose (1985,
2010), considerada por alguns como uma das mais importantes contribuicdes
da epidemiologia ao cuidado preventivo do final do século XX, se impde para
colaborar na construcdo de saberes para julgamento e decisdo sobre indicacéo

de medidas preventivas, a seguir abordada.

Estratégias preventivas populacional e de alto risco

Rose (1985, 1993, 2010) estabeleceu outra diferenciacdo basica entre
acOes preventivas: a estratégia (ou abordagem) populacional e a estratégia
preventiva de alto risco. A abordagem populacional refere-se a acdes voltadas
para o0 conjunto da populagdo, enquanto as de alto risco dirigem-se
especifricamente a uma parcela selecionada de maior risco.

A estratégia populacional é direcionada para problemas cujo risco
distribui-se universalmente pela populacédo, ou cujos determinantes afetam a
sociedade como um todo. Seu objetivo € controlar esses determinantes de
base da saude enferma e desse modo reduzir as taxas de incidéncia na

populacdo. Esta estratégia parte do reconhecimento de que a ocorréncia de
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doencas e seus fatores de risco sdo reflexos do comportamento e das
circunstancias da sociedade como um todo. Rose (2010) mostra que
considerar o problema das minorias doentes ou de alto risco como se sua
existéncia fosse independente do resto da sociedade esta baseada em falsos
pressupostos e € manifestadamente nao efetiva. Alcodlicos, adictos a drogas,
obesos, invalidos, doentes mentais, pobres, hipertensos, desempregados nao
surgem independentemente do resto da sociedade. Ao contrario, a média de
consumo de alcool prediz o nimero de bebedores pesados, a média da
pressédo arterial prediz a prevaléncia de hipertenséo, a média da saude mental
da populacao prediz o fardo dos “transtornos psiquiatricos” e assim por diante.
Isso implica que a ocorréncia de um desvio e seu transtorno associado reflete
as amplas caracteristicas da populacdo e dessa forma, a prevencdo exige
aceitacdo da responsabilidade coletiva. Embora as causas das doencas néo
sejam muitas vezes conhecidas, sabe-se com seguranca que estéo
relacionadas com a dieta, moradia, emprego, renda, estresse, exercicios, meio-
ambiente, uso do tabaco e alcool, hierarquia social, etc. Cada sociedade tem
suas proprias caracteristicas, muitas que influenciam a saude. Esses fatores de
risco e determinantes gerais sociais podem mudar e quando o fazem as
distribui¢cdes nos riscos tendem a mudar como um todo.

Segundo Rose, (2010), existem varias razdes pelas quais uma acéo
preventiva sobre a ampla base da populacdo se faz necessario. A primeira é
gue muitas das causas subjacentes sdo simultaneamente comportamentais -
como se alimentar, beber e se exercitar - e socialmente condicionadas. Isto &,
dependem tanto do fator disponibilidade como das escolhas pessoais. Mas o
estilo de vida pessoal também ¢é sociologicamente condicionado. Jovens
motoqueiros ficam felizes em usar um capacete se for iSso que seus amigos e
formadores de opinido (pessoas que servem como modelo) estiverem fazendo.
Os individuos tém dificuldade em buscar uma alimentacdo diferente do seu
circulo familiar e social. Faz pouco sentido esperar que o0s individuos se
comportem diferentemente de seus pares. E mais apropriado buscar mudancas
gerais nas normas comportamentais e nas circunstancias sociais e culturais
que facilitem que tais mudancas sejam adotadas. Uma vez que a sociedade
tenha assumido uma nova norma de comportamento (mais saudavel) a

manutencdo de habitos saudaveis ndo requer mais esforcos individuais.
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Segundo Rose (2010) a fase de educacdo em saude é uma necessidade
temporaria e que depende de mudancgas nas normas e determinantes sociais.
Os fatores de risco muitas vezes estdo distribuidos universalmente na
populacdo, em curvas normais em forma de sino, como por exemplo a pressao
arterial sistolica (parte esquerda da figura 1). Mesmo uma pequena mudanca
na distribuicao total do risco pode ter um grande efeito no nimero de individuos
que estdo contidos na extremidade de alta vulnerabilidade. Uma reducé&o
pequena no risco de grande numero de pessoas produzird maior impacto do
gue um uma grande reducao do risco em um pequeno grupo de pessoas com
alto risco (Rose, 1985, 1993). Assim, a estratégia populacional almeja mudar
toda a curva de distribuicdo dos riscos, deslocando um pouco e empurrando

toda a curva populacional (lado esquerdo da figura 1).

Figura 1: abordagem preventiva populacional e de alto risco

Fonte: extraido de Makover (2005), p. XXXX

Rose (2010) discutiu vantagens e desvantagens da abordagem
preventiva populacional. Uma desvantagem é que a relacdo beneficio-risco
individual é "preocupante". H4 uma pequena possibilidade de beneficio para
qualquer individuo, ao que chamou de paradoxo da prevencdo; mas todos
estdo expostos a intervencdo e, se ela for do tipo aditiva e/ou com efeitos
adversos, todos estdo expostos a eles (como a medicalizacdo, ansiedade e
efeitos colaterais e danos dos tratamentos preventivos). Outra desvantagem é
a falta de motivacdo dos individuos, cada um dos quais tém uma chance
pequena de beneficio e ndo se sente em risco ou doente. Tem-se tentado
sistematicamente melhorar a motivagéao através do uso explicito do medo, que

por si sO corroi e prejudica a saude. "Se vocé néo fizer mais exercicio, melhorar
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a sua dieta ou tomar esta medicacéo, vocé vai ativamente colocar-se em risco
de uma morte prematura” (Heath, 2006, p.449).

Por outro lado, as vantagens e poténcias dessa estratégia sao
notaveis: ela é radical, poderosa e socialmente (comportamentalmente)
apropriada. Radical porque se a populacédo toda esta ficando doente (obesa,
sedentaria, etc) e exposta a fatores de risco gerais e determinantes sociais
importantes, tratar os individuos mais vulneraveis é uma resposta superficial,
sintomatica e pouco potente. Eles representam a manifestacdo do problema,
Nao suas raizes. Precisamos perguntar por que esses casos ocorrem e entao
buscar solu¢cdes para seus determinantes subjacentes. As doencas e as
incapacidades comuns surgem porgue muitas pessoas estao expostas a essas
causas subjacentes e um problema amplamente difundido necessita de uma
resposta abrangente, ou seja, uma estratégia populacional. E aqui que a
prevencdo na estratégia populacional identifica-se com e instrumentaliza
amplamente o discurso da promocao da saude contemporanea na sua vertente
critica de priorizar os determinantes gerais da saude-doenca, por exemplo, no
caso das doencas cardiovasculares (Chor e Faerstein, 2000). Os estudos e
idéias de Geoffrey Rose demonstram claramente a superioridade da
abordagem populacional sobre a de alto risco, e da superioridade de uma acao
societal, estrutral e generalizada sobre acdes dirigidas apenas aos individuos,
pois se pode pensar uma abordagem populacional aplicada apenas nos
individuos.

A estratégia preventiva de abordagem populacional € poderosa por
dois motivos: primeiro, porque nas situacfes em que muitas pessoas estdo
expostas ao risco, o beneficio total pode ser maior (inesperadamente grande)
mesmo que cada individuo receba um pequeno beneficio. Segundo, porque o
nivel critico da exposi¢ao ao risco, tal como o nivel da presséo arterial para o
qual se oferece tratamento farmacoldégico, comumente ocorre num dos
extremos do segmento descendente da curva de distribuicdo (lado direito da
Figura 1, limite da fracdo assinalada como alto risco): uma pequena mudanca
na distribuicdo toda pode ter um efeito surpreendentemente grande na
diminuicdo do numero de pessoas com valores acima do nivel critico (Rose,
2010).
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As medidas para melhorar a saude estdo relacionadas com problemas
mundanos, como habitacdo, tabagismo, atividade fisica, alimentacdo, privacédo
socio econbmica (Link e Phelan, 1995), distribuicdo da riqueza (Wilkinson e
Pickett, 2009; Pickett e Wilkinson, 2015), que carecem do glamour da medicina
de alta tecnologia. Mas o que lhes falta em status e glamour é compensado
pelo seu potencial de impacto sobre a saude, precisamente porque lidam com
as maiores causas de doengas e incapacidades comuns. Rose (2010)
exemplificou esses fendbmenos: a reducédo de 10% nos niveis de colesterol da
populacao pode reduzir de 20 a 30% a doenca arterial coronariana. A reducao
de um terco do consumo nacional de sal reduziria em mais de 20% a taxa de
derrames e poderia diminuir pela metade o numero de pessoas a serem
tratadas de hipertensao.

Por fim, uma abordagem de amplitude populacional pode agir em um
nivel superficial ou profundo. A educagdo em saude é com frequéncia uma
abordagem superficial, ao buscar persuadir as pessoas a se comportarem de
modo diferente (inevitavelmente frustrante se descolada de abordagens e
mudancas profundas, sociais, culturais e econémicas). Uma abordagem mais
profunda e efetiva tem por objetivo remover os impedimentos subjacentes que
impedem um comportamento mais saudavel ou o controle das pressdes
adversas. A primeira, também denominada abordagem médica, é importante,
contudo, somente a abordagem politica e social confronta as raizes
causadoras. Ambas associadas certamente tem sua poténcia multiplicada.

Exemplos tipicos de acdes de abordagem populacional sdo o uso de
cinto de seguranca, restricdo do sal nos alimentos, a inclusédo de iodo no sal de
cozinha, ou de ferro na farinha. Também o sdo medidas legislativas e
regulacdo de acdes com impacto sanitario e ambiental, politicas publicas de
regulacéo de atividades correlatas, e de promocéo de atividades salutogénicas,
como subsidios a producao agricola de alimentos sem agrotoxicos e promogao
da distribuicdo da riqueza social, diminuindo as desigualdades sociais, este
altimo um dos mais importantes determinantes gerais da saude na
contemporaneidade (Marmot 2006; Wilkinson e Pickett, 2009; Pickett e
Wilkinson, 2015), ou a priorizagdo de mobilidade sustentavel nas cidades

através de ciclovias etc. Todavia, infelizmente, esta abordagem nédo tem atraido
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a atencao de politicos, macrogestores dos sistemas de saude, governantes e
profissionais de saude.

A estratégia mais utilizada tem sido a abordagem de alto-risco, que
significa selecionar grupos de alto-risco para a aplicacdo de uma medida
preventiva: separar uma minoria ‘problema’ do restante da sociedade
considerada ‘normal’ (lado direito da figura 1). Esta estratégia € muito atrativa e
tem sido a mais utilizada na biomedicina, sendo coerente com sua tradicao de
cuidado individual as pessoas e expandindo-se nas ultimas décadas para
salde publica. Parece mais logica e adequada: primeiro, porque faz sentido
tanto aos profissionais como aos pacientes, visto que ambos entendem mais
facilmente o porqué da intervencdo. Segundo, por ser custo-efetiva, pois 0s
recursos preventivos sao direcionados aqueles que mais precisam. Finalmente,
porque se encaixa mais no cotidiano dos servicos de atencdo a saude, que
geralmente operam na logica do modelo individual do cuidado as doengas
(Norman, 2015; Rose, 2010), e como os estados de alto risco tendem a ser
manejados como doencas, ela se encaixa bem na logica biomédica de cuidado
através da medicalizacdo dos riscos. O tratamento atual para a hipertenséao,
por exemplo, é organizado na légica preventiva de alto risco (Chor e Faerstein,
2000).

Essa abordagem, apesar de intuitiva, apresenta algumas desvantagens
e limitacbes: pequeno impacto para a saude publica, alto custo, implica em
cuidados e monitoramento vitalicio ao grupo de alto risco, necessita
manutencao por geracdes e é comportamentalmente inadequada, ao exigir de
pessoas que se comportem distintamente de seu meio social (Rose, 2010,
Norman e Tesser, 2015; Amaral et al, 2013). Também é dificil para aquele que
recebe a intervengdo quantificar seu real beneficio, visto que se opera no
campo da probabilidade de beneficio futuro. Muitos serdo tratados para alguns
poucos serem beneficiados, mas nao se sabe quais serdo (Norman, 2015).

Mesmo sendo mais desprestigiada e a menos conhecida, a abordagem
populacional € amplamente vantajosa sob varios aspectos. Para se ter uma
idéia da poténcia destas duas abordagens podemos considerar um balanco
que uma instituicdo nacional de saude publica importante realizou na virada do
século sobre as conquistas da salde publica no século XX. Trata-se de uma

série de artigos que o Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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norteamericano publicou sobre o que chamou de as dez maiores conquistas da
saude publica norteamericana no século XX (CDCa). Apesar do balan¢co nao
focar especificamente sobre os aspectos preventivos, veremos que eles sao
amplamente e majoritariamente contemplados. Embora esse pais hdo seja um
bom exemplo de sistema de saude, a consideracdo de sua avaliacdo nao
pecard por excesso de criticidade. Ou seja, usaremos como referéncia o que
pode ser considerado como uma avaliagdo conservadora das conquistas
preventivas, realizada por um pais com tendéncias sabidamente proé-
intervencionistas e fortes influéncias comerciais nos sistema de saude.

A dez conquistas sdo: a vacinacao infantil (CDCb), a melhoria na
seguranca dos veiculos automotores (CDCc), a melhoria ha seguranca dos
locais de trabalho (CDCd), melhor controle das doencas infeciosas (CDCe), o
declinio nas mortes por doencas cardiovasculares (doenca corondria e
acidente vascular cerebral) (CDCf), melhor seguranga materno-infantil (CDCg),
alimentos mais seguros e saudaveis (CDCh), fluoretacao da 4gua potavel para
prevencdo da céarie (CDCi), o reconhecimento do uso do tabaco como um
perigo para a saude e as campanhas para sua reducdo (CDCj), e por fim, o
planejamento familiar, que mudou a cultura e o papel das mulheres nas
sociedades, contribuindo para a sua saude (CDCk). Uma primeira analise
desses dez temas mostra, claramente, que a maior parte dessas conquistas
foram preventivas, mas ha obviamente importantes conquistas terapéuticas
envolvidas em varios casos. Ao analisarmos esses avangos, apenas nos seus
aspectos preventivos, a partir da segunda e da terceira distingbes (prevencéao
aditiva e redutiva; abordagem populacional e de alto risco), os resultados,
divididos quanto a aplicacdo individual ou coletiva das acdes preventivas,

podem ser sintetizados conforme o Quadro 3, abaixo.

Quadro 3. Aspectos preventivos das maiores conquistas da salude publica norteamericana
no século XX, segundo o CDC* (1999a,b,c,d,e,f,g,h,i,j,k).



43

Prevencéao Prevencdo aditiva
redutiva Estratégia Estratégia de
populacional alto risco
Aplicacéo |Aplicacdo|Aplicacdo | Aplicacdo]Aplicagédo | Aplicacdo
coletiva |individual] coletiva |individual| coletiva |individual
X Vacinagéo infantil eliminag/
controle dc¢as infecciosas
N Seguranca automoveis
X < “w | X S - |l acidentes
X a = \X N " Seguranga no trabalho
X X J Doengas infecciosas
pelo saneamento da dgua
X x X J Mortes por doengas
cardiovasculares
X X J Deficiéncias nutricionais e
J contaminacdo da dgua
X X ‘M Seguranga materno-
infantil
X Planejamento familiar,
contraceptivos, condém
X X J Céries pela fluoretagdo da
agua
X X J Tabagismo

* CDC= Centers for Disease Control and Prevention, Uniteds States of America.
Fonte: elaboragao dos autores e referéncias citadas no titulo do quadro.

No quadro 3 notamos que as estratégias populacionais e de prevencao
redutiva constituem a quase totalidade desses sucessos ou avancgos, apesar do
Obvio glamour e da preferéncia que se tem dado as estratégias preventivas
aditivas e de alto risco. Andlises de cada um dos casos desse quadro fugiria
ao escopo desse texto, no qual nos restringimos a alguns comentarios com o
objetivo de realcar a utilidade e poténcia das duas distincées nele envolvidas e
dos tipos de acbOes preventivas diferenciadas, bem como ilustrar a
superioridade das acfes preventivas na abordagem populacional e redutivas.

A vacinacdo infantii € uma tipica acdo de prevencdo aditiva na
abordagem populacional de aplicagao individual. Seu sucesso na prevencgao (e
em poucos casos eliminacdo) das chamadas doencas infecciosas é um dos
grandes triunfos da medicina e da saude publica do século XX. Ja no século
XXI, embora hajam grandes esfor¢cos e gastos em pesquisa e aplicagdo nesse
sentido, poucos ou mesmo talvez nenhum sucesso significativo podem ser

identificados. Por outro lado, excessos tem sido praticados, como as recentes
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campanhas massivas de tratamento precoce para gripe aviaria (referéncia).
Outro exemplo, adiante discutido, é a disseminacdo em sistemas de saude
ainda precarios como o SUS da vacinacdo contra HPV (papiloma virus
humano).

A maior seguranca nos veiculos automotores € outro tipica acdo na
abordagem populacional. As acfes responsaveis por ela podem ser
entendidas, inclusive, como prevencdo redutiva, se pensarmos que aumentar
em muito a segurangca nessas maquinas € corrigir ou diminuir oS excessivos
riscos artificiais decorrentes da esposicao dos seres humanos a deslocamentos
e velocidades maquinicas, muito além da ecologia e economia do corpo
humano, inventadas e possibilitadas na modernidade pela tecnologia pos-
revolucao industrial. Isso foi possivel por melhorias na engenharia para tornar
veiculos e estradas mais seguras, mas também por medidas legais gerais de
regramento e legislagdo enquadrando o comportamento pessoal, como por
exemplo, obrigatoriedade do uso de cintos de seguranca, assentos de
seguranca infantil, capacetes para motociclistas e proibicdo do alcool ao dirigir
(CDCec).

O mesmo raciocinio vale para a maior seguranca no trabalho, cujos
riscos derivados da translacdo das tecnologias cientificas laboratoriais para
escala de producdo industrial, sdo producdes artificiais da modernidade que
geraram riscos desproporcionais a saude humana, associados a violéncia da
exploracdo exessiva do trabalho humano no capitalismo (CDCd), ainda hoje
abundantes, sobretudo no terceiro mundo.

Um maior controle das doencas infecciosas resultou de agua potavel e
saneamento melhorados, diminuindo drasticamente infeccdes como a febre
tifoide e coélera, uma das principais causas de doenca e morte no inicio do
século XX (CDCe). Isso foi realizado através de acdes de prevencdo na
abordagem populacional, que inclui agdes de prevencao aditiva (tratamento da
agua) e redutiva (preservacdo de mananciais de agua limpa, etc).

A seguranca materno-infantil melhorou muito, e 0os aspectos preventivos
da mesma envolveram tanto acdes de prevencdo redutiva quanto aditiva,
como, por exemplo, melhor higiene e nutri¢cdo, disponibilidade de antibiéticos,
maior acesso aos cuidados de saude e os avanc¢os tecnologicos na medicina

materna e neonatal (CDCg). A maioria dessas acdes sdo de abordagens
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populacional, embora provavelmente ou pelo menos talvez o componente
terapéutico nessa melhora seja maior do que o preventivo.

A seguranca alimentar melhorou, com diminui¢cdo das principais doencas
por deficiéncia nutricional, como raquitismo, bécio e pelagra nos EUA, durante
0 século XX, com o decréscimo da contaminacdo microbiana, identificacdo de
micronutrientes essenciais e fortificagdo de alimentos (CDCh). Isso envolveu
destacadamente acdes de abordagem populacional aditivas. Parece, nesse
caso, haver flagrante precariedade e subvalorizacdo nas acfes de prevencéo
redutivas, envolvendo diminuicdo de alimentos multiprocessados e aumento da
producdo e do consumo de alimentos sem agrotoxicos e produzidos
localmente, o que aumentaria muito a seguranca alimentar e nutricional das
populacdes e a sustentabilidade a longo prazo das culturas alimentares.

Através de desenvolvimentos tecnologicos associados a mudancas
culturais, que podem ser considerados como uma abordagem preventiva
aditiva populacional, jA& que envolve comumente ou muitas vezes uso de
farmacos, destinadas a todas as mulheres e homens, o planejamento familiar e
a contracepcao mais acessiveis alteraram os papéis sociais das mulheres, com
beneficios para a saude: mais longo intervalo entre o nascimento dos filhos,
aumento das oportunidades para o aconselhamento pré-concepcional, menos
mortes maternas e infantis e melhor prevencdo das doencas sexualmente
transmissiveis (CDCK).

A carie dentéaria diminuiu drasticamente ao longo do século XX, nos EUA
e nos paises de alta renda, sendo isso atribuido a fluoretacdo da agua, uma
tipica medida de prevencdo a mais na abordagem populacional (CDCi), mas
também ao uso topico de fllor nos dentifricios etc. Apesar de recentes
evidéncias colocarem em duavida o papel da fluoretacdo da agua, uma vez que
ha tendéncia de convergéncia nos niveis de carie de paises de alta renda com
e sem fluoretacdo da agua, provavelmente devido ao fato de que a fluoretacdo
tépica ter o mesmo efeito (SCHER, 2011), a mencionamos aqui porque foi
incluida nesse conjunto de melhorias e ser um exemplo da poténcia da
abordagem preventiva populacional. Nesse caso, como em todos os outros de
prevencdo a mais, tal poténcia deve ser reavaliada frente a novas evidéncias

sobre o balango beneficios x danos.
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O reconhecimento do uso do tabaco como um perigo para a saude e
campanhas subsequentes anti-tabagismo na saude publica resultaram em
mudang¢as nas normas sociais para prevenir a iniciacdo do uso do tabaco,
promocdo da cessacdo de uso e de reducdo da exposicdo ao tabagismo
passivo (CDCj). Ha aqui paralelismo entre abordagens populacionais e de alto
risco, com evidente superioridade das primeiras. Em paises onde se conseguiu
inverter o valor social e cultural do tabaco, que passou a ser considerado feio e
indesejavel, o tabagismo diminuiu drasticamente, como no Brasil, em que o
percentual de fumantes de 18 anos ou mais no pais reduziu de 34,8% em 1989
para 14,7% em 2013 em areas urbanas e rurais (Brasil, 2014).

Por dltimo, a reducdo da mortalidade cardiovascular é o Unico problema
de saude publica em que a abordagem de alto risco permanece a mais
importante, como se nota no Quadro 3, dentre 0s dez maiores sucessos
selecionados. Nao se sabe o quanto desse sucesso € terapéutico, dado que
nas Ultimas décadas esse campo desenvolveu-se sobremaneira. O que é digno
de ser comentado sobre essas a¢des de alto risco € que: a) a sua eficacia tem
sido relativamente baixa; b) ndo houve tentativas enfaticas de estratégias
populacionais, provavelmente muito mais potentes, como estimou Rose (2010),
de reducao do risco no conjunto da populacao; c) este € um dos nucleos duros
de medicalizacdo e sobremedicalizacédo dos riscos, que move cifras financeiras
astronbmicas com o uso de estatinas (drogas redutores do colesterol) e de
equipamentos e insumos biomédicos de monitorizagéo do risco cardiovascular.

Apesar do limitado poder de eficacia e efetividade dessa abordagem, ela
€ perfeitamente adaptada e retroalimentadora da economia de mercado da
saude e do consumo de bens e servicos médicos e farmacéuticos, cujos
aumentos de custos crescentes (Mckee e Healy, 2002) ndo sdo compensados
com proporcionais melhorias nos indicadores de saude, o que se sabe desde
meados da década de 1980 (Coelho, 2008). Nessa época, aparecem as
estatinas e um novo boom de medicalizacdo dos riscos e da prevencao
explode, invadindo a cultura, a producdo de saber cientifico e as praticas
clinicas dos médicos em geral e dos médicos de familia e comunidade em
particular.

Desde entdo, a estratégia de alto-risco vem se expandindo por meio do

rebaixamento dos pontos de corte, classificando porcdes populacionais
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progressivamente maiores como de ‘alto-risco’ ou doentes, multiplicando os
inconvenientes dessa estratégia (Starfield e col., 2008), na medida que vai
aplicando-a a por¢des cada vez maiores das populagdes.

Acdes na abordagem de alto-risco incluem formas de prevencéo
secundaria, que rastreia e trata riscos, condicbes e doencas (hipertenséo
arterial, obesidade, dislipidemia, canceres). Os rastreamentos de doencas e de
fatores de risco fazem funcionar a ‘engrenagem’ do alto-risco com intervengoes
individuais repetidas vitalicias, mantidas por varias geracfes, utilizando
tecnologias comumente caras e aditivas (sabidamente de grande potencial de
dano), produzindo pré-doencas, pseudodoencas, sobrediagnésticos e
sobretratamentos, bem como ocasionando danos significativos e medicalizacéo
social (Welch, 2011). Rastrear e tratar ndo reduz suscetibilidade, ndo aborda
causas e tém pouco impacto na morbimortalidade coletiva (Rose, 2010). Tem
um efeito sabidamente medicalizante, ao transformar individuos assintomaticos
apenas com risco acrescido em pacientes, e, mais radicalmente, convertendo-
0os em doentes crbnicos, o que é definitivamente estabelecido na sua auto-
imagem com o uso prolognado de medicamentos (Heath, 2006). Além disso
pode gerar, e amitde o faz, significativos danos, perceptiveis e imperceptiveis.
Por exemplo, a relac@o entre danos e beneficios do rastreamento do cancer de
mama com mamografia comeca a ficar inconclusiva ou desfavoravel,
guestionando a indicacdo desse rastreamento em qualquer faixa etaria,
mudanca esta devido principalmente ao sobrediagnéstico, um dano
tecnicamente determinado e imperceptivel tanto do ponto de vista leigo como
profissional (Tesser e Campos, 2015).

A estratégia de alto risco, ao viabilizar a operacionalizacdo de
tratamentos individuais dos riscos convertendo-os, para todos os efeitos
praticos, em doencas cronicas, desenvolveu-se avassaladoramente na
biomedicina e na saude publica; invadiu e colonizou os manuais médicos, 0S
protocolos e a atividade clinica, gerando uma multiddo de pseudo-doentes

tratados como doentes.

1 Diagnose de doencas ou de alteragdes que ndo teriam significado clinico na vida da pessoa, mas que
ao ser diagndsticas, geram um sobretratamento (tratamento desnecessario), por ndo se saber quando e
em que casos o diagndstico é um sobrediagnéstico ou um diagndstico de doenga que avangaria (os
casos que adoeceriam estdo misturados com e indistinguiveis dos que ndo adoeceriam no momento da
diagnose).Assim, o sobrediagndstico ocorre quando uma doenca é corretamente diagnosticada em
pessoa assintomatica mas a doenga nao teria consequencias clinicas na vida dela, ndo se manifestaria.
Embora seja anti-intuitiva, essa condicdo é muito mais comum do que parece (Tesser e Campos, 2015).
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Devido ao fato de a estratégia de alto risco apresentar inevitavelmente
pobres resultados do ponto de vista da morbimortalidade coletiva (da saude
publica), as tentativas constantes de rebaixamento do ponto de corte para alto
risco ou dos umbrais terapéuticos para a intervencdo farmacoldgica visam
transformar esse tipo de acdo preventiva aditiva farmacolégica em uma
abordagem “quase populacional”, visando mimetizar a abordagem populacional
para angariar seu efeitos, através de perigosas, caras e repetidas acdes de
prevencdo aditiva nas parcelas cada vez maiores classificadas como de alto
risco, transformando tendencialmente cada vez maiores por¢des da populacéo
na fragcdo de alto risco, recebendo quimioprevencéo (Makover e Ebrahim,
2005). Em todo o caso, ndo se deve confundir uma estratégia com a outra.

Rose claro ao distinguir dentre as possibilidades de abordagem
populacional. Uma primeira é redutiva e restaura a normalidade biologica,
impedindo a exposicdo a riscos (como a fumaca do tabaco ou a poluicdo
industrial do ar, ou a distribuicio de renda reduzindo a privacao
socioecondémica (Link e Phelan, 1995; Pickett e Wilkinson, 2015)). A segunda é
aditiva aplica uma intervencdo supostamente de protecdo, mas muito menos
robusta, porque deixa as causas subjacentes intactas. O uso massivo de
medicamentos para politicas preventivas de salde publica se enquadra nessa
altima. Como mais e mais fatores de risco séo identificados, seguidos de perto
por um tratamento farmacéutico para cada um, a ambicdo de mudar toda a
curva populacional legitimaria o tratamento por atacado de drogas de
populacbes saudaveis, com grande despesa e com enormes lucros
farmacéuticos. Reiterando a posicdo de Rose (1985, 2010), ha clara
necessidade de priorizar, do ponto de vista de prevencdo quaternaria, a
reducdo da exposicao a riscos (prevencao redutiva) e desviar da aplicacao de
profilaxia via produtos farmacéuticos (prevencao aditiva) (Heath, 2006).

Além disso, outro aspecto da primeira distingdo discutida tem relevancia
especial no contexto atual da tendéncia de tratamentos preventivos
farmacoldgicos massivos, quase-populacionais: ao tratar adoecimentos
(presentes), se o0 paciente responde ao tratamento ele pode ser continuado ou,
se néo, interrompido ou modificado. Quando se trata apenas riscos de doencga,
0 resultado € probabilistico: se a doenca € prevenida ou nunca iria se

desenvolver, o tratamento continua indefinidamente (O'Donnell et al., 2005) e,
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do ponto de vista da coletividade, geracdo apos geracao. Ou seja, trata-se da
transplantagéo forcada de uma acao preventiva aditiva na abordagem de alto
risco para o formato massivo similar ao da abordagem populacional, mas
preservando todos os problemas, limites, custos e iatrogenias da primeira. Isso
merece, evidentemente, urgentes acdes de prevencdo quaternaria, que
passam, como minimo e primeiro passo, pela identificacdo do problema e
conscientizacéo sobre ele.

Para piorar, quando as solugbes individualizadas tornam-se
predominantes, intervencdes de base populacional nas causas subjacentes
tendem a diminuir e escassear, e o0 resultado € o agravamento das
desigualdades na saude (Heath, 2006).

O quadro 4 abaixo sintetiza as vantagens e desvantagens das
estratégias de alto risco e de abordagem populacional, que sédo fortemente
assimétricas do ponto de vista da prevengao quaternaria.

Quadro 4. Estratégias preventivas de altor risco e populacional

Abordagem de alto risco

Vantagens Desvantagens

A intervencdo é apropriada ao individuo A prevencgao se torna medicaliza¢do

O sucesso é paliativo, temporario e restrito, sem

Evita intervir nas pessoas que ndo tém alto risco s
afetar suscetibilidade ou causas do problema

Oferece um uso custo-efetivo dos recursos E comportamentalmente inadequada ao exigir
mudanga comportamentais em individuos
isolados

Acomoda-se rapidamente dentro das E limitada pela pouca capacidade de predizer o

organizagOes dos servigos futuro dos individuos

Sua seletividade melhora a razdo risco-beneficio | Apresenta problema de custos para sua
realizagao

Contribuicdo para o controle global da doenga é
muito frustrante

Abordagem populacional

Vantagens Desvantagens
E Radical e incide sobre a suscetibilidade e as Tem que ser aplicada a populacgéo (se for
causas do problema, melhorando a situagao de prevencgao aditiva exp&e todos ao potencial de
toda a populagdo como um todo danos)
Grande potencia para diminuir/controlar o Necessita amplo apoio social e politico e para
problema na coletividade implantagdo
Grande impacto no grupo de alto risco Falta de motivagdo dos individuos
N3o gera medicalizagdo e é segura se for Pequeno beneficio induvidual

prevencgao redutiva

Produz efeitos e condi¢des sustentaveis e
durdveis

E comportamentalmente adequada, ao induzir
melhorias e situagGes sécio-culturais mais
salutogéncias na populagdo toda

Fonte: Adapatado de Norman e e Tesser, baseado em Rose (2010)
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A estratégia populacional e a de alta risco tem relagfes relacdes entre si
e caracteristicas que precisam ser compreendidas. A segunda é “uma
operacdo de resgate direcionada a individuos vulneraveis. Se o problema esta
confinado a uma minoria identificavel e pode ser isoladamente controlado com
sucesso, entdo essa abordagem € adequada (embora precise ser mantida
enquanto a sua causa persistir); porém, ela € uma resposta inadequada
guando se tem um doenga comum ou uma causa amplamente disseminada.
Doencas e exposicfes em massa requerem remeédios em massa” (Rose, 2020,
p.149), isto €, demandam estratégias populacionais. Por isso, devem ser
claramente rechacadas e denunciadas, quase como ‘ato de ma fé ou de
disease mongering, as tentativas de melhorar o controle de doengas e riscos
amplamente disseminados através do deslocamento dos pontos de corte
classificagbes de alto risco ou de doencas, tornando-os mais inclusivos,
mantendo a estratégia de alto risco como a principal estratégia de
enfrentamento do problema. O resultado sé pode ser, como explicou Geoffrey
Rose, maior custo, frustracdo nos resultados em termos de morbimortalidade
coletiva, frustracdo das pessoas, tanto os transformados em pacientes quanto
dos profissionais, demasiada medicalizacdo e crescimento exponencial da
iatrogenia clinica., social e cultural (llicih, 1981). Conjuntamente, nesse
processo contra-produtivo para a saude individual e coletiva, ha hipertrofia e
quase insustentabilidade do chamado complexo médico-industrial, a economia
e a industria da doenca e dos riscos, da alta tecnologia médica, que é
desenvolvido e fomentado pelo fracasso previsivel da estratégia de alto risco,

cada vez mais dificil de pagar.

Assim, a terceira distincdo entre abordagem preventiva populacional e
de alto risco pode ser acrescentada e associada a segunda distin¢do,
produzindo uma preferéncia forte, explicita e bem fundamentada que modula,
detalha e enriquece a anterior: dados os limites e problemas da abordagem de
alto risco para problemas ou exposi¢cbes (riscos) disseminados (pequeno
impacto na morbimortalidade coletiva, inadequagao comportamental, alto custo,
eternidade das acfes ao longo da vida individual e das geracoes,

biomedicalizacdo decorrente, alto dano iatrogénico), deve-se preferir
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abordagens preventivas populacionais redutivas, e somente se necessario,
possivel e bem justificado, acdes preventivas aditivas, na abordagem
populacional, desde que muito bem fundamentadas e seguras.

Essa orientacdo ndo tem sido seguida em geral até agora, haja vista a
progressiva concentracdo da riqueza na maioria das sociedades, por exemplo.
Cerca de 10% dos adultos do mundo detem 85% da riqueza global, enquanto a
metade mais desfavoravel da populacdo mundial fica com menos de 1% desse
montante (Cattani, 2013; Mariuzzo, 2014). Mas o fato de que é dificil mudar
sociopoliticamente e economicamente o mundo globalizado capitalista ndo é
argumento nem deve ser obstaculo a que essa preferéncia seja explicitamente
e cientificamente posta para a sociedade, a saude publica e os profissionais de
saude. Mesmo porque, a educacdo para a saude individual, como argumentou
Rose (2010), é fadada a grande frustracdo em um situacdo soOcio-cultural
adversa e de grande iniquidade social.

A estratégia de alto risco, sobretudo as envolvendo acdes preventivas
aditivas, deve ficar restritas aos poucos casos em que 0 problema (ou a
exposicao) é circunscrito e ha fortes, idéneas e consensuais evidéncias de boa
qualidade de que valem a pena ser oferecidas, e sempre em dialogo
singularizador com as pessoas, uma vez que € na dimenséo individual que ela
faz algum sentido: a pessoa de alto risco é mais facilmente medicalizavel e
asssume a condicdo de ‘quase-doente’ pela legitimidade da classificacdo
médica e a disseminacao desse tipo de tratamento. Assim, ela é mais disposta
as interveng0es, e a relacdo custo-efetividade é melhor. Todavia, na presenca
de duavida sobre o balanco danos x beneficios dessas ac¢bBes aditivas
(tipicamente os rastreamentos de fatores de risco e de doencas, incluindo
cancer, e os tratamentos de fatores de risco isolados com farmacos), esta
indicada e acertada a conduta conservadora de ndo recomendar a acédo e de
suspendé-la quando ja estabelecida, desviando para a prevencdo redutiva,
mais segura e muitas vezes mais potente, mesmo na dimensao individual, e
inclusive cabivel nas situacbes de alto risco. Ou seja, é 0 caso de
enfaticamente e explicitamente recusar ou suspender agdes preventivas
aditivas se elas ndo se mostram claramente justificaveis.

Um exemplo didatico atual é o rastreamento mamografico de cancer de

mama, ja realizado em muitos paises europeus com programas organizados de
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rastreamento - no Brasil sem um programa organizado - cujas evidéncias dos
altimos anos acumulam-se no sentido de ser pelo menos duvidoso ou negativo
o balanco danos x beneficios, sobretudo devido a dimensdo do
sobrediagndstico, um dano intrinseco ao proprio ato de rastrear (Tesser e
Campos, 2015). Mesmo com o crescente volume de estudos convergindo, nédo
se tem conseguido reverter a indicacdo do rastreamento ou supender 0s
programas onde existem (recentes revisdbes das recomendagbes persistem
sustentando a recomendacédo do rastreamento mamografico das mulheres na
faixa 50-75 anos [WHO, 2014, Pace e keating, 2014; USPSTF, 2015; Brasil,
2015]). O que vem ocorrendo lentamente € que as pessoas, 0s profissionais e
0S movimentos sociais, na medida em que se desvencilham aos poucos da
ingénua crenca de quanto mais prevencdo melhor e percebem os danos
decorrentes, podem simplesmente dizer ndo (Heath, 2009). N&ao se sabe o
quanto de acumulo de dados e informacdes sobre danos sera necessario para
gue se suspenda a recomendacéo desses rastremaento, ou mesmo se iSSo se
dard. Ou mesmo se se conseguira avancar nessa acumulacdo de estudos
idébneos a ponto de reverter essa recomendacao. Ha divergéncia de opinides e
de estudos, gerando pelo menos a divida. Mas esta ja deve ser suficiente para
cancelarmos as recomendacoes.

Em outras palavras, se devemos ser “conservadores resistente
tranquilos cautelosos céticos negativistas” nas acbes preventivas aditivas,
redobraremos essa prudéncia e ceticismo na abordagem de alto risco,
enquanto devemos dar preferéncia a abordagens populacionais redutivas bem
fundamentadase seguras. Nos casos de acdes aditivas, as estratégias de
abordagem populacional (de aplicacdo coletiva e societal ou individual, como
vacinagdes) ou de alto risco devem ser muito bem embasadas em argumentos
e evidéncias cientificas, as quais, inclusive devem, inevitavelmente, ser
idbneas e dirigirem-se a desfechos finais, tanto dos beneficios como nos
danos, 0 que precisamente a quarta distincdo apresentada a seguir vem nos

fornecer.

Valorizar diferencialmente as evidéncias e privilegiar as POEM
Lembremos que nos caso da prevencdo, sobretudo na prevencéo

aditiva, devemos ter uma especial ceticismo pragmatico, cientificista, empirico
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e desconfianca para com os saberes e tradicdes biomédicos, especialmente o
ativismo intervencionista tipico da situacdo de cuidado ao adoecido. Pelos
motivos discutidos anteriormente, na consideragcdo sobre agbes preventivas
especificas aditivas estamos, na pratica, totalmente dependentes das
evidéncias empiricas voltadas aos desfechos finais que interessam as pessoas,
quanto a beneficios e danos. Uma quarta diferenciacdo crucial, entéo,
necessita ser considerada, para facilitar e viabilizar a avaliacdo de evidéncias
cientificas, crucial na prevencdo aditiva e mais ainda na abordagem de alto
risco, embora também na populacional.

Trata-se de diferenciar evidéncias mais importantes orientadas a
desfechos finais dos pacientes (sofrimento, morte, qualidade de vida) e
evidéncias menos importantes orientadas para eventos intermediarios
(diagnose de doencas, parametros bioquimicos ou fisiolégicos, etc), que se ndo
considerada induz a uma série de confusdes e erros de raciocinio, com danos
potencialmente muito importantes e presenciados recentemente. Essa
diferenciacdo € comumente expressa pela sigla que se convencionou chamar
de Disease Oriented Evidence - DOE e Pacient Oriented Evidence that Matters
- POEM (Rosser e Shafir, 1998).

Inicialmente proposta como uma maneira de orientar os médicos
clinicos na identificacdo da relevancia das evidéncias que precisam conhecer,
em meio a “selva informacional da biomedicina” do século XXI (Slawson et al.,
1994; Shaughnessy et al.,, 1994), tal diferenciacdo se mostrou fundamental
para escrutinar a pletora de saberes da literatura cientifica biomédica e de
producdo de novos saberes, que sdo na sua grande maioria orientadas paras
as doencas, e nao para os pacientes (Slawson et al., 1994).

Em que pese a relevancia cientifica da orientacdo da pesquisa médica
voltada para etiologia, fisiopatologiga, farmacologia, mecanismos de acéo e
fisiopatogénicos, técnicas diagndsticas e eventos intermediarios em geral
(parametros bioquimicos etc), o que mais interesse ao médico clinico, aos
doentes, cidaddos e aos sistemas de saude sdo as evidéncias e o
conhecimento voltados para os desfechos finais relativos a evolucdo dos
pacientes e resultados das intervengdes: melhora dos sintomas, maior
longevidade com melhor qualidade de vida e menos complicagbes, diminuicdo

da mortalidade e ou da incidéncia ou gravidade dos agravos e doencas. Isso é
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ainda mais valido e importante nos caso da prevencdo, em que é crucial,
repetimos.

As razbes conceituais e pragmaticas para tal herarquizacdo sé&o
simples: as evidéncias tipo DOE demandam um numero maior de assuncdes
tedricas para crermos na sua poténcia e veracidade, enquanto as de tipo
POEM diminuem esse numero (Slawson et al, 1994). Isso é crucial pois como
0s modelos dos mecanismos de acdo e da “histéria natural das doengas” sédo
incompletos, parciais, limitados e falhos, ndo tem sido raro que acbes sobre
eventos intermediarios que, pela teoria, deveriam desaguar em efeitos positivos
finais, ndo o fazem, e, inclusive, podem agir ao contrario. Para considerar que
diagnosticar precocemente um céancer trara beneficios, teremos que assumir
gue isso gerara menor mortalidade, menos sofrimento, menos formas graves.
Mas sbé o saberemos apds a geracdo de evidéncias tipo POEM, em geral, em
um ensaio clinico ou metanalise de ensaios clinicos de boa qualidade,
associados, ap6s implantacdo populacional da medida, a estudos
epidemioldgicos observacionais e comparativos nas populacdes rastreadas e
nao-rastreadas. E isso frequentemente nao se verificou. “Contraintuitivamente
que possa parecer, o erro estd em assumir que o diagndstico e tratamento da
doenca € o melhor no interesse do paciente” (Slawson et al., 1994, p.509).

Os estudos do tipo DOE (evidéncia orientada a doenga) versam sobre
desfechos intermediarios, como controle de arritmias, reducdo do colesterol,
controle da pressao, etc. No recente exemplo da terapia de reposi¢cao hormonal
(TRH) para mulheres menopausadas, cujos estudos preliminares
demonstravam que o uso de TRH reduzia o colesterol total e aumentava o
colesterol-HDL (colesterol bom), deduziu-se que a TRH protegia o0 coracao e
prevenia fraturas futuras. E, apenas com essa evidéncias intermediarias,
intensificou-se o0 uso de TRH, que entdo passou a ser também acao preventiva.
Ora, 0 que importa é se a intervencgdo trouxe beneficio ao paciente, ou seja, se
aliviou o sofrimento, reduziu a morbidade e a mortalidade. Esta € a evidéncia
POEM. Depois que se realizou um ensaio clinico de alta qualidade pode-se
verificar que as mulheres que usavam hormonio, apesar de terem um perfil
lipidico melhor, morriam mais (Sacket 2002; WHI, 2002), o que levou inclusive

a interrupcdo do estudo, por motivos éticos. Mas antes disso milhares ou
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milndes de mulheres forma submetidias a TRH sem necessidade,
provavelmente.

A avaliacdo de evidencias de boa qualidade antes da aplicagdo de
medidas preventivas ndo tem acontecido como regra, ao contrario, parecem
abundar a aprovacédo e a oficializacdo de acdes preventivas aditivas pouco
fundamentadas ou baseadas em evidéncias tipo DOE e com danos e riscos
desconhecidos (Sacket, 2002).

Outro exemplo recente atual dessa diferenciacdo entre POEM e
DOEM é a introducdo, nos sistemas da salde, da vacinacdo contra HPV'® para
as adolescentes. As evidéncias ndo mostram beneficio em desfechos finais
(tipo POEM: reducéo de incidéncia ou mortalidade de cancer de colo utero),
mas mostram beneficios intermediarios (reducdo de lesGes precursoras,
reducdo da taxa de infeccéo etc). O relativo pouco tempo de experimentacao
(menos de trés décadas) faz com que ndo se tenha conhecimento preciso dos
efeitos iatrogénicos nem de evidencias tipo POEM. Mesmo assim,
contraditando a l6gica de precaucdo e de exigéncia de consensual balanco
entre danos (em parte desconhecidos) e beneficios (evidéncias tipos POEM), a
vacina acabou de ser introduzida no Brasil, desviando recursos que poderiam
ser investidos em outra técnica sabidamente segura e altamente potente de
rastreamento do mesmo céncer, precariamente executado e oferecido a
populacao feminina brasileira: o exame de Papanicolau.

Esta quarta distincdo permite o aprendizado de que, além de serem
necessarias sélidas evidencias cientificas para decisdo sobre acdes
preventivas em geral e especialmente as acbes aditivas, sobretudo na
abordagem de alto risco (mas também na populacional), tais evidéncias devem
ser do tipo POEM, necessariamente, nao servindo distin¢des tipo DOE voltadas
a eventos intermediarios, por melhor fundamentado teoricamente que esteja o
conhecimento clinico e fisiopatolégico. Em outras palavras, incorporando a
quarta distincdo (entre DOE e POEM) a nossa discussdo sobre prevencgéo, o
balangco amplamente favoravel entre beneficios e danos, estritamente

necessario para indicacdo de prevencdo aditiva, deve estar baseado em

15 . , , . ~ , . . ~
Papiloma virus, virus associado com lesdes pré-cancerosas de colo uterino, que produz infecgdes em
geral assintomaticas em homens e mulheres.
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consensual avaliacdo do balanco danos x beneficios favoravel amplamente aos
beneficios sustentado por idoneas e robustas evidencias cientificas tipo POEM.
Isso nos leva a exigir radicalmente evidéncias desse tipo de boa
qualidade, que incluam estudos de danos, para decisdo sobre propostas de
acOes perventivas aditivas, notadamente as de abordagem de alto risco, sem o
que ficaremos impassiveis, calmos, céticos, resistentes, conservadores e
praticantes da segura e prudente prevencdo redutiva hoje viadvel. A exigéncia
dessas evidéncias, por outro lado, nos obriga a avaliar a confiabilidade das
instituicdes produtoras e divulgadoras das mesmas.
Esquematizando as quatro distingbes discutidas, a seguir
apresentamos um roteiro conceitual de consideragcdo das agbes preventivas
que sintetiza a articulacdo das distingbes na consideracdo das acdes

preventivas, ilustrado na Figura 2.
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Figura 2. Articulacao conceitual para coonsideracao de acfes preventivas

0 dictingSne -
_ 12 distincdo: CLINICA [ maximo de qualidade com
Cuidado ao adoecimento presente q minimo de intervencio
X
Prevencao (de adoecimento futuro) z
PREVENCAO
22 distincao:
Prevengao redutiva’ societal preferivel
X PREFERIR |acdo| cultural potente
- . Prevengao econdémica | adequada
Prevencao aditiva

redutiva |a¢ao individual {aconselhamento

32 distinc¢ao: sem pressao
Estratégia populacional
X PREFERIR acao aditiva somente se
Estratégia de alto risco Estratégia necessaria e muito bem e
Populacional consensulamente justificada
. Acdo de alto risco sé se muito bem
42 distincao: >
Evidéncias tipo POEM VALORIZAR EVIDENCIAS TIPO POEM 1
L X . ACAO ADITIVA: EXIGIR evidéncias tipo POEM confidveis e
Evidéncias tipo DOE consensuais é imperativo e necessario, mesmo que

demande décadas.

Avaliacdo da
qualidade e Evidéncias tipo POEM produzidas sem conflitos de interesse?

idoneidade das Dados primarios acessiveis a comunidade cientifica?
Qualidade e significado sdo consensuais?

Ha consenso sobre haver uma ampla vantagem do balango
danos x beneficios favoravel aos beneficios com poucos ou
minimos danos?

evidéncias

Fonte: elaboragdo do autor

Como vimos acima e na discussdo da primeira ditingdo, as evidéncias
tipo POEM séo (e devem ser) praticamente 0sS Unicos critérios orientadores
iniciais das decisdes sobre indicacdo das acdes preventivas aditivas,sobretudo
na estratégia de alto risco. Entretanto, esta dependéncia exite que examinemos
com com cuidado a producgéo das evidéncias atualmente, para que modulemos
ainda mais as expectivas, a confianca, e 0s requisitos para as decisdes sobre
acOes preventivas. Trata-se, entdo, de discutir e considerar a poténcia, a
idoneidade e a interpretacdo das evidéncias atualmente produzidas em grande

volume, ao usarmos as distinicbes e propostas acima.
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A medicina baseada em evidencias é pouco confiavel

Questionamentos recentes e eventos envolvendo a medicina baseada
em evidéncia fazem com que o otimismo inicial desse movimento esteja em
franco declinio. Embora ela seja um instrumento fundamental de melhoria da
pesquisa e do cuidado médico, sobretudo na MFC, tanto na clinica como na
prevencdo, e sobretudo na prevencdo aditivas, em que é fundamental e
mandatoria, dado ser o Unico saber confiavel a ser criteriosamente utilizado e
manejado para avaliar a propriedade e desejabilidade de acbes preventivas
aditivas, a MBE tem sido também um instrumento reverso, as vezes mesmo
perverso, de manipulacdo das verdades cientificas para fins obscuros,
assocaidos a chamad industria do conhecimento (Camargo Jr, 2009; Miguelote
e Camargo Jr., 2010).

Ha um reconhecimento crescente de que a MBE nédo é isenta de
valores (Kelly et al, 2015) e sua agenda de pesquisa é constituida ou
fortemente influenciada por diferentes interesses, o qual dispdes de poderosa
estratégias de marketing, que envolvem financiamento de pesquisas na area
de medicamentos, enviesamento de seus resultados, engendramento de
doencas (disease mongering) e incentivo a producéo e publicacdo de artigos
cientificos (Miguelote e Camargo Jr., 2010).

Recentemente, a MBE foi retratada pelos seus proprios defensores
como um ‘movimento em crise' (Greenhalgh et al, 2014), bem como tém sido
discutidos os excessos da medicina (too much medicine) relacionados com
sobrediagnésticos e sobretratamentos Heath (2013). A critica necessariamente
ndo aborda seus aspectos conceituais, mas direciona-se a sua intima ligacao
com a industria farmacéutica e de biotecnologias. Esta tém interferido de varios
modos nos protocolos de pesquisa via: (1) manipulagdo da dose-resposta das
drogas nos ensaios clinicos controlados e aleatorizados, no grupo intervencéo
e controle; (2) recrutamento seletivo dos pacientes com maior probabilidade de
apresentarem resposta positiva a intervencdo em estudo; e (3) adocéo de
desfechos substitutos orientados a doenca e processos fisiopatologico que
pouco impactam sobre a morbi-mortalidade (Greenhalgh et al, 2014).

Em um estudo de construgdo e trafico de uma doenca (disease
mongering), Payer (2006) identificou dez taticas de manipulagéo de pesquisas:

1- atribuir a uma funcdo normal algo de errado a ser tratado; 2- imputar
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sofrimento onde nédo existe; 3- definir ampla proporcdo da populacdo como
passivel de sofrimento pela doenca; 4- definir condicdo de deficiéncia ou
desequilibrio; 5- dara voz a spin doctors, especialistas em comunicacao (que
interpretam resultados de acordo com 0s interesses em jogo); 6- particularizar
enfoque sobre o tema; 7- exagerar beneficios do tratamento a partir de dados
estatisticos seletivos; 8- pontuar de forma distorcida o objetivo; 9- promover
tecnologias tratando-as como “magicamente” livres de riscos; 10- transformar
um sintoma, sem maior signifi cado, em sinal de doenca séria.

Somado a tudo isso existe a simples omissao dos resultados negativos,
criando vieses positivos na literatura cientifica (Angel, 2007; Greenhalgh et al,
2014). Outra forma simples e direta de manipulagdo das evidéncias e sabers
cientificos biomédicos é o financiamento, sob multiplas formas, de médicos e
pesquisadores, que ocorre abundantemente em todo o mundo. Conforme
aponta Angel (2007), existem estudos mostrando a propensdo de
pesquisadores patrocinados pela indastria a favorecerem os produtos da
empresa. Guimardes (2007) aponta que, na maioria dos ensaios clinicos
patrocinados pela industria, os protocolos sédo elaborados pelo patrocinador e
os dados coletados sé&o integralmente enviados, em estado bruto, para serem
analisados por ele, mas os médicos aparecem como autores dos artigos
publicados. Outrossim, ainda segundo Guimardes (2007), nos estudos
multicéntricos essas industrias organizam redes de pesquisadores com
potencial para a captacdo de pacientes que se submetam a protocolos
padronizados, com remuneracéo dos pesquisadores por paciente captado, com
precaria garantia dos padrdes éticos de pesquisa.

Uma outra forma complementar poderosa de grande influéncia é a
exercida sobre as instituicbes governamentais, que emitem diretrizes e guias
clinicos. Um exemplo recente foi a influéncia da industria farmacéutica na
producdo de diretrizes clinicas do National Institute of Care and Health
Excellence (NICE) para prevencgéo de risco cardiovascular, no Reino Unido. As
novas recomendacdes baixaram o ponto de corte de 20% para 10% de risco
cardiovascular para prescricdo de estatinas (NICE, 2014), com fragilissimas e
duvidosas evidéncias a respeito (Abramson et al, 2013; Lenzer, 2013). A
ampliacdo do uso de estatinas, além de converter sadios em doentes, amplia

os lucros das industrias farmacéuticas com a ressignificacdo do uso de
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medicao ja existente no mercado (Montori et al, 2007). Isso adiciona uma maior
complexidade dificultando os processos decisoérios das instituicdes (sistema de
saude) e dos profissionais de saude, diante das incertezas frente a
confiabilidade das evidéncias.

Tal contexto refor¢a substantivamente duas proposicdes anteriormente
defendidas, requalificando-as, relacionadas ao deslocamento subijetivo,
atitudinal e emocional requerido nas situagdes preventivas aditivas. O primeiro
€ que o conservadorismo-cuidador anti-intervencionista deve estar
acompanhado em ainda maior intensidade por uma altissima exigéncia
(purismo) em relacdo a idoneidade ética (auséncia de conflitos de interesse) e
metodoldgica (alta qualidade) das evidéncias. Para tanto, h4 a necessidade de
transparéncia dos dados primarios dos ensaios clinicos, ora muitas vezes
opacos e inacessiveis devido a argumentos e regras de mercado (propriedade
intelectual, etc) (Greenhalgh et al, 2014).

Assim, as varias e até o momento determinantes (Camargo Jr. 2009),
influencias econdmicas da industria do conhecimento na MBE intensificam
sobremaneira a assimetria ja mencionada entre agir e ndo agir na prevencao,
fortalecendo que, na duvida, na prevencéo, ndo se deve agir ou recomendar a

intervencéo.

Tem havido comum excesso de prevenc¢éo aditiva

Infelizmente, a histéria mostra que grande parte das acdes preventivas
adtivas sao introduzidas precocemente nas populacdes (em abordagens
populacional ou de alto risco) e nas praticas clinicas, sem os devidos cuidados,
e na auséncia de resultados de estudos de boa qualidade, que podem demorar
décadas (e nesse caso, se deve esperar por décadas). Ha multiplas pressoes
de vérias naturezas para que acdes preventivas aditivas sejam introduzidas
nas praticas dos profissionais de saude e dos sistema de saude: ha pressées
emocionais e politicas que partem da crenca quase cega sobre a poténcia
puramente benéfica (ou amplamente benéfica) das tecnologias médicas e de
saude publica — em que ha crenca de que os problemas e danos ali gerados
seriam residuais, minimos e ou despreziveis. Soma-se a essa crenga e a essa
pressdo emocional outra pressao de mesma ordem, advinda do fato agora ja

sabido da auséncia ou precariedade de tratamentos efetivos para muitas
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doencas cronicas e fatais. Adiciona-se a este caldeirdo a tradicdo médica e de
saude publica de culpabilizar as vitimas pelos danos e adoecimentos ocorridos,
que na crengca popular e mesmo douta poderiam ser evitados, cujo
desdobramento pratico é a pletora de apelos morais e éticos, as vezes mesmo
compulsoriedades legais em algum locais (Pizzanelli Baez, 2014), para que se
facam acdes preventivas em geral (sem distingdo entre prevencao aditiva e
redutiva, 0 que € muito grave), ou, mais grave ainda, especificamente acdes
preventivas aditivas, muitas delas mal fundamentadas ou duvidosas, com
estratégias de atemorizacdo das pessoas (Heath, 2006) ou mesmo coacao
legal (Pizzanelli Baez, 2014).

Por fim, a mercantilizacdo da doenca e a medicalizacdo dos riscos
explora alguns dos medos humanos mais profundos: do sofrimento e da morte.
O surgimento de tecnologias de prevencao aditiva abriu uma nova arena para a
ganancia e a disease mongering, que se alimenta de um medo duradouro e
profundo. A ironia e a tragédia é que a ganancia infla o medo e envenena o
presente em nome de uma melhor, ou pelo menos um maior tempo futuro. Para
combater a mercantilizacdo da doenca é nessario revalorizar a maneira de
nosso viver a cada momento, acima do tempo decorrido até a nossa morte
(Heath, 2006).

Uma resposta adequada as falsas esperancas levantadas pela
mercantilizacdo da doenca e pela medicalizacdo dos riscos vai exigir uma
habilidade para reconhecer, acomodar e se mover para além destes medos
existenciais. Essa capacidade é rara. O caminho para seu desenvolvimento e
disseminacdo demanda redescobrir a coragem, revalorizar os valores da vida
presente, e uma mudanca radical da relacdo entre interesses econémicos,
politicos e profissionais, envolvendo todos, desde profissionais até pessoas em
cargos de grande responsabilidade e poder (Heath, 2004).

Algumas ac¢les preventivas cuja nao-realizacdo nas pessoas impactam
a coletividade e outras pessoas, sdo mais possiveis de serem consideradas
compulsorias, como é comum e historicamente verificado, de modo
compreensivel e aceitavel; mas isso é radicalmente diferente nos casos em
gue ndo ha envolvimento ou consequéncias para outras pessoas ou para a
coletividade, como nas acdes preventivas de cancer ou para tratamentos

preventivos e manejo do risco cardiovascular (colesterol).
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Multiplicando as pressdes por acdes preventivas aditivas estdo o0s
poderosos agentes sociais que ganham excessivo dinheiro e poder com a
instituicdo dessas acdes nas praticas clinicas e de saude publica, que
tranformam milhfes de pessoas normais em usuarios consumidores desses
tecnologias ou, pior, em pessoas que passam a se considerar pacientes
cronicos: o chamado complexo médico-industrial (Gadelha, 2008). Sua acéo ja
€ muito conhecida no sentido de influenciar 6érgdos sanitarios governamentais,
comités de especialistas e 6rgaos reguladores e autorizadores de tecnologias
no sentido de aprovarem tecnologias e diretrizes clinicas e sanitarias na
direcdo de aprovacdo de medidas preventivas pouco fundamentadas, sem
resultados confidveis e usando de multiplos mecanismos de propaganda,
pressdo e corrupcao de saber cientifico. Tais indUstrias descobriram que mais
efetivo para aumentar seus lucros do que propagandear seus produtos €
manipular a produgédo do conhecimento cientifico produzindo doengas para as
quais eles tem a solugdo agora “técnica”, diagnostica e ou terapéutica, que os
0S médicos irdo naturalmente e quase compulsoriamente usar (devido a sua
incorporacdo no saber e no treinamento técnico) e 0s pacientes consumir
(Tesser et al, 2015)

A este respeito as recentes criticas e estudos sobre a producao obscura
de evidéncias e guias clinicos — a medicina baseada em evidéncias - séo
exemplos da forte manipulacdo da producdo de saber em saude cientifico e
técnico para fins comerciais (Miguelote e Camargo Jr, 2010). O movimento pela
obrigatoriedade de registro de todos os ensaios clinicos realizados e de
abertura dos bancos de dados dos ensaios clinicos para escrutinio da
comunidade académica, hoje fechados por argumentos e contratos de
propriedade intelectual, usados para legalizar e regulamentar medicamentos, é
um grande exemplo, ora inviabilizado pelas indUstrias farmacéuticas™.

Exemplos comuns podem ilustrar o acima exposto, vindos do
rastreamento, dado serem exemplos tipicos e bem estudados. Rastreamento
de céncer prostata: até muito recentemente recomendado por instituicbes de

especialistas brasileiros, sem apoio em evidéncias (llic et al., 2013), em direcéo

' 0 movimento All trial (http://wwwe.alltrials.net/ ) luta pela abertura dos dados priméarios de todos os
ensaios clinicos realizados que sdo utilizados para fundamentar a eficacia dos tratamentos, que em
geral sdo fechados por regras de propriedade intelecutal das empresas que os financiam, ficando os
mesmo fora da inquiricdo cientifica. E uma grande e importante parte da biomedicina que é
simplesmente vetada aos médicos e cientistas.



63

contraria as recomendacdes de quase todos 0s paises nos ultimos anos.
Rastreamento de cancer de mama: estudos mostram, cada vez mais, maiores
danos e menores beneficios, a tal ponto que ha claramente dlvidas sobre esse
balanca (Ggtzsche e Jgrgensen, 2013). As principais instituicdes oficiais mais
respeitadas de varios paises!’ assumem a duvida, mas, paradoxalmente,
nenhuma até agora deixou de recomendar o rastreio mamografico acima de 50
anos, uma sitacdo andmala em que para cada vida salva ha 3 a 10
sobrediagnosticos e sobretratamentos (Ggtzsche e Jgrgensen, 2013). Ou seja,
para punir um criminoso (cancer que mataria no futuro) se pune junto 3 a 10
inocenctes (sobrediagnosticados), j& que ndo se sabe distinguir uns dos
outros.

Nossa discussédo indicou que ha pouca confiabilidade nas instituicoes,
tanto as instituicbes académicas e cientificas como as instituicdes
governamentais (comites de especialistas, forcas tarefas preventivas),
altamente influenciadas pelas industrisa do complexo médico-industrial. A
histéria vem mostrando que muitas vezes instituiu-se acdes preventivas
aditivas sem a cautela e a prudéncia desejaveis, e que quanto mais
encorpadas, idoneas e convergentes as evidéncias sobre acgdes preventivas
aditivas mais conservadores tém se tornado, como regra geral, as
recomendacdes para muitas situacdes, incluindo ndo raras recomendacdes
contrarias a prevencdo, especialmente rastreamentos'®. Se ndo podemos
generalizar tal fendmeno, ele deve com certeza nos alertar para que sejamos
cautelosos e que construamos uma filosofia da préatica mais prudente para uma
prevencao decente, coisa que parece ainda estar por fazer.

A prioridade, entdo, deve ser o cuidado clinico de boa qualidade aos
adoecidos pelos profissionais de saude da APS e demais profissionais quando
acionados’, e uma postura preventiva otimista voltada para a prevencao

redutiva em abordagens populacionais e individuais, solidarias e sem pressao

Y com excec¢do de um comité médico suico independente que recomendou suspender o rastreio (SMB,
2013).

® por exemplo: rastreamento de cancer de mama através de autopalpac¢do (Santos, 2015; Tomas et al,
2002; Semiglazov et al., (2003), diabetes em pessoas ndo-hipertensas nem com sobrepeso entre 40 e
70 anos ((Siu, 2015), ecografia para cancer de endométrio e ovario (USPFTS, 2012), entre outros.
As pesquisas comparativas nos sistemas publicos de saude universais tem reforcado que os
profisisonais da APS (generalistas) devem ter, como regra geral, o monopdlio do contato direto como
0s usudrios, e acionar outros profisisonais (especialistas) quando necessario, através da chamada
funcdo filtro Gérvas e Pérez-Fernandez (2005)
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por mudancas comportamentias individuais herbicas em contextos fortemente
adversos. Tanto profissionais como macrogestores e micro gestores dos
sitemas de saude deveriam adotar uma postura de rigorosa avaliacdo da
evidéncias altamente idéneas tipo POEM de danos e beneficios (ou aguardar
sua producéo) para escrutinio das propostas de prevencao aditiva, resistindo
as pressodes de implanta-las e ou recomenda-las.

A macrogestao dos sistemas de salde, em sua interface com o governo
(estado nacional) e as questdes sociais, deveria ocupar-se prioritariamente da
prevencao rredutiva de base populacional, no sentido da promoc¢éao da saude
societal, com provavel maior impacto de medidas como maior e mais equitativa
distribuicdo da riqueza social, cuja concentracdo € hoje considerada uma das
grandes causas (numa acepcdo de causalidade classica) de adoecimento
(Pickett e Wilkinson, 2015)

Consideragoes finais: reabilitar o cuidado e a prevencao redutiva

Podemos relacionar os topicos antedenctes para a proposi¢cao de uma
abordagem geral e sintética da prevencdo. Podemos concluir que a distincédo
entre cuidado do adoecimento e sentido e cuidado preventivo esta se
perdendo, e precisa ser resgatada e ressaltada. Dada a proeminéncia de
doencas crbnicas e o envelhecimento populacional, a prevencdo redutiva
associada a abordagens populacionais deve ser amplamente prioritaria, mas
isso ndo é o que vem ocorrendo. Ao contrario, 0s manuais e as especialidades
médicas, sistemas de saude publicos e mesmo os érgaos especificos de saude
publica tém assumido acriticamente as pautas da estratégia de alto risco, com
sua progressiva reducdo dos pontos de corte, medicalizacdo dos riscos e
priorizacdo da prevencdo aditiva. Isso demanda um movimento académico,
social e profissional, ainda incipiente no mundo e menor ainda no Brasil, de
resisténcia a esta tendéncia, no sentido da descolonizagcédo do cuidado clinico,
da prépria prevencéo e também da saude publica, atualmente colonizados pela
prevencdo aditiva na estratégia de alto risco e pelo disease mongering das
industrias farmacéuticas.

Os altamente exigentes requisitos éticos e técnicos da prevencgao
fazem com que devamos ser céticos e pessimistas para com a estratégia de

alto risco, particularmente em acdes preventivas aditivas, as com 0s maiores
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potenciais de danos, e também por suas desvantagens intrinsecas (Rose,
2010). Esses requisitos exigem evidécias consensuais tipo POEM de alta
qualidade (que incluem estudos dos danos, o que € raro) para avaliagdo do
balanca danos x beneficios das a¢des preventivas aditivas, especialmente na
abordagem de alto risco mas também na populacional, que sao as atualmente
mais requisitadas pelas pessoas, pelo saber médico e pelos érgaos de saude
publica. Tais informacdes sdo raramentes disponiveis, e pouca confiabilidade
pode ser creditada as evidéncias hoje produzidas, dado o alto grau de conflitos
de interesses na sua producdo e institucionalizacdo, e a obscuridade e
opacidade dos dados primarios dos ensaios clinicos, mantidos fechados pelas
industrias farmacéuticas. Tudo isso reforca a mudanca de atitude e de tdnus
emocional na consideracdo das acdes preventivas aditivas, que deve deslocar-
se para um um calmo, cauteloso, cético e conservador anti-intervencionismo
para com essas agoes.

Coerentemente, por outro lado, esboca-se uma tendéncia, ainda néo
reconhecida nem estudada especificamente, de que quanto mais sao
produzidas evidéncias idoneas de boa qualidade, mais dificil fica de se
fundamentar recomendacdes de intervencdes aditivas na abordagem de alto
risco, fazendo com que se deva, doravante, apostar, como sempre de se
deveria ter feito, na prevencao redutiva e na abordagem populacional.

Isso implica um movimento de resisténcia praticas, profissional e politica
em varias frentes (académicas, institucionais, societais, midiaticas),
desmitificando a nocdo ingénua de que quanto mais prevencdo melhor e a
crenca cega na beneficiencia automatica da tecnologia (acdes preventivas
aditivas), lutando para maior énfase institucional, clinica e politica na
abordagem populacional e nas a¢des preventivas redutivas, que convergem e
sao sinérgicas entre si. Estas acfes, além de produzirem nulo ou desprezivel
risco de dano no que podem ser sustentaveis pela convergéncia entre saberes
tedricos, evidéncias diretas e indiretas sobre desfechos finais (quando
disponiveis) e cultura geral, fazem com que se recupere e se revalorize 0s
adoecimentos presentes, se amplifique o tempo presente e a relacdo
terapéutica, diminuindo drasticamente a prioridade nas acgfes preventivas

aditivas na estratégia de alto risco, atualmente colonizadoras do cuidado e do



66

presente com promessa questionaveis de seguranca e evitacdo de doencas no
futuro.

Na clinica, isso significa reforcar a relagdo profissional-usuério, para que
possa ser ressignificada a nocédo de prevencdo e promoc¢ao no sentido de um
caminho de salutogénese seguro e de prevencdo redutiva, condizente com
uma avaliagdo realista criteriosa e critica para com a exploragdo dos medos
hipertrofiados e do excesso de promessas sedutoras da prevencao aditiva ora
em vigor. Operacionalmente, isso implica em priorizacdo dos adoecimentos
presentes (Norman e Tesser, 2015), que ja exigem uma grande dose de
prevencao quaternaria.

Implica também tratar o adoecimento futuro (preveng¢do) com muito
critério e 0 maximo de prevencao quaternaria, para o que as quatro distincées
e consideracfes relacionadas acima pretenderam contribuir. Se a
biomedicalizacdo excesiva do presente ja implica em grandes desafios
técnicos, éticos e relacionais na préatica assistencial, a biomedicalizacdo do
futuro e dos fatores de risco exigem muito mais ceticismo, conservadorismo e
relutancia. Em geral, nesse caso, ‘menos € mais € melhor’ ou ‘0 maximo de
qualidade com o minimo de intervencao aditiva (Norman e Tesser, 2009), de
modo a s6 se recomendar intervencBes preventivas aditivas ou se intervir
desse modo com o maximo de seguranca e 0 minimo de risco. Isso vem
significando uma postura progressivamente menos intervencionista em geral, e
cada vez mais cética para com o poder preventivo de medidas pontuais sobre
fatores de risco especificos na estratégia de altor risco com prevencao aditiva.

Talvez tenha chegada a hora de se fazer um luto corporativo e
intelectual referente ao fim da era de ouro da prevencéo aditiva, que se deu no
inicio do século XX, quando varias doencas infecciosas puderam ser
combatidas e prevenidas com relativamente grande sucesso. Ocorre que
enganosamente este sucesso foi supostamente estendido a segunda metade
do século XX, quando esse otimismo entusiastico para com a prevenc¢ao aditiva
foi transposto para as doencas cronicas, biomedicalizando-se os fatores de
risco. E hora de voltarmos a prevencéo redutiva na abordagem populacional,
segura, bem fundamentada, relativamente pouco experimentada. Ela foi usada
e considerada exitosa no alvorecer da medicina social do século XIX, anterior a

revolucao pasteuriana (Rosen, 1979).
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A elaboracdo desse luto impde aceitacdo dos limites severos e dos
grandes perigos da ambicéo preventivista e individualista via a¢des preventivas
aditivas, de alto risco e populacionais. Ela exige também uma humildade e um
didlogo aberto, sem culpabilizacdo dos usuarios e doentes nem pressdes
descabidas e inefetivas para mudancas heréicas de comportamento individual,
muito raras em contextos sociais e culturais altamente desiguais, violentos,
estressantes e pouco salutogénicos (Castiel et al. 2010), além de dominados
pela industria cultural.

Isso parece ser o Unico modo de aproveitar com cuidado e seguranca o
que vale a pena das ac¢Oes preventivas aditivas produzidas e em producéo. E
com isso rejeitar um grande volume de intervencdes e promessas
constantemente promovidas por interesses financeiros veiculadas na midia e
introduzidas na biociéncia, ora colonizada pelos interesses comerciais da
industria farmacéutica e de insumos e equipamentos.

Por outra parte, isso tudo reintroduz o grande desafio preventivo para ao
século XXI, que é manter o foco na prevencdo redutiva em abordagem
populacional, mas também nos contextos microsociais e no cuidado individual,
em tudo convergente com a promoc¢do da salde em escala societal, voltada
aos determinantes gerais da saude, como a distribuicdo da riqueza social, a
mobilidade sustentavel, etc. Isso significa grandes desafios para as politicas de
saude do século XXI, que devem ir na direcdo de estabelecer prioridades na
melhoria da satde em geral, como reduzir taxas de mortalidade global por faixa
etaria especifica, melhorar a expectativa de vida, reduzir a incapacidade e a
percepcdo de méa saude, em vez de doenca por doenca (Starfield e col., 2008).
Diminuir as desigualdades e melhorar a distribuicdo da riqueza é sem davida
fundamental (Wilkinson e Picket, 2011). Por outro lado, a necessidade de
aumentar a equidade nos cuidados a saude pode e deve gerar uma maior
pressdo sobre os defensores da prevencdo em geral para delinearem mais
claramente o alcance do conceito e da natureza das praticas e seus efeitos
esperados e inesperados.Toda a gama de possiveis intervencdes precisa ser
especificado e as escolhas feitas sobre prioridades. As quatro distingdes
conforme aqui articuladas podem contribuir para direcionar essas escolhas e

priorizar agdes simples, seguras e salutogénicas, societal e individualmente.
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A enorme quantidade de dinheiro acumulado com as tecnologias
preventivas aditivas na estratégia de alto risco diminuiu a importancia
econdbmica das tecnologias de tratamento de adoecimentos reais,
especialmente para aquelas doencas mais incidentes nas populacdes pobres
nos paises pobres (Freemantle e Hill, 2002). Isto significou uma mudanca de
atencdo do doente para o saudavel e dos pobres para os ricos (Heath, 2005).
O combate a este efeito dos mercados globais requer uma solidariedade
humana global (Heath, 2006).

O desdobramento prético dessa ideia para os servigos de saude de APS
sdo evidentes: contencdo da obsessdo por prevencao aditiva, especialmente
na estratégia de alto risco; prioridade para o adoecimento presente e para
abordagens preventivas redutivas seguras, individuais e coletivas. E um
desafio de longo prazo e longo trabalho de desbiomedicalizar os riscos ou
conter sua disseminagéo cultural e simbdlica; bem como gerar um movimento
entre os profissionais da APS, da saude publica e quicd na sociedade de
construcdo de uma visdo critica e prudente da prevencdo, mais ainda da
prevencdo aditiva, especialmente da estratégia de alto risco, bem como da
propaganda enganosa e emocionalmente apelativa. Esta promove o
preventivismo a qualquer custo, apresentando-o como uma verdade em que
todos devem acreditar e seguir, obscurecendo os danos da prevencao aditiva
que, mesmo sendo pouco percebidos e cada vez mais tolerados (sem
nenhuma necessidade disso), tem sido muito significativos, para

desproporcionalmente poucos beneficios, em muitas situacoes.
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