Prevencao quaternaria e medicinas complementares

no cuidado e na prevencao

Charles Dalcanale Tesser

Departamento de Saude Publica

Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, Brasil
Centro de Estudos Sociais, Universidade de Coimbra, Portugal

Capitulo3

Bases conceituais e operacionalizacdo da

prevencao quaternaria no cuidado clinico

LN oYo (U o= o TR T OO PPPTTPPPPP 01
Esquema conceitual: constituicdo das doencas, concep¢des e causacdo..........ccueveeeee. 04
Prevencao quaternaria na elaboragc@o da interpretagao ......occcveveveveeiiiiee e 15
Prevencao quaternaria na elaboragc@o da interpretagao .......cccveveeveveeiiiiee i 30
CONSIAEIAGOES FINAIS ..veiiiiiiiii ettt e et e e e sab e e e abae e e e ares 39
Referencias DibDlOgrafiCaS......ocuuii i 40
Introdugéo

A prevencao quaternaria (P4), como vimos na Parte |, visa proteger o usuario
de danos e excesso de medicaliza¢do, ndo raramente produzidos pela acdo médica
e sanitaria, diagnéstica e terapéutica (Jamoulle , 2015)". Apresentaremos neste
capitulo um esquema categorial e algumas consideragBes para fundamentar e
sistematizar a operacionalizagdo da P4 no cuidado clinico, de modo a proporcionar
uma base conceitual e algumas diretrizes operacionais para a sua pratica. Uma
versao sintética e reduzida desta proposta encontra-se em Norman e Tesser
(2015)%>. Neste texto, desenvolvemos essa proposta de modo a facilitar o
reconhecimento na pratica clinica das tendéncias excessivamente intervencionistas
e sobremedicalizadoras do cuidado biomédico, indutoras de cascatas de
intervencdes, muitas vezes desnecessarias e produtoras de danos iatrogénicos
clinicos, culturais e sociais, como ja denunciava lllich (1981)% na década de 1970.
Objetivamos facilitar o reconhecimento e andlise dos processos cognitivos e de

decisdo envolvidos nas interpretacbes diagnosticas e propostas terapéuticas



comumente realizados pelos médicos, e suas consequencias e aspectos
sobremedicalizantes e ou danosos que demandam P4. Também objetivamos
contribuir para a orientacdo de praticas que desviem dessas tendéncias de
sobremedicalizac&o e sejam mais protetoras dos usuarios, indutoras de melhorias no
cuidado, no sentido especifico da prevencédo quaternaria: o0 maximo de qualidade
com o minimo de intervencdo. Para isso, adotamos uma perspectiva operacional,
voltado a prética clinica e ao ensino da medicina (especialmente de familia e
comunidade), de modo que nossas consideracdes conceituais e teoricas Sao
superficiais, minimas e realizadas sob uma perspectiva pragmatica da sua conexao
com acdes profissionais, ou seja, apenas o suficiente para iluminar aspectos criticos
relacionados a P4 na prética clinica.

Como o foco da discussao esta nas praticas clinicas, sobretudo dos médicos
e demais profissionais da atencdo primaria a saude (APS), usamos o modelo
aprimorado de Calgary-Cambridge* (Kurtz et al, 2003) de atendimentos clinicos
individuais para localizar nas suas duas partes 0s principais momentos de
operacionalizacdo da P4 nos atendimentos. Tal modelo € usado no treinamento dos
GP (general practioners) ingleses e foi escolhido pelo sua estrutura simples e
operacional, compativel com o grosso da atividade clinica e com outros métodos
propostos de melhoria da interacdo profissional-usuario, como o Método Clinico
Centrado na Pessoa (MCCP)* (Stewuart, et al, 1995, 2010), que tem sido adotado
em cursos de medicina e de residéncia em medicina de familia e comunidade no
Brasil. O MCCP é organizado em seis componentes, 0s trés primeiros, sequenciais,
(1-explorar a doenca e a experiéncia do adoecer; 2-compreender o adoecimento e a
pessoa como um todo; e 3-negociar um plano comum de manejo) sdo permeados
pelos trés ultimos (4-incorporar prevencdo e promocao; 5-fortalecer a relacao
meédico-pessoa; e 6-ser realista na gestado dos recursos, tempos, etc.). Os seus trés
primeiros componentes sdo convergentes com o modelo de consulta aqui utilizado, a
seguir sintetizado; e os trés ultimos tambémo sdo, sendo que um deles, o
componente 4, ja foi especialmente discutido na parte | deste livro, ainda que de
uma forma genérica.

Dois eixos norteiam o método aprimorado de Calgary-Cambridge (Kurtz et al,
2003). O primeiro se refere a coleta de dados e o segundo ao manejo clinico. Na
coleta de dados o usuario é convidado a falar dos seus problemas e queixas, bem

como O contexto em que ocorrem, ou seja, 0S componentes psicossociais e



biograficos. No final desta primeira etapa, geralmente quando o0 paciente ja
expressou suas preocupacdes, ideias e expectativas, o médico faz algumas
perguntas fechadas, explorando sinais de alerta (red flags), bem como o exame
fisico direcionado, para fechar a parte de coleta de dados ou informacdes acerca do
problema.

Na segunda fase da consulta, 0 médico deve elaborar e compartilhar a sua
interpretagdo para o problema, de modo a junto com o usuario elaborar um plano
terapéutico. Nessa segunda fase, as informacdes colhidas na primeira etapa,
referentes aos aspectos psicossociais e ocupacionais, ajudardo a contextualizar e
individualizar o plano terapéutico. Sugere-se que se esgote a primeira fase para
depois mover-se para a segunda, da mesma forma que se recomenda, em geral,
respeitar a sequéncia S-O-A-P (subjetivo-objetivo-analise-plano terapéutico)’* na
conducdo de cada atendimento clinico, mesmo nas tradicionais pedagogias da
clinica médica. Portanto, o profissional médico deve tentar manter um fluxo
unidirecional e n&o ficar cruzando entre esses dois momentos ou fases do

atendimento (Norman e Tesser, 2015). As duas fases estdo esquematizadas na

figura 1.
Figura 1. Esquema de um atendimento médico (segundo Kurtz et al, 2003)
Primeira Centrado no Paciente Centrado no Médico
etapa: Encoraje a Explore (IPE): Explore (PSO): Explore Obtenha histéria e
Iniciacao contribuicdo do Ideias Psicologico condicdes sérias  faga um exame
e Coleta paciente Percepgdes Social fisico direcionado
de (escuta ativa) Expectativas Ocupacional (Sinais de alerta )
Dados (Explore as deixas {(Enfoque no impacto
quando apropriado)  &/oU &faito)
Médico e paciente trabalham colaborativamente "
Segunda Faca o Explique o Verifique s 0 Desenvolva  Compartilhe o Estabelega uma
etapa: diagnosticoou  problema em  paciente umplanode  manejocomo rede de
Explicagdo identifique ofs) linguagem que compreendeu  cuidado paciente ‘seguranga
Manejo problema(s)  facilite o &
clinico e entendimento ;‘:ﬁ;ﬂagg,: go lLeveem Fechamento da
Plano pelo paciente o ity 'ig'ésm%ﬁ)w consulta

Fonte: Norman e Tesser (2015)

! SOAP - http://en.wikipedia.org/wiki/SOAP_note
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A P4 entra fortemente e ‘naturalmente’ no inicio da segunda parte do
atendimento, na elaboracdo da interpretacdo da situacdo-problema trazida pelo
usuario (o diagnatico, a sua socializacdo, discusséo e consensuacao) e no seu final,
na elaboracdo, pactuacdo e orientacdo do tratamento. Em termos do MCCP, ela
entra principalmente nos seus componentes 3, 4 e 5. A P4 centra-se,
operacionalmente, tanto na construcdo e consensuagdo da interpretacdo e na
pactuacdo do plano terapéutico quanto na sua concretizacdo através da
comunicacdo na interacdo e no uso criterioso das palavras, dos simbolos e dos
sentidos em construcdo no atendimento.

Para facilitar e organizar a compreensdo e a operacionalizagcdo dessa
entrada, bem como o reconhecimento das tendéncias medicalizantes mais
produtoras de sobremedicalizacdo e potencial de danos, propomos um esquema
conceitual de base com dois tipos de categorias comumente utilizadas pelos
médicos, mais ou menos conscientemente: 0s eixos constituintes das doencas ou
patologias; e as concepcdes gerais sobre o adoecimento e sua causacgao, adiante

sintetizados.

Esquema conceitual: constituicdo das doencas, concepg¢des e causacao

Os eixos constituintes das doencas na biomedicina sdo quatro, conforme por
Camargo Jr. (1989, 2003): eixo anatomo-patoldgico, fisiopatolégico (ou explicativo),
semioldgico e epidemioldgico. Tais eixos estdo quase sempre presentes em alguma
medida em graus variaveis nas explicagbes das “doengas” concebidas no saber
médico e e usadas pelos profissionais.

O eixo anatomo-patolégico, o mais antigo eixo de constru¢cdo das doencas,
nascido da anatomo-clinica (Foucault, 1983), fundadora da biomedicina, € o mais
valorizado e de maior legitimidade cientifica devido ao seu materialismo biologicista
objetivante de lesbes ou alteracbes corporais. Ele desfruta de maior prestigio por
causa disso, e tende a ser utilizado de forma generalizada. Deriva seu poder e
legitimidade da objetividade das lesbes, das imagens e dos laudos especializados
referentes as estruturas materiais ou quadros objetivados que descrevem e definem
as doencas, e que sao, supostamente, a base de sua manifestacdo, em certa
concepcao de causagdo muito disseminada, adiante abordada. Além disso, este eixo
desfruta de um forte apelo e glamour cientifico e tecnologico, com o uso de

aparelhos de alta tecnoldgica, verdadeiras caixas pretas tecnolégicas que lhe



imprime uma aura de objetividade cientifica, que encanta leigos, doentes e
profissionais.

Por causa desse forte empenhamento cultural, cientifico e metodoldgico nas
definicbes das doencas em torno desse eixo, ele muitas vezes ganha uma aura
metafisica, como se revelasse a esséncia das doencas ou dos adoecimentos, e iSSo
funciona na clinica como um pressédo por objetivacdo através de procedimentos
diagnosticos semelhantes aos de objetivagdo cientifica, através de exames
complementares, que todavia, podem ter alto potencial de dano. Varios quadros
clinicos bem evidentes e consagrados na medicina, alguns deles de grande
gravidade e ou sofrimento, como por exemplo, tuberculose, célicas renais, infarto do
miocardio, a maior parte dos canceres, e assim por diante, sdo bem passiveis de
abordagem incontornavelmente centrada nesse eixo, e exigem investigacdo
apropriada. Isso todavia ndo é a regra, e na APS constitui uma minoria das situacoes
(que ndo passam de 30% dos casos, no geral, em estimativa sobre-estimada,
conforme Kloetzel, 1998).

O eixo fisiopatoldgico ou explicativo tenta oferecer explicacdes e mecanismos
para os adoecimentos, os quais geram focos de intervencdo para eliminacdo ou
frequentemente controle das doencgas e ou sintomas, pela agdo em mecanismos
semiogénicos e ou fisiopatogénicos. Ele tende a englobar o que poderia ser
chamada um eixo etiolégico, o qual, todavia, restringe-se a poucas doencas, dada a
complexidade dos adoecimentos - na pratica, apenas as doencas infecciosas sao
manejadas como se houvesse uma sé causa envolvida: os germes, através dos
antibiéticos e similares. Este eixo propde relacdes causais (e modelos tedricos)
envolvendo elementos materiais (em geral microscopicos, moleculares, celulares e
fisico-quimicos) agrupados em tecidos, 6rgaos e sistemas, geralmente reducionistas,
uma vez que centradas em modelos biomoleculares, e com pouco poder
interpretativo para grande parte das doencas e dos adoecimentos trazidos pelos
usuarios na APS; mas suficientes para orientar o grosso da terapéutica biomédica.
Quadros como asma, doencas enddcrinas, alergias, refluxos gastresofagicos, etc.,
costumam ser mais intepretados e manejados através deste eixo, e também
doencas crbnicas como diabetes, retocolites, doencas reumaticas, imunologicas,
enddcrinas etc.

O eixo semiolégico refere-se ao universo dos sintomas, sinais e queixas

trazidas pelos doentes. Paradoxalmente, € 0 eixo menos valorizado na ciéncia e o



de mais alto valor clinico e social, pois € constituido pela experiéncia vivida e sentida
pelos doentes, objeto e objetivo da acéo terapéutica. Ele abarca todos os processos
de adoecimento enquanto caracterizados por constelagées de sintomas e sinais, que
Sad0 0 que 0s pacientes trazem, e, portanto, os mais valorizados pelos doentes
empiricamente, bem como, muitas vezes, na APS, pouco ou nada explicados pelas
teorias disponiveis (eixo explicativo), e comumente pouco diagnosticaveis via
exames complementares (eixo anatomopatoldgico). Justamente pela comum
pobreza explicativa, esses quadros ou sintomas isolados tendem a ser tratados
como doencas, cujos tratamentos se resumem, entdo, a supressao ou reducao dos
sintomas. Tais situacfes podem ser exemplificadas pela grande maior parte dos
transtornos ou sofrimentos psiquicos, das dores de cabeca inespecificas, dores
lombares inespecificas, fibromialgias e dores articulares e periarticulares, dores
abdominais e varias outras manifestacdes sintomaticas que tem sido denominadas
como sintomas fisicos ndo explicaveis medicamente (ou MUPS - Medically
Unexplained Physical symptoms) (Edwards et al., 2010; Jackson et al., 2009; Chitnis
et al., 2011; Ring et al., 2005).

Por fim, o eixo epidemioldgico refere-se ao potencial de adoecimento futuro e
€ centrado na categoria ‘risco’. Ele é o principal viabilizador e operacionalizador das
praticas individuais da medicina preventiva, hoje cada vez mais influente no cuidado
clinico e em processo de incorporacdo progressiva e probleméatica pelo saber
terapéutico da doencas, discutida no capitulo 2.

A organizacdo em eixos constituintes, que estdo mais ou menos articulados,
mais ou menos coerentemente imbricados, geram muitas vezes praticas distintas e
manejos diferentes dos adoecimentos conforme o ambiente (laboratorial, hospitalar,
comunitario), a profissdo ou especialidade (medicina de familia e comunidade,
especialidades focais), a abordagem (individual ou de saude publica). Isso é
exemplificado pelos estudos de Mol (2007) sobre anemia, em que varias definicdes e
abordagens sao existentes, articuladas entre si ou n&do, complementares ou
sequenciais, harmoniosas ou ndo, no manejo pratico desse problema.

Pode-se tecer algumas consideracdes operacionais gerais, seguindo a ideia
de que na APS ha um amplo espectro de situacdes e problemas de salude e um
continuum de severidade e gravidade nos adoecimentos: do mais definido,
localizado, cristalizado e classificado quadro mérbido ao mais indefinido, incerto e

volatil, por vezes também complexo e ou multiplo, sintomaticamente.



A consideracao desta estrutura da constituicdo das doencas pode ajudar os
profissionais da APS na interpretacdo do problema (diagnéstico), bem como auxiliar
na construgdo de um plano de cuidado, do ponto de vista da P4. Preliminarmente, é
possivel adiantar que quanto mais severos ou graves 0s sintomas e/ou quanto mais
caracteristicas e localizadas as expressoes fisicas e somaticas que definem uma
condicdo, mais possivel se torna entender o adoecimento através do eixo
anatomomorfolégico, centrado em ‘lesdes materiais’ € no corpo bioldgico (e de seus
modelos explicativos biomecéanicos, ainda que limitados), sem geracdo de grande
potencial de dano ou sobremedicalizacdo. Por outro lado, quanto mais oligo-
sintomatico ou polissintomatico, indiferenciado, volatil, complexo, sem uma leséo
material identificavel ou quando o foco estd na preocupacdo com a saude futura
(prevencdo), menor é a poténcia desse eixo, e maior seu potencial de
sobremedicalizacdo e dano se ele orientar a acdo profissional. A comum tendéncia
de usa-lo generalizadamente tende a causar dano ou sobremedicalizar, e veremos
adiante como e porqué. Nesses Ultimos casos, a intepretacdo deve ser mais
artesanal e permanecer nos eixos fisiopatoldégico e/ou semiolégico, sempre
conxteualziados na realidade existencial do usuario - e no caso da prevencao, no
eixo epidemiolégico (discutido no capitulo 2).

Além de esta classificacdo orientar a compreensao biomédica dos complexos
fendbmenos que se apresentam como queixas e problemas nos servicos de APS, ela
organiza os elementos da matriz conceitual que os profissionais usam comumente
na formulacdo de seus modelos explicativos dos problemas do paciente, e podem
ajudar, como veremos adiante, a mapear situacdes especialmente carentes de P4.
Um esquema sintetizando os quatro eixos constitutivos das doencgas na biomedicina

mencioandos encontra-se na Quadro 1

Quadro 1. Eixos constitutivos das doencas na biomedicina

Eixos Comentarios
, - € mais antigo eixo de construgéo das doengas, nascido da anatomia clinica
A”atomo' - € 0 mais valorizado e tem grande glamour tecnolégico
patolc')glco - deriva seu poder e legitimidade da objetividade das les6es, das imagens e dos laudos
(Imagético-molecular- especializados referentes as estruturas materiais ou quadros objetivados que descrevem e
genético) definem as doencas, e que s&o supostamente a base de sua manifestacdo

- busca propor explicacdes (modelos tedricos) e relagdes causais envolvendo elementos materiais
(em geral microscopicos, moleculares, celulares e fisico-quimicos) agrupados em tecidos,
6rgéos e sistemas,

- tem base biomoleulcar geralmente, sendo reducionistas

- com pouco poder interpretativo para grande parte das doengas e dos adoecimentos trazidos
pelos usuarios na APS.

Fisiopatoldgico




- constituido pelas constelagdes de sintomas e sinais trazidos pelos usuarios

- 0 mais valorizado pelos doentes na clinica

Semiolégico - grande parte dele é pouco ou nada intepretado ou explicado (fisiopatologicamente) pelas teorias
e doencas disponiveis

- sintomas tendem a ser tratados como doencas, cujos tratamentos se resumem a supressao ou
alivio dos sintomas

- refere-se aos estudos e métodos estatisticos que mapeiam a morbimortalidade na populagéo

- busca estabelecer relagdes de associagcéo e causais entre fatores de risco e doengas ou agravos

- permitem tracar agdes preventivas e/ou de saude publica, induzindo tratamentos preventivos
baseados em riscos

Epidemioldgico

Fonte: construido a partir de Camargo Jr. (1993, 2003), adaptado de Norman e Tesser (2015).

Outro conjunto de noc¢bes uteis para a P4 sdo as concepc¢des de doenca ou
adoecimento, que sdo multiplas dentro e fora da biomedidina, como mostram varios
estudos filoséficos e antropologicos, como, por exemplo, em Laplantine (1991).
Todavia, para nossos objetivos, uma simplificacdo dessas concepcdes pode ser
utilizada. Grosso modo, elas podem ser divididas em dois tipos polares: uma
concepcao ontolégica e uma concepcao dindmica (Albuguerque e Oliveira, 2002;
Myers e Benson, 1992).

A primeira - concepgdo ontoldgica - concebe as doencas como entidades
independentes exteriores as pessoas e que as invadem, localizando-se em suas
partes, ou sdo defeitos (lesbes) no interior do corpo, cujos significados variam na
histéria e nas culturas. Essa concepcdo € historicamente importante e muito
influente na biomedicina, até hoje, tanto na clinica como nas pesquisas (Almeida,
2002; lllich, 1981). Provavelmente é mesmo dominante, inclusive talvez na medicina
de familia e comunidade (MFC), devido a sua associacdo com a ciéncia e a
perspectiva dela herdada de objetividade e universalidade de seus “objetos”, que
imprime um caréater de realidade e obscurece o carater grandemente construido,
artificial, modelistico (tedrico) e convencional das doengcas como concebidas pela
biomedicina.

De um ponto de vista historico, diminuiram drasticamente as discussoes
tedricas sobre as doencas na biomedicina na passagem do século XIX para o XX,
quando a nocédo de localizagdo da doencga no corpo nascida da anatomo-patologia
se associou a descoberta dos microorganismos por Pasteur, até se constituirem as
duas no cerne das definicbes das doencas infecciosas e essa concepc¢éo ontolégico-
localista e mecanico-causal se expandir para todo o universo das doencas dos
humanos, resultando na constituicdo das entidades ‘doencgas’ (Tesser, 2007). Nessa
época, estava no auge a idéia, fortalecida imensamente pela teoria dos germes, de

que a cada doenca especifica estaria associada uma causa especifica e um



tratamento especifico (Almeida, 2002). A concepcdo ontolégica tem estado
frequentemente ligada a uma pratica médica que dirige prioritariamente 0s seus
esforcos a classificacdo exata dos processos de doenca (definicdo diagndstica)
procurando identificar 6rgdos perturbados e lesbes (ou germes) como causas unicas
gue provocam os adoecimentos e 0s sintomas.

J& numa concepcao dindmica os adoecimentos e doencas sdo considerados
como fruto de um desequilibrio entre forcas presentes no ser humano, na natureza e
na sociedade, que estdo dentro e fora da pessoa. Aborda a situacdo em termos de
processos complexos com variadas vias de troca e ou influéncias entre suas partes
internas e seu “exterior’, e sobre os quais multiplas influéncias sdo possiveis e
coexistentes, considerando a pessoa como uma totalidade e unidade complexa
cambiante cujos aspectos psicolégicos, sociais e bioldgicos sdo indissociaveis e
interinfluenciaveis, embora com sintomas muitas vezes localizados. O quadro 2
abaixo sintetiza as principais caracteristicas das concepc¢des ontoldgica e dindmica
das doencas.

Quadro 2. Abordagens interpretativas dos adoecimentos

Concepcgéo ontoldgica Concepc¢dao dinamica
- Doengas como entidades independentes : - Doencas como desequilibrio entre forgas ou
L Invasoras dos corpos e localizadas em um parte | Processos):
deles I interiores e exteriores ao ser humano (sociedade e
L Defeitos (lesdes) no interior do corpo natureza)

L Lesdes ou germes seriam causas Unicas ou principais [ O desequilibrio envolve todo a pessoa (liga as partes

R _— . mais acometidas a outra partes e influencias
- Classificagdo permitiria esclarecimento da natureza multiplas)

- Diagnose precisa permitiria explicagdo e terapéutica | Adoecimento visto como um processo adaptativo
+ Terapéutica pensada como intervengdo material no | sobre o qual vérias influéncias ocorrem e vérias
corpo intervengdes sdo possiveis

Fonte: elaborado pelso autores a partir de Albuquerque e Oliveira (2002) e Myers e Benson (1992).

Associadas a estas concepg¢fes polares ontologica e dinamica, estdo as
concepc¢Oes de causacdo, ou melhor, a nocdo de sentido ou direcdo da causacéo
dos adoecimentos, vistos no contexto da pratica clinica, ou seja, em seu significado
operativo no ato do cuidado profissional (sem entrar no debate complexo sobre as
causas, os tipos de causas etc). Trata-se da nocdo de causa efetivamente utilizada
ou operacionalizada no cuidado, ou seja, de causa pensada como atrelada a
intervencao terapéutica praticada. No grosso da pratica biomédica, ou no cerne do
chamado modelo biomédico (Engel, 1977; Borrell-Carrié et al., 2004), estd um
pressuposto de que a doenca é explicada e causada por desvios da norma de

variaveis biolégicas (somaticas) objetivaveis ou mensuraveis. Nessa logica, ha uma
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nocdo de causacao fisicalista materialista e ascendente, inspirada nas ciéncias
naturais, em que as entidades fundamentais mais simples responsaveis pelos
adoecimentos seriam lesdes, germes ou problemas na maquinaria biomolecular do
corpo (em estreita proximidade com concepcédo ontolégica de doenca e o eixo
anatomo-patologico de sua constituicdo, hoje expandido para todos as formas de
objetivacdo imagética e mensuracdo das varidveis biolégicas permitidos pela alta
tecnologia dos aparelhos usados).

Em um sentido mais geral, o termo ‘causacdo ascendente’ se refere a
fenbmenos nos quais, num sistema qualquer, um nivel mais basico produz eventos
em um nivel superior (De Faria e Souza, 2014)%. Na biomedicina, isso significa em
geral causacao do micro para o macro, do simples para o complexo, do fisico para o
mental/psicoldgico/espiritual, do material para o vital ou animico. Ou seja, das
estruturas materiais mais simples (gens, moléculas, células, tecidos, 06rgaos,
sistemas do corpo e suas lesBes) para 0s niveis mais complexos e sutis da
existéncia, da homeostasia, da consciéncia, da percepcdo, da emocao, do
adoecimento, da cognicdo (percepcaolinterpretacdo dos sintomas e experiéncias
vividas), do reequilibrio e da cura.

Pouco espaco ha na estrutura conceital do modelo biomédico, para
dimensdes sociais, psicoldgicas e comportamentais dos adoecimentos. A doenca €
tratada como uma entidade independente do comportamento e da sociedade (Engel,
1977). Coerentemente com essa noc¢ao reducionista de causacdo ascendente, as
acOes interpretativas (diagnoésticas) e terapéuticas dirigem-se a esses substratos
materiais bioldgicos supost amente essenciais dos adoecimentos (lesdes em
tecidos, Orgdos ou sistemas e mecanismos biomoleculares envolvidos na
fisiopatogénese e ou semiogénese). Nesta l6gica, a diagnose precisa permitiria o
esclarecimento da natureza da doenca (supostamente material, presente no interior
do corpo bioldgico). Dos exames complementares espera-se, assim, a identificacéo
objetiva das lesbes ou anormalidades objetivadoras das doencas. Com isso viria sua
explicagdo, que permitiria entdo uma terapéutica pensada como intervengdo material
no corpo, que é o grosso da terapéutica biomédica. Da farmacoterapia e da
cirurgias, os dois tipos principais de intervencédo desenvolvidos principalmente no
século XX, espera-se a cura ou tratamento dos adoecimentos (ou mesmo sua

prevencgao) (Camargo Jr., 2003; Almeida, 2002).
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Todavia, ja Engel na década de 1970 questionava esse reducionismo do
modelo biomédico e sua causacdo quase unicamente ascendente. Ele defendeu a
necessidade de uma ampliacdo de modo a que se admita e se trabalhe, na prética
clinica, com uma nocao multidirecional de causacdo, visando diminuir esse
reducionisto e desviar do dualismo mente-corpo nele implicito. Trata-se de
reconhecer que niveis e dimensdes mais complexas do ser humano em situagédo
(existencial, psicolégico, social, cultural, ambiental) influénciam e interagem entre si
e com niveis mais simples, de modo a configurar uma causacdo multidirecional em
gue também ocorre causacdo descendente. Esta ultima acontece quando um efeito
causal ou uma influéncia é atribuida a um nivel mais elevado ou complexo, que atua
sobre um nivel mais baixo (De Faria e Souza, 2014; Goswami, 2009)*°% a1a9 Nesta
direcdo descendente, os complexos fendbmenos da vida, os processos relacionais
humanos e psicoldgicos, a dinadmica cultural e cognitiva, os movimentos e conflitos
afetivos, sociais e éticos dos doentes, bem como os desequilibrios nos seus ciclos e
ritmos vitais (sono-vigilia, trabalho—descanso/lazer, ciclo diario alimentar e qualidade
da dieta), por vias ainda pouco conhecidos mas ja um tanto estudadas, podem
interferir no equilibrio salde-doenca, tanto subjetivo quanto fisico, e causar
adoecimento. O mesmo tempo, podem ser objeto de intervencao para re-equilibrio e

cura. Na figura 2 abaixo esquematizamos visualmente estas no¢des de causacgéao.
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Figura 2. Concepcdes de causacao dos adoecimentos

Sociedade — relagBes sociais gerais (trabalho/hierarquia) | [ Sociedade — relagdes sociais gerais (tral:glho/hierarquia)
Familia — relagBes sociais préximas (comunidade) Familia — rela¢8es sociais proximas (comunidade)
Consciéncia-afetos-psique Consciéncia-afetos-psique

Ciclos de vida Ciclos de vida

Ciclos circadianos Ciclos circadianos

Ritmos (trabalho/lazer, ali entacfio, sono/vigilia) Ritmos (trabalho/laze, alime tacdo, sono/\igilia)

SINTOMAS E SINAIS -
DOENCAS LESOES |:>| | DOENCAS

1

Orgéos - sustemas Orgéos - sistemas
Celulas - Tecidos I CAUSACAO ASCENDENTE | Celulas - Tecidos

Moléculas - gens _J Moléculas - gens _J

LESOES

I_NTOMAS E SINAIS I } ADOECIMENTO - ADOECIMENTO

I CAUSACAO MULTIDIRECIONAL

Fonte: elaboragdo do autor, com base em Engel (1977) e Borrell-Carrié et al.(2004).

Obviamente, ha intima associacdo entre a concepcdo ontolégica e a
causacdo ascendente, que costumam estar associadas. Da mesma forma, e
coerentemente com seus significados, ha maior compatibilidade, afinidade e
convergéncia conceitual (mas também nos seus desdobramentos clinicos praticos)
entre a concepcao dindmica e a causacdo multidirecional, incluindo a causacéo
descendente.

Também ¢é facil perceber, nas consideracbes acima, a coeréncia e
retroalimentacéo entre pélos especificos dos eixos constituivos das doencas com as
concepcdes de doenca e causacgao: a concepcao ontoldgica das doencas esta muito
associada a nocdo de causacdo ascendente e 0 eixo anatomo-patolégico das
doencas, que pode ser, atualmente, ampliado para um sentido imagético e de
mensuracdo e objetivacdo de varidveis metabdlicas e bioquimicas. A esta
articulacdo, como acima mencionado, esta associada a tendéncia e busca enfatica
de objetivacdo diagnostica e de intervecao terapéutica quimico-cirargica. A aplicacao
generalizada dessas noc¢des nas situacdes clinicas de adoeicmento na APS leva,
tendencialmente, a excessos de procedimentos diagndsticos, com maior riscos de
cascatas diagnosticas e maiores danos potenciais iatrogénicos dai derivados, além
de desvios de raciociniocs clinicos, medicalizagdo de situacdes limitrofes e achados
casuais como os incidentalomas, frequentemente geradores de sobrediagndésticos. A
sinergia reciproca entre esses trés polos conceituais (concepc¢ao ontologica de
doenca, causacdo ascendente e priorizagdo do eixo anatomo patoldgico) na

definicAo e compreensdo dos adoecimentos configura-se, assim, em um circulo
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vicioso de fomento ao intervencionistmo diagnostico e terapéutico, com alto potencial

de dano e excesso de medicalizagé&o, ilustrado na figura 3.

Figura 3. Circulo vicioso de excesso de medicalizacdo e de danos que carece

de prevencao quaternaria

Eixo Anatomo-patoldgico

(imagético/bioquimico)

" o

Sociedade — relac8es sociais gerais (trabalho/hierarquiz.  Cjrculo vicioso
Familia — relagBes sociais proximas (comunidade)
Consciéncia-afetos-psique

de alto risco

Ciclos de vida e dkreea - Doengas como entidades independentes :
Ciclos circadianos o medicalizag3o: - Invasoras dos corpos e localizadas em um parte deles
Ritmos (trabalho/lazer, all  entacdo, sono/vigilia) . . . .

: excesso de - Defeitos (lesBes) no interior do corpo

exames e . ; - PP
|SINTOMAS E SINAIS | ADOECIVENTO firmacos - LesBes ou germes seriam as causas Unicas ou principais
= DOENCAS - Classificacio permitiria esclarecimento da natureza
-LES ES . . . Y AL
- Diagnose precisa permitiria explicagdo e terapéutica

Orgdos - sistemas A L. . M .
Celulas - Tecidos _ -Terapéutica pensada como intervengdo material no corpo
Moléculas - gens | cAusAcAO ASCENDENTE |

Essa combinacdo conceitual simples acima sintetizada ajuda a reconhecer
certas ideias, concepcdes e crencas que S&80 mais propensas, NOS Seus
desdobramentos operacionais nas decisdes e acdes profissionais, a gerarem danos
e medicalizacdo desnecesséaria, demandando, portanto, maior prevencao
quaternaria.

Por outro lado, os outros polos das concep¢cdes de doenca e causacao, a
concepcao dinamica de adoecimento e a nocdo muldirecional de causacgao,
associados com um uso equilibrado e contextualizado dos quatro eixos constituivos
das doencas ou dos adoecimentos, de forma adequada e singularizada em cada
situacdo clinica, protege o usudrio dos perigos do circulo vicioso acima descrito.
Pode-se generalizar que qualquer que seja o adoecimento, ha que se ter preferéncia
por uma concepc¢do dindmica de doenca e adoecimento com uma causagao
multidirecional, ja que elas sdo adequadas a todos 0s eixos, particularmente aos
eixos fisiopatoldgico, semioldgico e epidemiologico.

Ha situacdes em que o uso da nocédo de causacdo ascendente e de doenca
enquanto problema anatomo-patolégico reduzido € satisfatorio e justificavel,
sobretudo em situagcdes de maior risco ou gravidade, ou em que a intervencao
terapédutica € muito danosa por si. No entanto, em grande parte da demanda da
APS, situacbes cronicas reumaticas, endocrinas, psiquicas, quadros recorrentes,

osteomusculares (muitos destes com alto teor de dissociacao clinico-radiolégica®) e
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em muitos casos agudos, sintomas inexplicaveis, etc. uma abordagem funcional e
dindmica é muito mais protetora e construtora de sentidos educativos para o
autocuidado e a participacdo no tratamento do que uma abordagem ontoldgica,
centrada em patologias e buscas de diagnosticos exatos, comprovados, geradores
de cascatas de intervencdo. Como na APS a maioria dos casos sao indiferenciados
e/ou de grande complexidade, a abordagem dinamica assume maior importancia,
dada sua flexibilidade no enfoque dos fenbémenos do adoecimento e sua
consideracao das transformacdes ao longo do tempo do processo de vida e cuidado.

Independentemente da situacdo, como uma diretriz para a pratica da P4, é
possivel sustentar que, em geral, deve haver preferéncia por uma concepc¢ao
dindmica e funcional com causacdo multidirecional para abordar e explicar os
problemas e adoecimentos, valorizando a vivéncia dos doentes, administrando a
grande gama de sintomas (geralmente pouco enquadraveis em patologias) e
construindo interpretacfes contextualizadas que déem algum sentido as vivéncias e
contribuam para a terapéutica, utilizando o tempo, o acesso facil, a longitudinalidade
e outros possiveis recursos terapéuticos como aliados. E possivel, entdo, visualizar
um circulo virtuoso no uso equilibrado dos eixos constitutivos das doencas,
associado a uma concepc¢ao dinamica de doenca e de causacao multidirecional, que
inclui causacao descendente, que serd protetora do usuario e promotora de uma
melhor qualidade do cuidado, adequando recursos interpretativos biomédicos
diagnoésticos e terapéuticos de modo seguro e apropriado a cada situacdo. Tal

circulo esté ilistrado na figura 4.

Figura 4. Circulo virtuoso de protecédo e prevencao quaternaria no cuidado

- Doencas como desequilibrio entre forgas ou processos:

- interiores e exteriores ao ser humano (sociedade e
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A partir destas duas combinacdes e suas direcdes distintas (circulos vicioso
e virtuoso da figuras 3 e 4) € possivel propor algunas diretrizes gerais para a
construcdo e operacionalizagdo da prevencdo quaternaria, em linhas ainda
genericas.

Tanto nos casos de adoecimento presente como nos casos de preocupacao
com a saude futura, a concepc¢ao dindmica e processual dos adoecimentos € a mais
recomendada, constituindo-se em instrumento de operacionalizacdo da prevencgao
quaternaria por meio da linguagem: ela depende da escolha e do cuidado com as
palavras. Estas devem ser do universo cultural dos doentes e precisam ser
cuidadosamente utilizadas para que suas crencas, ansiedades e medos possam ser
calmamente acolhidos e processados conjuntamente, de modo a tematizar de forma
tranquila a complexidade e a incerteza inerentes ao processo do cuidado.

Todavia, a tranquilidade e o cuidado com as palavras devem ser
especialmente atentos no caso da preocupacdo com o adoecimento futuro
(prevencdo), ja que nela, deve-ser ter muito mais cautela e rigor na realizagdo ou
recomendacao de acdes preventivas, sobretudo nas acdes preventivas aditivas e na
abordagem de alto risco, conforme discutido na Parte 1.

Estabelecida esta base conceitual orientadora genérica, podemos agora
espeficar mais as estratégias de operacionalizacdo da prevencdo quaterndria nos
dois momentos principais ja indicados: na interpretacdo diagnostica e na pactuacao

de um plano terapéutico.

Prevencdo quaternaria na elaboracao da interpretacao

Resgatemos alguns aspectos gerais muito influentes nos atos cognitivos
interpretativos orientados pela biomedicina. A construcdo do saber médico deu-se
centrado nas doencas, peca central da abordagem cientifica dos adoecimentos na
razdo médica moderna (Luz, 1988)*. A abordagem biomédica dos doentes dirige-
se, devido a essa centralidade, na direcdo da producdo da elaboracdo diagndstica
vista como identificacdo de doencas (Camargo Jr; 2003, Tesser, 2007).

A producdo de interpretacbes diagndsticas e seu uso clinico estao
relacionados simultaneamente com dois processos distintos hoje cada vez mais
associados. Primeiro, a missédo de curadores dos profissionais, cuja ética prima pela
cura/cuidado dos doentes, orienta de um modo pragmatico, intersubjetivo e

microssocial a construcao de interpretagcdes com mais ou menos legitimidade social,
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relacionadas a proposicao de tratamentos que almejam, fundamentalmente, uma
eficAcia terapéutica percebida/sentida/vivenciada pelos sujeitos envolvidos na
interagdo. A cobranca da sociedade e dos doentes, obviamente, neste primeiro
processo, é menos dirigida a intepretacdo e sua clareza e precisao para o doente; e
€ muito maior e esperada quanto a efetividade percebida do tratamento por ela
acionado. O segundo processo, simultaneo e este primeiro, envolve uma aderéncia
profisisonal e comumente institucional a uma estrutura sécio-técnica e simbdlica de
producdo de saber e pratica cientificizados, com vasta legitimidade epistemologica
social e cientifica, cujo cerne conceitual e cognitivo gira em torno das ‘entidades
doencas’ conhecidas (varidveis na sua robustez quanto aos seus quatro eixos
constitutivos - indo de sintomas sem explicacdo, passando por sindromes e
chegando a ‘patologias’ bem definidas), cuja cura/controle através de recursos pré-
estabelecidos e cientificamente testados é um mediador cada vez mais poderoso e
em muitas situagcfes incontornavel, tanto para o processo do cuidado e a eficacia
percebida pelos sujeitos (microsocialmente, empiricamente) quanto pela legitimidade
‘cientifica’ (pelos padrées metodoldgicos ‘oficiais’).

A figura 5 ilustra esses dois processos que ocorrem nos atos cognitivos e
praticos dos profissionais em interacdo com os usuarios da APS nos atendimentos
clinicos, por um lado, de legitimacdo cientifica, e por outro, de operacionalidade

vivencial.

Figura 5. Operag¢6es comuns no cuidado e transformagdes associadas
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‘Doenga’ — Terapéutica — auséncia/controle Producgo de saber cientifico

da ‘doenga’

v,

’
’

Legitimidade cientifica

Fonte: adaptado de Tesser (2007)11

A cientificizacdo da biomedicina envolveu a transformacéo dos adoecimentos
singulares das pessoas em ‘doencas’ (primeira transformacdo da figura 7),
homogeneizadoras das interpretacdes profissionais; e depois dos tratamentos em

terapéuticas padronizadas para essa doencas (segunda transformacao da figura 7).
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A ética dos profissionais deve primar pela cura/cuidado dos doentes ou usuarios,
mas seu saber é voltado para cura/controle das doencgas, e elas tem tamanha
legitimidade que cresceram em importancia e ameacam sempre monopolizar a
atencdo, como objeto do trabalho médico, mesmo na APS (Tesser, 2007). O
desencontro e comum divergéncia entre esse dois processos e suas possibilidades
de concretizacdo é reconhecido h4 décadas e inicativas de reforma e melhoria na
abordagem clinica na APS ja foram estruturados. Todavia, eles tem como limite a
imutabilidade até o presente da centralidade do saber biomédico nas doencas (Luz,
1988) e mais recentemente também nos seus riscos.

As necessidades de um novo método clinico centrado nos pacientes®? a
orientar o cuidado na APS e na MFC sao, com efeito, subprodutos dessa tensao
constituinte da biomedicina, cada vez mais polarizada para o pélo cientifico, cujo
“paradigma’, no sentido kuhniano (Kuhn, 1987)*, apresenta incontaveis anomalias,
a exemplo da prépria subjetividade do doente (Guedes et al., 2006)**. Mas mesmo
numa abordagem que almeja centrar-se nos usuérios e na sua vivéncia do
adoecimento e tratamento, a primeira operacdo cognitiva (acompanhada de uma
transformacao epistemoldgica) ocorrida no cuidado clinico (indicada na figura 7) € a
producdo da elaboracdo ou interpretacdo diagnostica. E nessa direcdo que se
processa a primeira parte da consulta de qualquer atendimento médico, e também
no modelo aprimorado de Calgary-Cambridge que aqui usamos. Simultaneamente,
no pélo da legitimidade cientifica, opera nesse mesmo momento uma for¢ca quase
sem concorréncia, de enquadradamento e reducao da situacdo trazida pelo usuario
a uma (ou mais de uma) doenca. Essa segunda transformacé&o induz a padronizacéo
do diagnéstico, viabilizada pela homogeneizacdo das (diversas) situacfes trazidas
pelos doentes (também diferentes entre si), transformadas em doencas, como
elemento de homogeneidade e objetividade do saber médico, permitidor das
comparacdes presentes nos ensaios clinicos que produzem a eficacia ‘comprovada
cientificamente’.

A terapéutica, desde o final do século XIX, pelo menos, centra-se quase

exclusivamente no uso de substancias quimicas (Almeida, 2002)°A™e

(ou cirurgias,
em casos especificos, se necessario). A situacdo de concentracdo da legitimidade
epistemoldgica no pélo cientifico dessa polaridade ilustrada na figura 7 é tamanha
qgue a legitimidade social (e institucional) é cada vez mais medidada or ele. Isso,

associado com a forga crescente da medicina baseada em evidéncias na MFC na
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sua forma concretamente exercida nas instituicbes, que direcionam-se a
protocolizagao e padronizagao geral das condutas, tende a obscurecer o potencial
de elaboracdo diagndstica centrado no profissional para além das categorias pré-
prontas e homogéneas das doencas e sindromes. As instituicbes de saude e
diretrizes clinicas dos sistemas nacionais de saude para a APS induzem um uso da
medicina baseada em evidéncias que tende para uma protocolizagdo das conditas,
que foi chamado inclusive de medicina burocréatica (Harrison et al., 2002)*.

A concepcao ontoldgica esta intimamente associada, embora frequentemente
de forma subliminar, a essa forca redutora e objetivante do saber médico centrado
nas doencgas, também centrado no eixo anatomo-patoldgico, dado que o seu carater
de objetivacédo das "doencas’ infunde nelas um status de realidade indepedendente,
como se fossem um ente separado e objetivo. Mesmo quando se utiliza a nocdo de
“problema” para fugir do reducionismo envolvido no enquadramento nosoldgico, o
que é realizado comumente na APS pelos MFC de forma adicional aos diagnésticos,
esse uso tende mais a uma identificacdo de um tema restrito probleméatico de
relevancia clinica para o cuidado, do que para uma elaboracdo diagnéstica com
poder compreensivo/explicativo da situacéo, geradora de um tratamento. O potencial
de sobremedicalizacdo dessa forca que opera tecnicamente através do uso do saber
médico pelo profissional nos encontros clinicos na APS é muito grande'®, com
potenciais danos e efeitos cascata (ainda que, por vezes, apenas decorrentes da
terapéutica), que demandam P4.

Por outro lado, paralelamente, devido ao viés da formacao hospitalar e da
dominacdo das especialidades focais sobre sua formacdo (Norman e Tesser,
2009)", os médicos frequentemente tém automatismos inconscientes, que quase
sempre atuam numa direcdo proé-intervencionista. Dentre varios fatores influentes
nessas tendéncias muitas vezes inconscientes dos profissionais (Tesser, 2009)*,
destacamos, os “filmes de terror” sobre as doencas graves, que as especialidades
médicas inculcam nos estudantes de medicina, associado ao fato vivencial de que
no hospital eles ganham uma veracidade impactante ao se assemelharem a
abundéancia de doentes graves ali presentes, ao contrario da sua raridade na APS.

Isso induz a que os profissionais tendam a fazer diagnosticos por excluséo
da possibilidade de doencas, o que sO deve ser feito em bem poucos e especificos
casos, em vez de construir interpretagbes no processo diagnostico (pois na

comunidade - na APS, diferentemente do ambiente hospitalar ou do ambulatério
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especializado, os adoecimentos sdo abundantes mas as doencas graves sao raras).
Isso gera frequentemente excesso de solicitacdo de exames complementares, que
nao raro produzem efeitos cascata de intervengdes, com grande potencial de danos.
Aqui hd um ponto-chave de operacionalizacdo da P4 que consiste em centrar o
processo de elaboracdo diganostica numa légica construtiva e probabilistica,
evitando a légica de excluséo de possibilidades de doencas (salvo excecodes).

Porém, supondo bem orientada a direcao da elaboracao diagnéstica, outra
tendéncia comum ¢€ interpretar os problemas dos usuarios em termos de doencas, 0
que induz um excesso de medicalizacdo, derivado da incapacidade de os
profissionais se autorizarem a construir, eles mesmo, uma interpretacdo dos
problemas clinicos dos usuérios - em que, claro, seu conhecimento biomédico
comumente participa, mas também outros conhecimentos cientificos (e alguns néo
cientificos) entram, as vezes de tal modo que a interpretacdo praticamente pode néo
envolver doencgas especificas.

Em tempos de hipervalorizagdo da medicina baseada em evidéncias (e ela
€ de fato muito importante na MFC), isso € relevante porque, se cada médico deve
dominar um teor basico de conhecimento clinico escrutinado pelas boas evidéncias
tipo POEM (pacient oriented evidence that pattern) (Rosser e Shafir, 1998)"°, e saber
acessar evidéncias de boa qualidade desse tipo, também pode e deve se autorizar
a criar interpretacfes diagndsticas por si mesmo, compartilhando-as com os
usuarios. Isso € importante para ressignificar as vivéncias, os sintomas e 0s
sofrimentos, construindo-lhes sentidos existenciais, o que € crucial na miriade de
situacdes e sintomas associados a sofrimentos psico-sociais, familiares, privacéo
sécio-economica, problemas afetivos etc, associados entre si e ou com sintomas e
sinais fisicos ou doencas. Quando uma ‘doenga’ é diagnosticavel, esta autorizagao
deve agir no sentido de complexificar e ampliar a compreensdo de sua presenca,
desenvolvimento e desdobramentos na pessoa, na sua vida, no seu momento e
contexto de vida.

Outro motivo pelo qual isso € relevante é que as ‘doencgas’ ndo tém sentidos
existenciais: 0 processo de purificacdo tedrica e objetivacdo das mesmas no saber
biomédico depurou-as da maior parte deles (conotacdes existenciais, sentidos
filosoficos, valores sociais, éticos, etc) no saber profissional. Nao ha doutrina na
biomedicina que facilite essa ligacdo das doencas com um significado que faca

sentido na vida dos doentes, auxilie-os a enfrentar os adoecimentos e contribua para
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o tratamento, para além de significados mecanicistas-ontoldgicos do tipo “isso € uma
infeccdo” ou um “problema na maquinaria corporal” (bioquimica? genética?
imunoldgica? inflamatéria? tudo isso junto?). De modo que essa construcado de
sentido deve ser realizada conjuntamente, pelo par profissional-usuario, em que o
profissional tem certo protagonismo inevitavel, pela sua posi¢cdo de terapeuta.
Mesmo que seja muita vezes 0 protagonismo de assumir sua ignorancia e explorar
0s sentidos que o0s usuérios vislumbram para o adoecimento ou 0s sintomas,
ajudando nessa construcdo com saber profissional, fisiologico, fisiopatoldgico,
psicoldgico, de ciclo de vida etc, e legitimar uma intepretacdo provisoria construida
conjuntamente.

Cabe, também, tranquilizar o usuario de que ndo se trata de doencas
misteriosas graves, geralmente. Na maior parte das vezes, o profissional pode e
deve ter competéncia para chegar nessa clareza tranquila, o que nao é dificil se
aprende a checar sinais/sintomas clinicos de alarme quando necessario. Isso
protege os pacientes da obsessao por “diagnodsticos” em termos de doencas, evita
cascatas diagndsticas e os comuns desvios de atencado que elas geram; bem como
muitos de seus efeitos adversos (falsos positivos, sobrediangosticos, indicentalomas,
situacdes limitrofes, etc). Ou seja, assumir a necessidade e legitimidade dessa
construcdo interpretativa diagnéstica artesanal é fundamental para a qualificacdo do
cuidado e o centramento dele no paciente, para sua protecdo e evitacdo de novas
intervencdes desnecessarias.

Para isso € necesséario que seja adotada uma concepc¢do dindmica dos
adoecimentos, e um pensamento mais complexo do que o aprendido na formacao
médica, em que estd pressuposta, via de regra, uma causacdo ascendente. A
construcdo da interpretacdo de significativa parte dos adoecimentos na APS
necessita envolver causagao multidirecional e descendente, o que significa, hoje, ser
interpretativa e singularizada, ndo sendo tal elaborag&o proporcionada pela medicina
baseada em evidéncias ou por algum manual clinico, embora comumente seja
recheada de saber biomédico.

Quando os profissionais, e depois 0os doentes, sO se autorizam a pensar em
termos de causacgdo ascendente de doencas, isso 0s induz a tentativas excessivas
de enquadramento de sintomas dispersos e difusos através de exames
complementares, por um lado — o que pode causar dano; e, por outro lado, a

desqualificar aquele muito que ndo é enquadravel. Se o profissional se autoriza a
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seguir uma via que nao se restringe aos seus algoritmos e saberes sobre doencas e
sindromes, mas 0s incorpora num modo mais artesanal de construgcdo de uma
compreensao do que ocorre na vida do doente naquele momento, isso muda sua
anamnese; faz ela circular e se interessar por historias, assuntos, conflitos,
conversas e valores dos doentes, facilitadores de uma apreensédo da dinamica do
sujeito que convida o proprio a fazer uma pequena introspec¢do e autoavaliacao,
aberta e necessaria para construcdo de interpretacdes envolvendo causacdes
diversas. Ao fazé-lo, ficam facilitadas as condicdes relacionais e cognitivas para uma
consensual construcdo da intepretacdo do problema, tanto em termos ascendentes
quanto descendentes, e pactuagcdo do tratamento, que ajuda a proteger o raciocinio
clinico e o paciente de desvios e tendéncias intervencionistas atavicas da profissao
médica.

Esse exercicio interpretativo diagnostico, que ocorre simultaneamente ao
enquadramento nosoldgico se este for possivel (e em parte sempre sera, ainda que
com diagnosticos apenas descritivos), envolvendo causacdo descendente, sempre
deve ser realizado com cuidado e cautela, para ndo ocorrer de o profisisonal ‘dar
palpite’ e ou fazer ‘interpretose’ na vida alheia. Aqui esta incluido o que Balint
(1988)*° chamou de ‘funcdo apostdlica do médico’, exercida em geral
inconscientemente, com potencial de dano, e que merece P4. Essa funcao,
inevitavel na prética clinica, deve ser critica e conscientemente realizada, e se refere
ao fato de que os médicos véem-se na condicdo e necessidade de orientar,
aconselhar e interpretar situacdes de vida dos doentes em que seu saber técnico,
centrado nas patologias e na fisiologia, € amplamente insuficiente. Balint identificou
a tendéncia de ocorrer uma ‘pregacao’ pelo profissional para o paciente a partir de
seus valores e do que concebe como sendo uma vida, postura, atitude e
comportamento saudaveis, corretos, desejaveis. Um cuidado e consciéncia para
evitacdo desse automatismo se consegue aprender, para além de um processo
continuo de amadurecimento e auto-conhecimento do profissional, com algum treino,
gue torna o profissional facilitador e delicado propositor de questdes e hipbteses
intepretativas para os pacientes. Trata-se de estimular sua auto-reflexdo e ligar esta
com a interpretacdo construida pelo profissional, se ela existir.

Se ndo existirem interpretacdes elaboradas pelo profissional, como ja
mencionamos, € geralmente possivel construir juntos uma interpretacdo ou

‘oficializar’ a versao do paciente. Ou ainda, assumir uma ignorancia sobre a natureza
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do adoecimento, minimizando o risco de dano da funcdo apostolica, sobretudo
desenvolvendo a responsabilidade de decisbes existenciais aos sujeitos, nas
ocasibes de aconselhamento. Se uma normatividade decorrente da posicdo de
terapeuta médico € comum e frequentemente incontornavel, maneja-la com
responsabilidade e minimizar ou mesmo recusar tal normatividade quando isso &
possivel e adequado é uma importante tarefa de P4.

Na pratica, todavia, algum grau de elaboracdo diagndstica descendente é
comumente realizado mais ou menos conscientemente, quando se abre espaco para
agenda do usuario e se centra o cuidado nele, em geral no sentido de adequacéo da
terapéutica a situacdo, valores, preferéncias, entedimentos e possibilidades do
doente. Bem mais do que isso, 0 que aqui propomos é que a elaboracéo diagnostica
com causacdo descendente (assim como a ascendente) seja tomada
conscientemnte como legitima necessidade de P4 e de qualificacdo da clinica,
resgatando a legitimidade e a responsabilidade dessa construgao para o profissional
em dialogo com seu usuario. Isso significa destacar o lado artesanal da interpretacao
como nao so legitimo mas como necessario para a pratica clinica e a P4.

Deve ser lembrado que nao se trata de simular uma sesséo de terapia; tudo
ocorre em 5 a 10 ou 15 minutos, as vezes 20 ou mais, se a situacao é muito
complexa. Em ndo se conseguindo a construcdo de uma interpretacado singular
satisfatdria quando isso € necessario, € importante lembrar que cada encontro é sé
um dentro de uma série deles, na APS. E também resgatar que outros profissionais
da equipe e de fora dela, conforme as possiblidades locais, podem ser mobilizados,
em multiplos ambientes, da casa ao servico de saude, para amplificar os dados e as
conversas, 0s pontos de vistas e as competéncias profissionais em interacéo, para a
producdo de melhores interpretacdes (e terapéuticas).

No entanto, na pratica clinica cotidiana, a conversa (anamnese) e 0 exame
fisico resolvem algo em torno de 70% das intepretagcdes, sem recurso a exames
complementares (Peterson et al, 1992; McDonald et al., 2009)*??* ou outros
profissionais. Este € um espaco-tempo em que a P4 atua intensamente de forma
subliminar, ou seja, € dependente da qualidade geral do cuidado e pressiona a que a
qualidade seja aumentada, para construir a relacdo de cura e cuidado, permitir o
livre e desimpedido fluxo da narrativa do usuério, o dialogo investigativo, o exame
fisico dirigido e a produgdo de uma interpretacdo diagnostica adequada. Sem isso, é

dificil haver seguranca para evitar as tendéncias de pedir exames por ‘via das
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duvidas’, ou para acalmar o paciente, ou porque é mais rapido, ou como uma via de
ganhar algum tempo (até o retorno com os resultados).

Uma forte e harmoniosa relacao profissional-usuario necessita de fluxo de
comunicacao livre e desimpedido, muito facilitado pela postura acima sintetizada de
apreensdo ampla e detalhada da situacdo do adoecimento do doente no seu
momento de vida. O estimulo empatico e simpatico a livre narrativa € a melhor forma
de obter os dados anamnésticos mais valiosos e necessérios para os diagnosticos,
quaisquer que sejam eles (doencas e ou intepretacdes singularizadas construidas).
Isso é operacionalizado na recomendacao de que os primeiros dois minutos das
consultas devem ser dedicados a escuta dos doentes sem interrompé-los nem dirigir
sua narrativa, pois médicos, tanto generalistas como especialistas, sdo em geral
impacientes na sua escuta e a abortam frequentemente redirecionando o relato
(Roshan et al, 2000; Rhoades et al, 2001; Beckman e Frankel, 1984; Friedman et al, 2009;
Marvel et al., 1999)**24#2627 gape-se que, geralmente, os pacientes falam quase
tudo o que precisamos saber nesses dois minutos (Rabinowitz et al., 2004)%®, as
vezes com alguns estimulos adicionais abertos (€ s6 isso? Como tem sido viver
isso? Conte-me mais detalhes. O que significam para vocé esses sintomas? Voce vé
alguma relacdo disso com algum acontecimento/situacao porque esta passando ou
passou pouco antes do inicio dos sintomas?).

Como ja dissemos, uma concepcédo dinamica de saude-doenca, causacao
pensada multidirecionalmente e harmoniosa relacdo terapéutica sdo fundamentais
para protecdo do doente, pois a tendéncia para o excesso de intervencdo é
frequentemente ligada a concepcdo ontoldgica das doencas, em que as mesmas
sdo vistas como entidades ‘maléficas’ com vida propria, que estdo sempre a
espreita, travestidas de sinais comuns. Nessa ldgica, € comum um ténus emocional
ansioso e temoroso, que pode estar no doente e invadir o profissional, e vice-versa;
o qual induz procedimentos de diagnose e terapéutica para além do necessario.
Tratar e ou manejar esse medo e/ou inseguranca é uma das tarefas da P4. Quando
ele existe nos doentes, tudo fica mais dificil se ndo se consegue identifica-lo,
acessar a sua fonte ou entrar, por alguma via, no seu processo de geracao e
expresséo, reorientando-o, dissolvendo-o, acalmando-o. Uma boa estratégia € uma
forte relagéo e boa escuta, como acima sugerimos, que ajudam a acessar medos
muitas vezes nao falados inicialmente nos atendimentos. Também € importante nao

gera-los nem retroalimenta-los.
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Devemos lembrar que exames pedidos sem bons motivos para sua
solicitacdo sdo candidatos a pequenas tragédias que nunca sdo sentidas como tais,
pois sempre se acredita nos resultados: eles podem desviar a atengéo e comumente
geram muitos falsos-positivos e diagnosticam incidentalomas (Marifio, 2015)%°. A
maioria dos incidentalomas significam sobrediagndstico, e sado derivados do uso
macico, frequentemnte abusivo, de procedimentos de diagndstico por imagem, cada
vez com mais alta resolucdo. Os exames complementares pedidos sem um bom
motivo e principalmente 0s rastreamentos (screenings) geram muitos
sobrediagndsticos: diagnoésticos corretos cujas doencas nao terdo consequéncias
clinicas para pessoa, contrariamente a crenca arraigada de que se ha doenca entédo
ela vai se expressar e a pessoa vai adoecer. Isso ocorre inclusive em casos de
cancer, o que € muito contra-intuitivo. Ou seja, nem sempre diagnosticar uma
doenca faz bem. Seria preciso saber se ela vai ter consequéncias clinicas, vai fazer
a pessoa adoecer, sofrer, morrer, e isso é dificil, muitas vezes impossivel. Na
davida, feito o diagndstico, a tendéncia geral é tratar, e em muitos casos,
especialmente cancer, quase todos sao tratados. Dentre estes, 0 grupo das pessoas
gue nao sofreriam consequéncias clinica sofreu danos; mas, nao fica sabendo disso
e julga-se beneficiado pela intervenc¢éo. Isso ndo é uma pequena fracdo dos casos
diagnosticados por rastreamento, as vezes € uma grande parte deles, como €
estimado no rastreamento do cancer de mama, por exemplo (Tesser e Campos,
2016)*°, conforme foi discutido no capitulo 2.

Ao incluir a prevencdo quaternaria na elaboracdo e socializacdo da
interpretacdo das queixas do usudrio (fase do diagnostico) o profissional de saude
deve ter muito cuidado com as palavras, pois elas podem: a) causar iatrogenia, por
meio da rotulacdo e/ou efeito nocebo; b) dificultar a compreensédo do sentido das
intervencdes a serem propostas e assim comprometer a participacdo da pessoa no
processo de cuidado; e c) induzir a reorganizacao simbdlica e afetiva no paciente,
preparando-o para o tratamento, o que é sempre desejavel. A palavra € um potente
instrumento terapéutico para induzir efeitos inespecificos poderosos (efeito placebo),
e este é, sabidamente, subaproveitado na biomedicina, tanto que McWhinney
(2010)° o utilizou como uma ‘anomalia’ para questionar o modelo biomédico.

Tanto nos casos de adoecimento presente como nos casos de preocupacéo
com a saude futura, a concepgdo dindmica e processual € a mais recomendada,

constituindo-se em instrumento de operacionalizacdo da prevencao quaternaria por
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meio da linguagem: ela depende da escolha e do cuidado com as palavras. Estas
devem ser do universo cultural dos doentes e precisam ser cuidadosamente
utilizadas para que suas crencas, ansiedades e medos possam ser calmamente
acolhidos e processados conjuntamente, de modo a tematizar de forma tranquila a
complexidade e a incerteza inerentes ao processo do cuidado.

A palavra é a maior ferramenta e meio de concretizacdo da prevencao
quaternaria, associada com as decisdes do profisisonal em parceria com 0 usudrio.
Por isso, deve-se evitar expressfes populares ou técnicas com potencial de
estigmatizacdo e medicalizacdo. E comum a fase de diagnose se restringir a uma
conversao terminolégica dos sintomas para jargédo técnico: “dor nas costas’
transforma-se em lombalgia, “dor de cabec¢a” em cefaleia. Alguns termos técnicos
que vao sendo difundidos na sociedade necessitam explicacBes adicionais,
devendo-se explicar que colesterol, hipertensdo, obesidade e outras condicbes nao
sdo doencas. Assim, pensar e falar processualmente € um auxilio na comunicacéo e
na prevencao quaterndria: comunicar que a pressado esta um pouco alta e merece
atencao é preferivel e diferente de usar a palavra “hipertensdo” ou “hipertenso”, que
implica ou sugere simbolicamente um diagnéstico de “doenga” crbnica, incuravel,
associada a drogas, restricdes dietéticas e controles laboratoriais vitalicios (Norman
e Tesser, 2015).

A P4 no momento da elaboracdo diagnostica, como vimos, demanda um
uso criterioso do saber biomédico (centrado em patologias) e uma construcao
artesanal de intepretacbes diagnésticas singulares, a qual demanda, por sua vez,
referéncias de saber. Uma delas € o proprio saber clinico biomédico, das ‘doencgas’,
mas também os saberes fisioldgicos e fisiopatoldgicos. As outras areas e saberes da
biomedicina, da MFC e de outras profissdes, como o saber psicoldgico, dos ciclos de
vida etc., sdo outros saberes valiosos a fornecerem subsidio para interpretacoes,
apesar de que a conexao do saber “psi’ com os diversos problemas clinicos, em seu
atravessamento corporal, dores, etc. € muitas vezes insuficiente e limitado.

O manejo da relacao profissional-usuario e a ressignificagdo dos sintomas e
processos de vida sdo importantes nessas interpretacdoes diagnoticas, envolvendo
ou ndo doencas. Todavia, ndo € raro que apareca um vazio de intepretacdo e de
terapéutica para muitos sintomas e problemas dos doentes. Nesse casos, muitas
vezes 0 manejo terapéutico com farmacoterapia ndo compensa 0s danos, 0 manejo

simbdlico via relacéo e ressignificacdo do quadro é insuficiente e a construcdo de
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interpretacdes singularizadas envolvendo causacdo descendente também é pouco
produtiva. Nesses casos, frequentemente se usa da autoridade médica para
tranquilizar e desqualificar os sintomas ou algum artificio inespecifico de intervencéo
visando efeito placebo. Uma potencial fonte de recursos nessas situacdes, a serem
usados parcimoniosamente para protecdo e cuidado do usuario, sdo os saberes e
técnicas de outros sistemas médicos complexos ou praticas hoje etiquetadas como
medicinas ou praticas complementares ou integrativas.

Alguns deles, notadamente os sistemas médicos vitalistas e ou tradicionais,
organizados em racionalidades médicas® (Nascimento et al, 2013)*!, como a
homeopatia, a medicina tradicional chinesa ou indiana, portam saberes, doutrinas e
cosmologias, sistemas diagnésticos e terapéuticos distintos da biomedicina, que
podem se mostrar Gteis como recursos interpretativos, geradores de tratamentos
coerentes com esses sistemas (discutidos no capitulo 4), que podem ser aceitaveis
eticamente, relativamente seguros e com eficacia perceptivel, contribuindo no
enriqguecimento do cuidado e na P4. Eles permitem, por hipétese, abordagens
férteis para a construcdo interpretativa e pluralizacdo terapéutica, e poderiam
enriquecer os recursos de saber dos profisisonais da APS ora monopolizados pela
biomedicina, que se pensa, em geral, dentro de uma razdo moderna, como Unica
portadora de racionalidade, confiabilidade e eficacia quanto a saude-doenca.

Como se sabe, a biomedicina (e a tradicdo cientifica em geral) nao
reconhece fora de si saberes estruturados de boa qualidade e confiaveis,
particularmente em saude-doenca. Todavia, ha poucas mas crescentes evidéncias
diretas e indiretas sobre a qualidade e a seguranca de pelo menos alguns desses
saberes e praticas. Uma pequena parte dessas evidéncias vem da prépria ciéncia
biomédica, como ocorreu, por exemplo, com a acupuntura. Derivada da medicina
tradicional da China, cujos saberes sdo exoticos e milenares, nos ultimos 30 anos
houve um crescimento acentuado das pesquisa basicas e clinicas que legitimaram o
uso dessa técnica terapéutica em muitas situacdes e para muitos problemas,
notadamente para analgesia. Mas ndo ocorreu 0 mesmo com os saberes tradicionais

de base da medicina tradicional ou classica chinesa. Embora tais saberes e

? Racionalidade médica é uma categoria analitica operacional desenvolvida por Luz (Luz e Barros, 2012) para
investigacdo e analise comparativa de sistemas complexos e estruturados de saber/pratica de cuidado a saude-
doenca, que comportam uma doutrina médica (explicagdes para os adoecimentos e curas), uma dindmica vital
(equivalente a fisiologia, da biomedicina), uma morfologia humana (analoga a anatomia), um sistema
diagndtico e um sistema terapéutico, articulados entre si e fundamentados em um sexta dimensao subjacente,
uma cosmologia ou cosmovisdo (concepgdo de universo ou natureza e de ser humano ali inserido).
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respectivas praticas sejam socialmente cada vez mais admitidos no ocidente, ndo
sdo reconhecidos como confiaveis e pouca pesquisa sobre os mesmos tem sido
desenvolvida, de modo a investigar o potencial de veracidade, confiabilidade,
seguranca e eficacia que sua conformacdo, persisténcia e testagem social (por
varios séculos, algumas vezes) pode significar (veja, por exemplo, Hankey, 2005).
Em geral, nas ultimas trés décadas tem havido um boom de pesquisas sobre
praticas, técnicas e ou produtos terapéuticos ditos complementares ou alternativos,
mas de modo a quase desconsiderar os saberes de origem que otientam seu uso.
Tais estudos, na grande maioria, testam essa técnicas e produtos do mesmo modo
que se testam farmacos biomédicos, de modo orientado pelos aber biomédico
(usando sua classificacdo das doencas, seus modos de uso e muitas vezes seus
pressupostos de separacdo entre efeito especifico e inespecifico etc). Tais pequisas
nao (ou pouco) abordam os saberes subjacentes, as proprias racionalidades
médicas ndo-biomédicas em si.

Esta idéia de valorizacdo de outros sistemas de saber e prética, hoje ditos
tradicionais e complementares, todavia, vai na direcdo contraria das concepcoes
hegemonicas na biomedicina em geral e mesmo da MFC. Por exemplo, em Kuehlein

et al.**”’

(artigo de formadores de opinido em P4), a busca de alternativas a medicina
moderna é considerada um “recuo roméantico as chamadas formas alternativas ou
complementares de medicina”. Ha nesse artigo a defesa da posicdo heréica da
ciéncia e dos saberes biomédicos, pensados como 0s Unicos dignos de crédito
(Tesser, 2009)'17es5€2009 4 informar o cuidado profissional em salide, muito comum
na ci~encia e na biomedicina. H4 também uma reducao dos problemas do saber e
da intervencdo biomédica, que se resumiriam a um déficit de empatia e
compreensdao humanas “para além das coisas mensuraveis e tecnicamente
gerenciaveis” (p.7). Tal posicdo permanece, subliminarmente, refém de um
cientificismo generalizado, apegada a um ideario conceitual e terapéutico
mondétonos, em que o0s recursos de acdo especificamente dirigidos aos
adoecimentos sdo concebidos apenas como orientados pelo saber biomédico, os
farmacos ou cirurgias e orientacdes dietéticas e comportamentais, quando nao se
tem farmacos. Fora dessas possibilidades restaria apenas a atuacdo simbdlica e o
manejo da relagdo e da comunicacdo com o usuario, reconhecidas como potentes

(mas uma poténcia destituida de especificidade interpretativa e terapéutica, diluida
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conceitualmente, devido a sua imersdo no efeito placebo ou inespecifico, sem
sistematizacdo ou exploracao pratica e técnica na tradicdo biomédica ou da MFC).

Essa posicdo é tipica do pensamento moderno e expressa o que Santos*
chamou de razdo metonimica. A metonimia € uma figura de linguagem em que se
toma a parte pelo todo. A analogia refere-se a tendéncia do pensamento moderno
cientifico (no caso, biomédico) de assumir-se como sendo universal, Unico digno de
crédito, o todo, quando, mais propriamente, é uma parte, um tipo de saber-fazer
terapéutico, localizado temporal, social e culturalmente, ainda que globalizado e com
um quase monopolio institucional nos servicos de saude oficiais (salvo excecoes,
como na China). A ampla hegemonia das ciéncias e da biomedicina na maior parte
das sociedades, todavia, ndo é argumento que justifique a adeséo irrestrita a razao
metonimica e a recusa do reconhecimento dos limites e problemas biomédicos,
amplamente reconhecidos para além do déficit de compreensdo e humanismo,
embora estes também sejam frequentes. Tal hegemonia também nao € argumento
que impeca o0 reconhecimento, estudo e uso de saberes desenvolvidos por
curadores e suas tradicdbes de outras sociedades ou mesmo das sociedades
ocidentais (como a homeopatia), tema a que retornaremos mais detalhadamente no
capitulo 4. Por agora, comentemos brevemente a tese acima defendida.

Dentre os problemas e limites biomédicos estdo os danos frequentes e a
medicalizacdo excessiva, objetos precipuos da P4. A posi¢cdo metonimica restringe a
P4 e a propria qualidade do cuidado clinico, ao restringir as possibilidades
interpretativas (e consequentemente terapéuticas) ao estritamente consagrado na
biomedicina.

A maior parte dos estudos e saberes que sustentam a afirmativa acima sobre
a possibilidade de uso criterioso de medicinas complementares na APS e como
recursos terapéuticos e de operacionalizacdo da P4 vem de outras areas da
pesquisa cientifica, notadamente da pesquisa social e qualitativa. Estas vem
mostrando ha duas ou trés décadas o crescente e persistente interesse progressivo
das populacdes e dos profissionais de saude biomédicos pelas praticas e terapias
complementares. Dessas pesquisas vem algumas convergéncias a respeito das
virtudes dessas praticas, como as seguintes, sinteticamente postas.

O uso de outros sistemas meédicos ou praticas em saude-doenca
simultaneamente (de forma associada ou alternativa) ao cuidado biomédico é

amplamente aceito pelas populacées (WHO, 2013)** e tem sido relatado como
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positivo no cuidado na APS por profissionais, que o fazem por iniciativa propria
(Queiroz, 2000; Tesser, 2009)*>*. Pouco saber cientifico legitimador (sobre eficacia
e seguranca) existe sobre os mesmos, a ndo ser algumas de suas técnicas
terapéuticas usadas no contexto dos ensaios clinicos biomédicos (como a
acupuntura) e estudos dispersos. Kooreman et al. (2012)*" mostram alguma eficacia
geral nesse uso, enfocando homeopatia, antroposofia e acupuntura. Revisdo ampla
sobre custo-efetividade também sustenta otimismo a esse respeito (Herman,
2012)%%,

O uso das medicinas complementares é visto como fértil e natural por
McWhiney (2010)*, um cléassico da MFC, que defende que a APS é o local natural
para a incorporacdo desses saberes pelos sistemas de saude. Pesquisas
investigando os profissionais biomédicos, da APS e outros que praticam tais
medicinas mostram que o carater holistico e as intervencdes mais brandas e menos
latrogénicas sao alguns dos motivadores desse uso (Joos et al, 2010; Van Haselen
et al., 2004; S.Thiago SC, Tesser, 2011; Tesser, 2009) 40414243,

Pesquisas antropolégicas enfocando a experiéncia de usuarios das medicinas
complemenatres mostram que, com relacdo ao processo adoecimento-cuidado-cura,
h& uma relagdo de maior solidariedade e proximidade entre curador-doente, maior
satisfacdo com a abordagem filosofica, cosmoldgica e de significacdo dos
adoecimentos, com maior convergéncia entre os valores e crencas dos usuarios com
as mesmas e maior estimulo a participacdo dos pacientes, com uma facilitacdo da
relacdo terapéutica (Andrade, 2006; Ernst, 2001; Sharma, 1992; OMS, 2002;
Helman, 2009)44 45,46,47,48,49.

A seguranca desse uso como P4, para além do uso terapéutico, é
proporcionada pelo contexto da APS e pelos critérios de uso hibridos, uma vez que
na APS sdo os proprios profissionais biomédeicos e MFCs o0s operadores ou
mediadores desses recursos de saber e tratamento, que necessitam ser combinados
e pactuados com os demais saberes biomédicos ja presentes e atuantes no interior
dos profissionais, bem como com as preferéncias e valores dos usuarios. A
seguranca do exercicio dessas outras medicinas quanto ao seu potencial de danos,
sempre presente, parece ser viavel de ser viabilizado em parte através do seu
aprendizado pelos proprios profissionais biomédicos, que exercem uma mediacao na

APS sobre as escolhas terapéuticas envolvendo seus riscos e beneficios.
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Em geral, essas medicinas sdo reconhecidamente menos perigosas que a
biomedicina, o que Ihes grangeou inclusive qualificativos como medicinas ‘doces’ ou
‘suaves’ (Laplantine e Rabeyron, 1989)*°. Todavia, se isso é claro na literatura
antropoldgica que se debruca sobre praticantes e doentes, e nas pesquisas focadas
em profissionais biomédicos hibridos que as utilizam, isso ndo tem sido reconhecido
generalizadamente nas instituicdes e na biomedicina.

Além desses fatores, atributos como maior holismo e estimulo ao poder de
autocura sdo quase generalizadamente atribuidos as medicinas complementares e
tradicionais (Levin e Jonas, 2001)*. Os antropolégos, até hoje, com variacdes
(Tavares e Bassi, 2012), utilizam o conceito de eficacia simbdlica, proposto por Lévy-
Strauss (1976), concebido como explicacdo para as curas ‘exéticas’ realizadas com
sucesso por curadores de outras sociedades (ndo ‘européias’ ou ‘ocidentais’ ou
‘modernas’). Uma sintese muito grosseira da eficacia simbdlica seria que ela é um
equivalente aproximado ao efeito placebo, reconhecido pela biomedidina, com a
diferenca significativa de que a eficacia simbdlica € especificamente produzida, em
geral por meios, veiculos, palavras e procedimentos “simbodlicos”. Também uma
maior integralidade na abordagem e uma maior facilidade para singularizacdo dos
tratamentos sdo relatados como virtudes desses saberes e praticas (Levin e Jonas,
2001; Tesser e Luz, 2008)°2#?®" "que crescem em procura pelas populacdes dos
paises de alta renda (WHO, 2013)33WHO,

Tais saberes e praticas também facilitam o protagonismo epistemoldgico e
ético dos profissionais, necessario na construcdo das intepretacdes e tratamentos
artesanais e singularizados, muito dos quais envolvem causacao descendente. Esta
tltima parece ser amplamente facilitada em varias dessas outras medicinas, como
homeopatia e a medicina chinesa, por exemplo (Tesser, 2012, 2013). Assim, a
integracdo ou ao menos a complementaridade da causacdo material fisicalista
biologiocista ascendente (operada pela biomedicina, como regra, na APS) com
causacdes em outras direcfes e descente é facilitada pelo uso de outros sistemas
médicos ou terapias complementares para interpretacdo e tratamento, notadamente
as medicinas vitalistas como as citadas. Elas necessitariam ser aprendidas para
além dos saberes/praticas biomédicos e ou de forma acoplada a eles, pelos
profissionais da APS, para seu uso e sua contribuicdo para a P4, dado que minima

parte desses recursos dispfe de evidéncias biomédicas de boa qualidade
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corroboradoras de sua eficacia e seguranca terapéutica, o que nos remete ao

proximo topico.

A operacionalizacdo da P4 na terapéutica

Como primeira e fundamental pratica de P4 na terapéutica, esta a
diferenciagdo dos problemas e demandas entre o presente e o futuro, ou entre
cuidado ao adoecimento presente e agfes preventivas. Como discutimos no capitulo
2, as acOes preventivas merecem cuidadosa atencdo, devido aos seus maiores
resquisitos éticos e técnicos de garantia de beneficios, menor incerteza e pouca ou
nenhuma tolerdncia aos danos. Assim, a identificacdo de possiveis acodes
preventivas ou demanda por elas deve ser considerada como um sinal de alerta para
a prevencdo quaterndria prioritaria, devido ao seu grande potencial de danos e
excesso de medicalizacdo. Isso pode ser manejado a partir de saberes especificos
como os propostos e articulados no capitulo 2, com ampla preferéncia para acées
preventivas redutivas contextualizadas, bem negociadas e consensuadas com 0S
usuarios. Acbes preventivas aditivas e na estratégia de alto risco, como controle de
fatores de risco isolados ou rastreamentos devem ser considerados em cada caso
frente as melhores e mais idoneas evidéncias cientificas sobre desfechos finais,
envolvendo o balanco danos x beneficios em estudos de intervencdo de alta
qualidade (ensaios clinicos) e observacionais quando disponiveis (populacdes
reais). Lembramos que na duvida sobre o balanco danos x beneficios nas acdes
preventivas aditivas, esta indicada, conforme argumentado nocapitulo 2, uma
postura de tranquilo ceticismo resistente a a¢do, como prote¢cdo do usuario e P4.
Quanto mais no futuro o adoecimento, mais rigor e P4 sdo necessarios e prioritarios.

Esta parte apresenta apenas algumas idéias e propostas sobre a P4 na
terapéutica do adoecido, que néo se propdem a fazer uma abordagem geral nem
sintética deste tema, pois ele € amplo e complexo demais, desdobrando-se em
muitos aspectos nas miriades de situacdes de cuidado na APS. Focamos aqui em
algumas idéias que nos parecem relevantes, sem entrar na questdo geral dos
desafios da qualificacdo do cuidado ou da terapéutica da APS brasileira, que é
intimamente associada ao problema da P4. Por isso, nossa abordagem é parcial.
Contribuimos com propostas e reflexdes sobre alguns poucos tépicos, alguns deles

ainda por serem melhor desenvolvidos.
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A P4 na terapéutica (do adoecimento presente) incide principalmente na
decisdo sobre a proposta terapéutica e sua socializacdo e pactuacédo, incluindo
negociagcdo sobre execucdo e orientacdes associadas. Ela é outro ponto
fundamental da protecao do paciente.

Na APS podemos muito facilmente perceber o quanto de efeitos adversos e
colaterais sdo produzidos com os tratamentos biomédicos na APS, pois cerca de
80% dos usuérios ali atendidos recebem prescricdo de farmacos® (Béria e Béria,
2013). Isto significa uma monotonia impressionante em termos de meétodos e
técnicas terapéuticas, que se concentram na sua grande maioria num unico tipo de
intervencdo: uso de substancias quimicamente purificadas como remédios para
adoecimentos. Embora estejamos acostumados com isso, tal monotonia merece
alguns comentarios para que nao seja tomada como natural ou inevitavel.

Devemos considerar, como pano de fundo, que houve uma opc¢ao histérica
no inicio do século 20, na biomedicina, pela quimioterapia (farmacos). Foi construida
uma inddstria e organizado um ‘jogo’ com regras mais ou menos claras, ainda que
pouco ou insuficientemente seguidas, de seguranca, de teste de efeitos e danos em
ensaios clinicos etc, ap6s catastrofes graves decorrentes da crenca no poder
apenas benéfico da medicina e da farmacoterapia, associadas a ganancia e a falta
de escrupulo das industrias farmacéuticas, que ndo mudaram no século XXI (Angel,
2007).

Os médicos delegaram totalmente para a industria farmacéutica a producao
dos seus remédios, de seus instrumentos e insumos terapéuticos. Ndo s6 a
producdo, mas a decisdo sobre a producdo e quase todo o (ou a maior parte do)
processo de avaliacdo do uso desses remédios (Almeida, 2002). H& um imaginario
profissional, em geral coincidente com um imaginario mais geral das sociedades
modernas, em que esta presente a crenca de que 0 grosso dos tratamentos deve ser
farmacoldgico, que os farmacos sédo poderosos e resolvem o0s problemas. A
formacdo médica, sua tradicdo e seus meétodos de produgdo e legitimacdo de
saberes terapéuticos ndo se desenvolveram em outro sentido além de usar
substancias quimicas purificadas como tratamentos para as doencas. Foi inculcado
nos profissionais (e depois no doentes, ao longo do século XX) que os protagonistas
das curas sdo os médicos e os farmacos (e cirurgias quando necessarias). Os
médicos prescreveram por décadas, grosso modo, apenas farmacos, e com isso

ensinaram os doentes e a sociedade a acreditar neles. Agora, apesar dos
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guimioterapicos serem uma das grandes causas das intoxicacdes e danos,
continuam muito receitados, e os doentes vem pedir mais.

Essa poténcia terapéutica pode ser verdadeira em algumas situagdes, mas
ha muitas outras, em abundancia, na APS, em que isso ndo ocorre. O problema é
gque os meédicos ndo aprendem mais nada. Nado aprendem a identificar o que
atrapalha o potencial de autocura ja existente, dormente ou parcialmente vencido,
para auxiliar no seu restabelecimento. Nem tampouco outras formas de acgao
terapéutica. Pouco conseguimos ligar a fisiologia com a fisiopatologia para producéo
de tratamentos que nao farmacolégicos, para além de medidas gerais de dieta e
atividade fisica.

Nesse contexto, sem uma boa construcdo de uma interpretacdo que faca
sentido para o doente e tenha vinculo com seus valores, crencas e seu momento
vivido, sera muito dificil pactuar um tratamento bem orientado, que desmitifique,
relativize e considere a poténcia terapéutica e de sedacao de sintomas, bem como a
poténcia iatrogénica dos farmacos, que minimize seu uso, que diversifique as
abordagens de tratamento, que oriente adequadamente seu uso quando julgado
necessarios.

A P4 implica a tarefa de autocontencdo da prescricdo de farmacos para
quaisquer sintomas. Implica em trabalho de ressignificacdo das expectivas dos
doentes quanto as drogas, de uso de critério escrupuloso na prescricdo, de
exploracdo da desprescricdo (Goméz Santana et al., 2015), particularmente devido
ao envelhecimento populacional, amplificador dos danos pela diminuicdo
progressiva da reserva funcional nos idosos, inclusive pela comum polifarméacia nos
idosos (uso simultanea de farmcos). Isso s6 pode ser feito em conversa franca e
tranquila, sem ilusdes de que grandes mudancas no padrédo de crencas dos doentes
(e de comportamentos) serdo obtidas rapidamente, quando julgados necessarios,
com uma so6 conversa. Uma negociacao tranquila precisa ser feita, em um processo
de cuidar ao longo do tempo. Um dos recursos muito simples &, na orientagdo e
negociacdo da terapéutica, rebaixar os sintomaticos ao que eles sdo: recursos
provisorios aliviadores de sintomas, com um incontornavel lado téxico e efeitos
colaterais indesejaveis, por vezes abundantes e significativos, que devem ser
tomados o minimo possivel. Outro recurso é ndo esquecer nunca de traduzir em

linguagem acessivel ao doente a acdo desejada dos farmacos prescritos.
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Um grupo particular de situacfes de alta prevaléncia e relevancia na APS
merece destague quanto a necessidade de P4: os sofrimentos psiquicos. Apesar de
suas caracteristicas, tende-se comumente a priorizar uma abordagem ontologica em
detrimento de uma abordagem dinamica e contextualizada. Por exemplo, adere-se
muitas vezes ao entendimento de que a causa dos trasntornos sao problemas
bioguimicos (falta de serotonina na depressdo). Porém, os profissionais esquecem
que psicotrépicos tém uma vasta gama de efeitos por todo o corpo, muitas das quais
sao prejudiciais, e assim, este tipo de analogia, que simplifica o problema apenas
como uma ‘reposigao quimica’, deve ser enfaticamente evitada. Nao existe nenhuma
confirmacdo dessa hipGtese, pois pouco se sabe a respeito das interacdes entre
condi¢cdes psicossociais e 0S processos bioquimicos (receptores e vias neurais)
envolvidos nos chamados transtornos mentais, como afirma Ggtzsche (2014)** : “A
verdade é exatamente o oposto. No come¢o ndo ha desequilibrio quimico, mas
gquando se inicia tratamento de doencas mentais com as drogas, criamos um
desequilibrio quimico, uma condicdo artificial que o cérebro tenta neutralizar. Isso
significa que o paciente ficar pior quando tenta suspender a medicacdo, assim como
um alcodlico também fica pior quando ndo ha mais &lcool, mas isso nao significa que
ele ndo tinha alcool no cérebro, quando comecou a beber [...] e grande parte dos
médicos prejudicam seus pacientes ainda mais, dizendo-lhes que os sintomas de
abstinéncia significam que os mesmos ainda estdo doentes e que necessitam
continuar com a medicagéo.”

Portanto, os sofrimentos e sintomas psiquicos ou mentais devem ser
entendidos como quadros sintomaticos complexos (semiol6gicos) uma vez que sua
construcdo conceitual (ontologizante) em “transtornos” é extremamente fragil, no
minimo, e também extremamente medicalizante (vide criticas ao DSM-V). Os
profissionais de saude devem fazer um esforco interpretativo (artesanal) qualificador
do cuidado personalizado, construindo interpretacdes personalizadas, singularizadas
e contextualizadas na situacdo existencial do usuario, nos casos mais graves com
apoio de profissionais especialistas em saude mental, com ativacdo de redes
comunitarias de apoio. Por isso, no momento da interpretacdo do problema
(formulacdo diagnéstica), deve ser utilizada uma abordagem dinamica que ajude a
ressignificar os processos que afetam a salde mental e psicolégica das pessoas.

Essa postura tem implicagbes para a fase seguinte de plano de cuidado, pois

tende a restringir o uso de medicacéo, uma vez que os sofrimentos sdo explicados
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em termos de processos e nao rotulados como doenca. O uso de sintomaticos
quimicos, sobretudo psicotropicos, que interferem na consciéncia e na auto
percepcao das pessoas, deve ser prescrito muito criteriosamente (curto prazo e/ou
minima dose possivel) (Ggtzsche, 2014), e sempre numa perpectiva de uso
sintomatico e complementar a um processo de reequilibrio e reposicionamento
subjetivo e psiquico que se processa independente do farmaco, que pode ser
facilitado por ele, mas que 0 mantem como um sintomético temporério, e ndo como o
tratamento principal. Se muitos sintomas fisicos nao-enquadraveis podem ser
manejados através da demora permitida, usando o tempo como aliado, na saude
mental, a maioria dos tratamentos devem iniciar por medidas nao farmacoldgicas de
reposicionamento subjetivo, apoio social, expressdo verbal e nao-verbal, troca
subjetiva, etc, e deve ser investido um esfor¢co de personalizacédo e vinculacdo dos
usuarios com essas medidas para que se aguarde um efeito de melhora,
compensacao e reequilibrio, sempre que possivel sem psicotropicos. Isto significa
que em se tratando de problemas de “saude mental”, o significado da demora
permitida deve ser modificado para uma preferéncia ativa e persistente por formas
de expressédo, trabalho e reelaboracdo da subjetividade, auto-conhecimento etc,
consideradas como a terapéutica principal, e os farmacos entram se necessario ou
temporariamente para alivio e ou sedacdo de sintomas, ou mesmo para permitir, em
casos mais graves, as outras formas de cuidado, tratamento, expresséo, etc® (Frosi
e Tesser, 2015). Como regra, geral, eles devem ser considerados como um
sintoméatico potente, perigoso e iatrogénico, de segundo escolha, de modo anélogo a
morfina para dores. Mesmo 0s casos, que demandam uso crénico, o psicotropico
nao deve ser considerado o principal tratamento, e sim um tratamento paliativo
cronico, facilitor de outras terapias e processos de vida visando reequilibrio,
reelaboracéo, crescimento e vida de modo o mais autbnomo e com a maior rede de
apoio social possivel.

Ressalta-se ainda que os sintomas - inclusive psiquicos e comportamentais -
muitas vezes sdo 0s Unicos indicativos de processos subjacente desconhecidos, e a
sedacdo dos mesmos pode implicar em perda de contato com 0 mesmo e maior
cronificagéo dos processos®® (Tesser, 2006). Além disso, no caso dos psicotrépicos,
especialmente, isso implica em risco comum de manipulagédo de comportamento, de
alienacdo do paciente de si mesmo e de simples controle de sua vida, o que é

eticamente muito questionavel e mesmo contra-indicado. E recomendada sempre
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uma énfase na acdo da rede de seguranca ou de apoio psicossocial - envolvendo
agentes de saude, enfermagem, recursos familiares e comunitérios e profissionais
“‘psi”, se necessario, e 0 uso singularizado de recursos facilitadores de
autoconhecimento, expressdo e reorganizacdo da subjetividade (vivenciais,
artisticas, culturais, espirituais, praticas corporais, etc). No Brasil, essas diretrizes
tem ampla convergéncia com as propostas da reforma psiquiatrica e da chamada
atencao psicossocial®’ (Costa-Rosa, 2013).

E muito importante, em casos de problemas corporais ou psiquicos,
também, explorar outras formas de tratamento que ndo a quimioterapia, para além
das medidias ndo famarcolégicas ja consagradas, assim como o0s Vvalores,
preferéncia e praticas dos doentes, conforme o caso e a situagdo, sem a ilusdo de
gue muita coisa serd encontrada nos portais de evidéncias, embora aos poucos
aparecam evidéncias la.

Comumente a pratica terapéutica na APS e a P4 ficam reduzidas e
pressionadas, na sua tarefa de simultaneamente tratar os doentes e protegé-los de
danos iatrogénicos e de medicalizacdo desnecessaria, entre apenas dois modos de
tratamento - em comuns situacfes em que cabe alguma terapéutica: ou o uso de
farmacos ou 0 manejo da relacéo e ressignificacao das vivéncias e sintomas (nédo
contabilizamos aqui como uma opc¢do distinta as medidas nao-farmacolégicas
comuns nas doencas cronicas, nem as cirurgias). Nesses casos, se a quimioterapia
ja foi testada sem sucesso, ou ndo é indicada (por algum motivo ou mesmo por P4),
OU O usuario ndo a quer ou ndo a suporta, aparece um vazio terapéutico que
angustia tanto doentes como profissionais, que se desdobram como podem para
manejar o cuidado e criar um “tratamento” em meio a esse “vazio terapéutico” da
biomedicina. Isso, alids, parece que ocorre mais frequentemente quanto melhor € a
qualidade da pratica clinica e mais ela é recheada de P4. Recai-se no manejo da
relacdo e na construgcdo de interpretagdes singularizadas a partir de “causagao
descendente”, etc, como acima mencionado, porém ndo raro 0 processo resulta
insatisfatorio.

Isso indica que uma tarefa da P4 para profissionais, escolas médicas,
pesquisadores da APS e residéncias em medicina de familia e comunidade é a
exploracdo de saberes e técnicas terapéuticas diversas do uso da quimioterapia,
gue sejam de baixo risco de dano e aceitavel eficacia. Significa dizer que precisamos

inventar outras formas de avaliagcdo de sua seguranca e eficacia, uma vez que 0s
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ensaios clinicos servem razoavelmente bem para os farmacos, mas pouco para
outras formas de cuidado, notadamente as mais interativas, assim como as ligadas a
intepretagdes diversas dos adoecimentos distintas das ‘doencas biomédicas’.

Ha um problema que a biomedicina gerou para si mesma: o fato de que
apos oficializar os farmacos como seu tratamento de absoluta eleicao,
institucionalizou as regras e metodologias dos ensaios clinicos para sua aprovagao e
uso, e agora esta presa nessas regras, inclusive a MFC. Elas podem funcionar para
os farmacos, se forem seguidas com transparéncia e rigor — 0 que nao ocorre muitas
e decisivas vezes — mas funcionam relativamente mal para as muitas outras
possibilidades de acdo, que os curadores e pessoas de varias culturas e sociedades
fizeram e continuam fazendo. Nao h& nenhuma razéo cientifica ou argumento de
peso para essa selecdo monoétona dos quimiterapicos como unico modo de tratar,
com base cientifica, os adoecimentos. Apenas ocorreu a opc¢ao histérica pregressa,
em que havia coeréncia e articulacdo do uso dos farmacos com a teoria do sitio
receptor dando plausibilidade tedrica (“biolégica”, no linguajar biomédico) e um
“‘mecanismo de acao” para esse uso. Tal opcdo praticamente monopolizou, junto
com a cirugia, a terapéutica biomédica no século XX. Como a regra (social e
cientifica) instituida de ‘comprovacao’ de eficacia e seguranca e de ‘oficializacédo’ de
tratamentos gira em torno dos ensaios clinicos, concebidos para os farmacos, essa
regra monopoliza as discussdes e a legitimacao de terapias em geral, e o grosso dos
meédicos e cientistas acham que tudo deve ser testado e validado como se fosse
farmaco, o que é um relativo non sense. Parece Obvio e previsivel que pouca coisa
consegue passar por esta porta seletiva de validacado, completamente montada para
os farmacos, com o0s quais € possivel realizar ensaios clinicos duplo-cegos
aleatorizados, supondo sempre uma estrutura de saber homogeneizante dos
adoecimentos que 0s conceitos e critérios diagnosticos operacionais das ‘doengas’
permitem. Assim, 0s ensaios clinicos dominam a validacdo de tratamentos e os
farmacos continuam dominando a pratica e a pesquisa médicas sobre terapéutica.
As industrias farmacéuticas, com isso, monopolizam o processo de producédo e
validacéo de terapéuticas, e a maior parte dos cientistas biomédicos e profissionais
concordam, fechando o circulo vicioso.

Esse problema, ja complexo, se complexifica mais se levarmos em conta
gue adoecimentos podem ser interpretados por outros saberes organizados e

complexos, outras racionalidades médicas, enraizados em visdes de mundo e de
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homem de outras sociedades e culturas, ndo redutiveis aos da biomedicina. A
biomedicina, ndo podendo interpretar esse saberes, sé os tem desqualificado, por
considerar-se (unilateralmente) a incomparavelmente melhor forma de cuidado e
assim a unica forma de saber-fazer em saude-doenca a ser legitimada socialmente e
institucionalmente. Isso € uma frente ainda mais complexa de pesquisa que s6 pode
ser mencionada neste momento, a que retornaremos na Parte Ill. Mas trata-se de
uma questao crucial para que possam haver outros recursos de cuidado legitimados
para serem usado nos servicos de saude e mesmo pelos médicos (hoje talvez
considerados nao-biomédicos ou complementares) eticamente aceitaveis, além da
quimioterapia-cirurgia, para além das atuais tratamentos ndo farmacoldgicos hoje
instituidos e o manejo da interacdo, da comunicacao e da significacdo dos sintomas.

Tal exploracdo de outras terapéuticas € um desafio para a biomedicina, que
nao o reconhece como tal, pois continua amplamente dominada pela mentalidade
farmacoterapica, incluindo nisso a MFC. Tal desenvolvimento de novas formas de
avaliacdo de seguranca e eficacia de tratamentos distintos da quimioterapia €
importante e crucial na APS e para a P4. A APS é um lugar privilegiado por sua
vinculagdo proxima a vida, aos adoecimentos e a evolucdo dos doentes, pela sua
orientagcdo para a pessoa e ndo para desfechos intermediarios - controle de sinais e
de doencas, parametros bioquimicos, fatores de risco etc, - bem como pela sua
maior proximidade com outras formas de cuidado (ndo-biomédico) presentes nas
sociedades. Apesar das limitacGes e dificuldades, o uso de outras terapias tem sido
amplamente crescente entre os profissionais biomédicos e na APS (WHO, 2013;
Levin e Jonas, 2001).

Outros recursos fundamentais da P4 na terapéutica sdo o uso da nao-
prescricdo, da demora permitida ou observacéo assistida (watchful waiting), em que
se valoriza o tempo usando-o como aliado (e se pode propor acdes seguras nesse
tempo de reforco ao autoequilibrio do doente, sempre que possivel), acompanhando
as situacdes que se resolvem sozinhas, com boa orientagdo/aconselhamento e
alguma paciéncia e tolerancia. Se os quadros ndo melhoram, tendem a se
esclarecer viabilizando interpretacdo diagnostica, para 0 que € necessario acesso
facil ao profissional vinculado. Também um instrumento valioso para a P4 é o uso de
evidéncias de boa qualidade e idbneas, de tipo POEM, que discutimos em outro

momento (Norman e Tesser, 2009)®.
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As discussbes acima permitem esquematizar graficamente de forma
ilustrativa os principais momentos e estratégias de operacionalizacdo da P4 no
cuidado clinico ao adoecido, no fluxo da consulta como organizado pelo método
Cambridge-Calgary aperfeicoado, considerando o0s eixos cosntitutivos dos
adoecimentos e as concepcdes de doenca, como nas figuras 6 e 7 abaixo.

Figura 6: Insercdo e operacionalizacdo da prevencédo quaternaria

-

Médico e paciente trabalham colaborativamente

Fase do Plano de Cuidados

Figura 7: Prevencdo quaternaria: sintese das diretrizes para sua operacionalizacao

Prevengio Aumenta a sua necessidade na medida em que se distancia do sofrimento presente
Quaternaria
Tempo ADOECIMENTO PRESENTE ADOECIMENTO FUTURO
Eixe Anatomopatolégico  Fisiopatolagico Semiologico Epidemiologico
Quadros Bem definidos Moderadamente Indefinidos/ Imateriais/Risco
clinicos definidos Complexos
Abordagem Ontolégica/Dindmica  Preferencialmente Din&mica Probabilistica
Din&mica Prefira prevencio “a menos”
Maneio: Direcionados paraa  De acordo com o grau  Excluir sinais de Evitar a medicalizagéo da
Ex 10: condigdo (i.e. de disfuncao efou alerta prevengao primaria
ames e tubercul i idade do quadro it de
Tratamento uberculose, angina severdade do quadng : Aar eXxcesso
pectoris, DPOC) (ex. asma: leve, sintomaticos Desencorajar chackups elou
moderada e severa) Aguardar evolugdo  rastreamento (ex. PSA,
do quadro mamografia <40 anos, elc)
(demora assistida)
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Consideracdes finais

Desenvolvemos e defendemos a idéia de que a P4 se insere e é importante
para a qualificacdo do cuidado clinico ao adoecido na APS na producdo da
interpretacdo diagndstica e na proposicao e pactuacao da terapéutica, pressionando
os profissionais na diregdo pouco em moda de uma maior artesania e singularizacao
das elaboracdes diagnoésticas, explorando causacdes descendentes e concentrando
responsabilidade epistemoldgica nos profissionais, dado haver necessidade de uma
abordagem mais ampla na APS do que o saber biomédico possibilita, para que se
evite a sobremedicalizacdo e os danos dela decorrentes, sem gerar muitos vazios
interpretativos e ou terapéuticos (que desafiam a interacéo e a habilidade relacional
e comunicativa dos profissionais; e frustram frequentemente os usuarios).

Da mesma forma, a P4 exige e acarreta maior singularizacdo terapéutica
tanto no uso dos farmacos quanto no uso de outros recursos de tratamento, o que é
facilitado por uma excelente escuta, uma forte relacado profissional-usuario e uma
autorizacdo consciente aos profissionais para que exercitem elaboracdo de
interpretacfes diagnosticas com causacdo tanto ascendente e como descendente,
de forma dialogada e compartilhada como os pacientes.

O maior instrumento e veiculo da P4, para além das decisdes dos
profissionais, € a palavra e a comunicagdo com 0S usuarios, para 0 que um
pensamento complexo, processual e dinamico na abordagem dos adoecimentos e
cuidados é estritamente necessario.

Na direcdo de um aumento da capacidade interpretativa e terapéutica com
minimo risco, pontuamos a possibilidade coerente de operacionalizacdo da P4
através do aprendizado adicional pelos profissionais da APS do uso de outras
praticas e racionalidades médicas, como as medicinas vitalistas (de que sao
exemplos mais conhecidos a homeopatia e a medicina tradicional
chinessa/acupuntura), para cujos saberes ndo se tem nem tera validacéo cientifica a
curto prazo, devido a sua grande diferenca em realagéo a racionalidade biomédica.

Cabe mencionar que recente pesquisa (Faqueti, 2014)° identificou um uso
comum de recursos nao-convencionais por profissionais biomédicos capacitados em
algumas trapias complemetares da APS, ndo s6 de forma complementar mas
também de forma preferencial inicial em pacientes que aceitam ou preferem tais

praticas. Isso implica uma heterodoxa abertura para novas formas de entender os
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adoecimentos e de agir clinico, que a APS e a P4 demandam cotidianamente dos
profissionais, mas que, paradoxalmente, o cientificismo da medicina baseada em
evidéncias e da MFC tendem a afastar. Em que pesem algumas evidéncias
crescentes apoiando tal uso, ele estara por muito tempo sob responsabilidade dos
profissionais que obtem formacdo nessas medicinas e praticas, 0s quais tem
crescido consistentemente nas Ultimas décadas, especialmente nos paises de alta
renda, assim como seu uso pelas populagfes. Isso é uma frente inexplorada de
pesquisa, no sentido de novas formas de avaliacdo de seguranca e eficacia que
sejam adequadas e adaptadas aos saberes e praticas exercidos nesse outro
universo de saberes e praticas, que vem se impondo socialmente pelo procura das

populacdes e pelo interesse, aprendizado e exercicio dos profissionais de saude.
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