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Resumo

A medicalizagéo é um fenémeno social complexo e disseminado no qual estao envolvidos diferentes agentes e instituicdes, tais como a ind(stria médica/farmacéutica,
governos, profissionais/sistemas de sadde e cidaddos. Por sua vez, médicos e profissionais de satde desempenham importante papel na reprodugéo e no
enfrentamento da medicalizacdo haja visto que a medicina e os cuidados em salde podem gerar tanto danos como beneficios. Médicos de familia lidam
diariamente com a sobremedicalizagao e seus fendmenos associados (i.e. sobrediagnostico, sobretratamento, comercializagao de doencas) por desempenharem
funcéo-filtro nos sistemas de saude. Por serem o primeiro ponto de contato, esses profissionais e suas equipes acolhem as demandas e necessidades sociais
trazidas pelas pessoas e comunidades sob seus cuidados, que comumente estao influgnciadas por uma perspectiva médica intervencionista e pelo marketing
da satde. Este artigo discute alguns conceitos principais da medicalizagéo e seus determinantes, em especial as contribuicoes da ciéncia biomédica e suas
bases epistemoldgicas para o fendmeno. Ele também desenvolve, sucintamente, algumas reflexdes sobre a medicalizagéo na pratica do médico de familia
e comunidade, no contexto brasileiro. Por fim, analisa o enfoque da prevencdo quaterndria acerca da medicalizacdo, que propde mudancas de objeto e de
atitude na prética médica, evitando, assim, intervencdes desnecessarias e protegendo 0s pacientes dos excessos da medicina.

Abstract

The medicalization is a complex and widespread social phenomenon which involves different agents and institutions, such as the pharmaceutical and medical
industry, governments, health systems, health professionals, and citizens. In this regard, doctors and health professionals play an important role in reproducing
and struggling with medicalization, by recognizing that medicine and health care can generate as much harm as benefits. Family doctors have to deal with
overmedicalization and its associated phenomena (i.e. overdiagnosis, overtreatment, disease mongering) on a daily basis as they act as gatekeepers of health
systems. As the first point of contact, family physicians and their health teams get the demands and social needs brought by individuals and communities
under their care, which usually are influenced by the health marketing and an interventionist medical perspective. This article discusses some key concepts
of medicalization and its determinants, especially the contributions of biomedical science and its epistemological basis to the phenomenon. It also briefly
develops some thoughts on the medicalization in the daily practice of family and community doctors in the Brazilian context. Finally, it analyses the quaternary
prevention approach to medicalization, which proposes changes in its object and attitude to medical practice in order to avoid unnecessary interventions, thus,
protecting patients from the excesses of medicine.

Resumen

La medicalizacion es un fenémeno social complejo y diseminado que involucra a diferentes agentes e instituciones, tales como la industria farmacéutica
y médica, los gobiernos, los profesionales/sistemas de salud y los ciudadanos. En este sentido, los médicos y profesionales de la salud desempefian un
papel importante en la reproduccion y en el enfrentamiento de la medicalizacion, dado el hecho de que la medicina y la asistencia sanitaria pueden generar
tanto dafios como beneficios. Los médicos de familia tienen que lidiar diariamente con la sobremedicalizacion y sus fendmenos asociados (es decir, el
sobrediagndstico, sobretratamiento, trafico de enfermedades), ya que desempefian funcion-filtro en los sistemas de salud. Como primer punto de contacto,
estos profesionales y sus equipos de salud reciben las demandas y necesidades sociales interpuestos por las personas y comunidades bajo su cuidado, que
suelen ser influenciados por la comercializacion de la salud y una perspectiva médico-intervencionista. Este articulo discute algunos conceptos clave de la
medicalizacion y sus determinantes, en especial las contribuciones de la ciencia biomédica y su base epistemoldgica para el fenémeno. También desarrolla
brevemente algunas reflexiones sobre la medicalizacion de la practica diaria de los médicos de familia y comunidad en el contexto brasilefio. Por dltimo, se
analiza el enfoque de la prevencion cuaternaria a la medicalizacion, que propone cambios en su objeto y en la actitud de la préactica médica con el fin de evitar
intervenciones innecesarias, y por lo tanto, proteger a los pacientes de los excesos de la medicina.
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P4 e Medicalizagao

Introducao

Uma familia recém-chegada na drea (pai, mde e 5 ou 6 criangas e adolescentes) procurou atendimento na unidade de
satide, todos com as mesmas queixas: “dor de cabega, dor no estémago e nervosismo”. Isto, de antemdo, jd nos chamou a
atengdo. Atendi a filha de 13 anos e o filho de 20. Minha colega atendeu o filho de 8 anos acompanhado pela méie. Com
a menina, adolescente, consegui ampliar mais a consulta, abordei alguns conflitos que ela trouxe e nio prescrevi nada,
apenas aconselhamento e orientagoes. Quanto ao rapaz de 20 anos, achei-o mais comprometido, do ponto de vista do humor
e da “dor no estomago”, explorei a questio da alimentagio, questoes de trabalho, financeira, relagio familiar, mas nada
Jfoi apontado pelo rapaz. Assim, acabei medicando-o com um inibidor de bomba de prétons (disponivel gratuitamente na
farmdcia bdsica na unidade de saiide), fazendo vdrias orientagies dietéticas e afins. Qual a minha surpresa quando minha
colega, que atendeu a crianga acompanhada da mie e tinha as mesmas queixas “dor de cabega, dor no estomago e nervosismo”,
abordou-me apds as duas consultas e disse que eles passavam fome, que a crianga falou “eu jd sei de tudo, os médicos ficam
falando para a gente comer de 3 em 3 horas, mas ld em casa a gente s6 come duas vezes por dia...”. Criangas geralmente
dizem a verdade. Ficaram os outros envergonhados de falar sobre tamanha privagio mesmo tendo sido perguntados sobre?
Eu néo tive habilidades suficientes para abordar tais questoes? Me senti péssima: “estou tratando fome com omeprazol...”.
Relato da autora sobre um atendimento realizado durante sua residéncia médica. (Adaptado de Cardoso).'

Investigar a medicalizagao no contexto da Aten¢do Primdria & Satde (APS) pode parecer, em um primeiro momento,
atentar para um processo pouco significativo neste nivel de aten¢do e expressivo no contexto hospitalar e de atencao
especializada. Todavia, ao contextualizar que vivemos em um mundo industrializado, secularizado, globalizado e, segundo
diversos autores, medicalizado, e que a APS é a porta de entrada dos sistemas nacionais de satide, podemos considerar que a
medicalizagdo é tio (ou mais) presente neste nivel de atengio quanto nos demais.”* De fato, o processo de medicalizagao é
expressivo na APS e, a depender dos saberes, praticas, formas de organizagio dos servicos e instituigoes - e das consequentes
relagoes que se estabelecem entre as pessoas - os profissionais e outros agentes que atuam no campo da sadde, incluindo os
médicos de familia, podem medicalizar mais ou menos. H4 que se reconhecer a complexidade e a multiplicidade de cendrios
disponiveis, pois além da coexisténcia de medicalizagio e desmedicalizagio em uma mesma situagdo, também encontramos
circunstincias em que se medicaliza para desmedicalizar e vice-versa. O fenémeno e sua antitese estdo sempre associados e

variam em graus de predominincia.>”’

O uso excessivo de tecnologias duras como exames, medicamentos, procedimentos - a medicina maximalista - ¢ uma das
expressdes da medicalizagio, porém nio a totaliza. Ela pode estar baseada no “controle (do) social” (controle da vida das
pessoas pelas institui¢des de satide e pelo governo), na dependéncia dos profissionais e servigos de satide, na expropriagao do
saber das pessoas sobre sua propria satde, no uso de tecnologias médicas para tratar sofrimentos psicossociais, entre outras
expressoes deste fendmeno com profundo impacto na configuragio social contemporanea, gerando iatrogenias nao apenas

clinicas, mas também sociais e culturais.'?

Boa parte dos médicos de familia percebe essas dinimicas no cotidiano de sua pratica e, apesar de o estudo da medicaliza¢io
ter surgido nas ciéncias sociais em meados do século XX, é no seio da medicina de familia e da sadde pablica/coletiva que
tém nascido grandes contribui¢oes nesta drea.®*'® A medicina de familia e comunidade (MFC), em especial, tem proposto
alguns modelos tedricos e métodos que buscam formas de enfrentamento deste processo na pratica clinica, dentre os quais

se destaca a prevengao quaterndria.'!?

Este artigo tem por objetivo discutir o conceito de medicalizagdo e alguns aspectos deste fendmeno na atengio primdria a
satde, no contexto brasileiro. Realiza uma breve andlise sobre como o fendmeno é percebido na ética da prevengio quaterndria
e faz algumas reflexdes para a transformagao do cendrio no campo da clinica. Ele ¢ derivado de estudo qualitativo realizado
pela autora durante o seu mestrado, que utilizou revisao de literatura sobre o tema e um estudo de caso com observagao
participante - em uma equipe de satde da familia em uma pequena cidade no interior do Brasil - para apreender algumas

formas de expressio da medicalizagio na APS brasileira.'
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Conceituando a medicalizacao

O termo medicalizagio surgiu e se consolidou entre as décadas de 1960 e 1970 com referéncia a um fenémeno social
que emerge com o advento da medicina cientifica e com o estabelecimento da profissao/institui¢ao médica e sua associagio
com politicas estatais.>'*'® O termo era sindnimo da expansio dos limites da medicina, uma “invasao médica” no 4mbito
da vida cotidiana, do corpo e do comportamento, por meio do poder alcangado pela corporagio médica sobre a defini¢io
de satde-doenga e a intervengao sobre este processo. Ele se referia especialmente ao “controle social” — potencializado com
o nascimento da medicina social — e aos impactos da biomedicina e do modelo clinico centrado na doenga.*'” Atualmente a
medicalizagio estd relacionada a uma grande influéncia da medicina na vida das pessoas com destacada importincia a agentes
externos a profissdo médica, como as industrias médica e farmacéutica, servicos de satde, midia, cidadaos, consumidores

e governos.'®18%

Sao multiplos, portanto, os sentidos de medicalizagio, um complexo processo social que pode se referir tanto a fendmenos
quanto as causas e consequéncias destes. De forma geral, hd concordéncia na literatura quanto a contribui¢ao da biomedicina,
suas bases epistemoldgicas e préxis na génese da medicalizagio (Quadro 1).72%3°

As caracteristicas listadas no Quadro 1 evidenciam um saber-prdtica com grande potencial medicalizador. Dentre elas,
o ocultamento de conflitos e de problemas sociais (com consequente individualizagio e despolitizagio) é um dos mais
questiondveis aspectos éticos e de justica social consequente ao modus operandi da biomedicina. O controle (do) social é
ainda um processo relevante de medicaliza¢io, embora no mundo contemporineo o discurso e o poder médicos estejam
difusos entre diferentes instituigoes e agentes, nio mais concentrados nas instituigoes médicas e no Estado.!”'®2

Na tentativa de encontrar um conceito tnico, Peter Conrad, uma autoridade no assunto, apresenta a defini¢ao médica
como o elemento central da medicalizacio: ‘medicalizagio ocorre quando um arcabougo ou defini¢io médica é aplicado para
entender ou manejar um problema” (p. 211),°" ou ainda, “um processo pelo qual problemas nio-médicos sio definidos ou tratados
como problemas médicos, usualmente em termos de doengas, ou transtornos” (p. 209).%' Tais conceitos sio bastante relevantes
para a literatura médica por se referirem a criagao de novas doencas e & expansao dos limites das enfermidades (por exemplo,
“pré-enfermidades”) na era da epidemiologia clinica, das Big Pharmas (grandes companhias farmacéuticas) e de classificacoes
médicas importantes como o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Estes entendimentos de medicalizagio

estio bem incorporados pela discussio acerca de disease mongering (comercializagio da doenca).?*34

Quadro 1. Bases epistemoldgicas e caracteristicas da praxis biomédica que a predispde a medicalizar.
Bases epistemologicas

Positivismo.

Reducionismo bioldgico.

Produgéo de abstragbes generalizantes sobre a doenca.

Divisdo dualistica entre corpo e mente.

Metafora do corpo como maquina.

Concepcao ontologica da doenca.

Desconexdo entre doenca (disease) e enfermidade (illness).

Normatizagéo do normal e do patoldgico de acordo com pardmetros biomédicos e quantitativos independentes da existéncia de sofrimento (“pathos”, illness).
Caracteristicas da praxis

Priorizagdo do (rotulo) diagndstico a terapia.

Subvalorizagdo das dimensdes psicossociais do adoecimento e da singularidade deste.

Adogao das abstragoes das doengas como o real.

Simplificacdo da clinica, foco em parametros objetivos e quantificaveis (“clinimetria”).

Desenvolvimento de uma terapéutica reducionista (quase restritas a medicamentos ou medidas comportamentais).

Reafirmagéo da heteronomia e da assimetria na relagao profissional-paciente com reforgo da dependéncia.

Valorizagéo das tecnologias duras (exames, medicamentos, procedimentos) em detrimento de tecnologias leves (relagédo medico-paciente, intervengdes psicossociais,
entre outras).

Desqualificacdo do adoecimento “sem doenca” (tratando como sindromes, somatizacdo ou negando o sofrimento da pessoa).

Ocultamento da causalidade psicossocial da doenga pela sobrevalorizagao dos fatores bioldgicos.
Fonte: elaborado pela autora a partir das referéncias 3, 24-30.
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A despeito destes, tem havido crescente preocupagio quanto a defini¢ao de medicalizagdo, visto que esta se refere a
um processo social que pode tanto trazer beneficios, quanto danos. Alguns autores utilizam o termo sobremedicalizacio
(do inglés “overmedicalization”) para comunicar “uma ‘sobre-expansao’ da jurisdi¢io da profissio médica” e um excesso de
cuidado em sadde relacionado a expansio do mercado, voltados mais para o lucro do que para as necessidades de saide, tais
como o tratamento (e a patologizacio) de fatores de risco, de comportamentos, de estdgios naturais e fisioldgicos da vida

(i.e. nascimento, o envelhecimento e o luto) e do sofrimento social.>4® 194315

A sobremedicalizagao poderia ainda ser definida como um excesso de exposi¢o a ou de procura por cuidados em satide
em uma extensdo na qual ndo confere beneficios em termos de satide e bem-estar (Gavildn e Jamoulle, 2014, comunicagio
pessoal, ver Agradecimentos*). Este termo se alinha aos fendmenos de sobrerrastreamento, sobrediagndstico, sobretratamento
e outros (neologismos do inglés overscreening, overdiagnosis, overtreatment, etc), sob crescente aten¢io na literatura médica.
Todos estes termos referem-se a “questdes clinicas” do fendmeno de medicalizagio, desafios diariamente enfrentados pelos

médicos de familia e comunidade.

A Figura 1 destaca as dimensoes de medicalizagao: conceitual, institucional e interacional;®' e apresenta alguns elementos
importantes, tais como praticas resultantes, agentes sociais (institui¢des), arcabougo epistemoldgico da ciéncia biomédica,
determinantes macro e micro-estruturais (interacionais), que se coproduzem e se determinam, atuando por vezes como

causa e por vezes como consequéncia.'?"*> Essa combinacio de elementos aponta para a complexidade da medicalizagao.

Para Conrad e Schneider (1980 apud Conrad, 1992)°! a dimensao conceitual seria o uso do vocabuldrio ou modelo
médico para definir um problema para o qual nio haveria, necessariamente, um tratamento médico aplicdvel. Na dimensio
institucional, organizagoes adotariam uma abordagem médica para tratar uma variedade de problemas; enquanto que a
dimensao interacional ocorreria no encontro médico-paciente, “quando um médico define um problema como [sendo um
problema] médico (por exemplo, faz um diagndstico médico) ou trata um problema ‘social’ com uma forma de tratamento
médico” (p. 211).%!

CONDICOES HISTORICAS, ECONOMICAS, POLITICAS, SOCIAIS, CULTURAIS E GEOGRAFICAS
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Modelo INSTITUCIONAL
Biomédico
INTERACIONAL Heteronomia
Falha na - R, e
Red_uci'or)ismo comunicagéo ’_\ < Ed ,
biolégico (Ruidos) .) mucaggo
. o salco Organizagao
\ ansiogénica :
Crengas e <~ doeiteme
Midia Expectativas Aj de'Qity
em satde e Problemas na
compreenséo Industria do
= (mal-entendidos) ~cuidado em
Ansiedade satide
gelppciente Py Sobrediagndstico Medicina
i Sobreprescrigdo defensiva i
Movimentos Sobretratamento Familia
Sociars, Acesso insuficiente ou Sobremedicagéo
uso inadequado de Sobreintervengao o
: T alta de ssociagoes
literatura médica de Sobrerrastreamento Falta d A
qualidate ~Sobreinformagao ética no de pacientes
Excesso de consultas cuidado
.. Excesso de exames
Organizagdes Falta de
s Ansiedade do = - Sohv_ep:’evengdo qualidade ~ Universidades
proﬁssiona! XCesso 7gpframogao la saude e
Cientificizagao - X Abstragoes
da vida Corporagao Ce uni izantes do
mégica Industria farmacéutica jiiocesso satide-
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Figura 1. Dimensdes da medicalizacdo na perspectiva do médico de familia
e comunidade: os fendbmenos resultantes e suas causas/determinantes e agentes.
Fonte: elaborado pela autora, a partir de Conrad,*" Jamoulle,* e Cardoso.’
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A medicalizacao na pratica dos médicos de familia e comunidade

Apesar de os médicos ainda serem importantes agentes deste processo e lidarem com este fenémeno diariamente, a
medicalizagio pode nao ser tao facilmente percebida e, portanto, enfrentada, na prética clinica na aten¢io priméria. Nesse
sentido, a medicalizagio tem sido comumente associada ao uso excessivo e inadequado de medicamentos (prescritos ou nio) e
a md prética clinica (relacionada a infragées éticas ou conhecimento biomédico insuficiente), tendo os usudrios medicalizados
¢ a industria farmacéutica como principais agentes. No entanto, o fendmeno tem raizes mais profundas, na prépria ciéncia,
¢ estd disseminado em diversos planos, institui¢oes e discursos da sociedade contemporanea.

Os préprios atributos da APS podem tanto favorecer o enfrentamento da medicalizagao quanto refor¢i-la. Se os cuidados
prestados nos servigos deste nivel de aten¢do forem estritamente centrados na doenga e em sua dimensao biolégica (e demais
caracteristicas da praxis citadas no Quadro 1), o amplo acesso e os multiplos contatos ao longo de um ou virios episddios
de cuidado podem levar ndo apenas a danos clinicos, mas também culturais e estruturais. Illich’> argumenta que o vinculo
médico-paciente, o cuidado e a relagio pastoral (de exortagao quanto a estilos de vida, hdbitos, autocuidado), por si s,
expropriam o saber-poder do cuidado de si mesmo:

[...] ndo hd diivida de que a maior parte deste cuidado convence os pacientes de que, o que quer que seja que eles préprios
mudem em seu estilo de vida, eles devem isso a vocé [0 médico). Ao invés de se tornar mais sauddvel, o que sempre significa
ser mais autdnomo, seu cliente, por meio do seu cuidado, torna-se mais dependente, mais um paciente. A maior parte do

cuidado geral promove a medicalizagio da vida do paciente. (p. 464-465)°

No Sistema Unico de Satde (SUS), médicos de familia, profissionais de enfermagem e agentes comunitdrios de satde
(ACS) sao os profissionais de linha de frente. Esta equipe da Estratégia Satide da Familia (ESF) tem sido entendida como um
dispositivo para superar o modelo médico-centrado (focado na doenca) e desenvolver préticas biopsicossociais.*® No entanto,
percebe-se que a equipe multidisciplinar como principal estratégia ¢ insuficiente para fazer frente & medicalizacao. As profissoes
da satde, em geral, comungam das mesmas bases epistemoldgicas da biomedicina, de um cendrio social comum de interesses
mercadolégicos e de configuracoes institucionais e de gestio que podem favorecer a medicalizagio, mesmo considerando

préticas profissionais éticas."*”%

No Brasil, a propor¢io de médicos por pessoas cadastradas (média de 3000 ou 4000 pessoas por equipe de ESF) dificulta
nio apenas o acesso dos usudrios aos servicos de APS, mas também a integralidade, a coordenagio e a continuidade do
cuidado. Soma-se ao problema da cobertura populacional o fato de os profissionais nao-médicos que nela atuam ainda
exercerem tarefas substitutivas de forma marginal, desempenhando predominantemente agdes preventivas e de vigilincia

em sadde.?”3940

O dimensionamento inadequado da equipe favorece uma pressio de demanda excessiva - e a percep¢io desta como
inesgotdvel — potencializando a medicalizagio devido as seguintes situacoes: (1) restricdo de acesso na APS que induz a
busca de cuidados a satde em niveis de atencdo mais iatrogénicos, tais como prontos-socorros, hospitais, ambulatérios de
especialidades e servigos privados; (2) alta pressio por assisténcia a satide que favorece um cuidado clinico reducionista,
intervencionista e de baixa qualidade na APS e que redireciona a aten¢do dos profissionais para condi¢des agudas, fatores
de risco e patologias de interesse epidemioldgico, prejudicando uma abordagem abrangente/integral e centrada na pessoa;
e (3) predominio de agdes preventivas - nas diretrizes oficiais brasileiras e em muitos contextos assistenciais - em relagio as
curativas, o que aponta para a disputa entre sobremedicalizacio e submedicalizagao e o consequente dilema ético de oferecer
atengio a pessoas saud4veis em vez de voltarmos nossa atengio para as pessoas doentes." 42 E preciso reconhecer a existéncia
de iatrogenia institucional neste contexto, secunddria as inadequagées do sistema de saide. Uma énfase excessiva em metas
quantitativas inadequadas e em campanhas de rastreamento fragmentadas, antiéticas e ansiogénicas, também pode resultar

em iatrogenia institucional %

Além das influéncias do sistema de satde, os cidaddos e profissionais de satide agem em uma relagao dialética entre
medicalizagio e desmedicalizacdo. O fetiche tecnoldgico, o impulso/necessidade pelo consumo e a atmosfera/marketing
criados pelo setor privado fomentam a dependéncia, gerando expectativas irreais pelos pacientes acerca dos beneficios e
danos das interven¢oes médicas e demanda por acesso a bens de consumo (i.e. consultas, procedimentos).*>* Esta demanda
por consumo ¢ rebatizada de autonomia, em uma complexa relagao na qual médicos de familia e usudrios dos servigos de
satde estao profundamente implicados.
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Os médicos tém grandes dificuldades em lidar com as expectativas dos pacientes conjuntamente as necessidades de satide:
“As demandas geram ansiedades e angustias nos trabalhadores tanto pela quantidade (demanda reprimida, populagio mais
adoecida pelas condi¢oes de vida, demanda por consumo tecnolégico, etc), quanto por seu contetdo (dores, sofrimentos,
pobreza, violéncia, loucura, etc)” (p. 16).” Os profissionais justificam a intervengio excessiva pela falta de tempo em abordar
as causas dos problemas, pela inabilidade em intervir em problemas de causalidade psicossocial e também pelo imperativo em

responder as expectativas das pessoas.”'* De fato, sio grandes os desafios em responder as necessidades e demandas em satde:

[...] sdo interesses e desejos que nio podem ser puramente combatidos ou ignorados no cotidiano da atengio i saiide, sob
pena de violéncia, quebra de vinculo, etc., nem reforcados ou atendidos globalmente, pois isso s6 medicalizaria ainda mais
a situagdo, gerando contra produtividade e mais dependéncia. (p. 142).%°

A inabilidade dos profissionais de sadde (mesmo daqueles que atuam na APS) em lidar com a complexidade da doenca ¢
evidente, sendo ainda mais desafiador dialogar com as pessoas e seus adoecimentos em contextos de grande vulnerabilidade
socioecondmica e cultural, o que requer habilidades e competéncias dos médicos e demais profissionais da sadde que nao
foram necessariamente ensinadas-aprendidas durante sua formagao profissional.

Prevencéo quaternaria e sobremedicalizacao

O conceito de prevengao quaterndria (P4) nasceu de uma necessidade real e pratica da medicina de familia, especialmente
para lidar com as pessoas e seus adoecimentos em situagdes “que escapam completamente a qualquer autoridade estatistica e
a qualquer previsibilidade” (p. 398)."" Proposta pelo médico de familia belga Marc Jamoulle,'" a prevengio quaterndria se
relaciona com os demais niveis de prevencgio propostos por Leavell e Clark e estabelece um conjunto de agdes em satde
voltadas para a identificagdo de pessoas sob risco de medicalizago excessiva (sobremedicalizagio) com o objetivo de protegé-las
de “novas invasoes médicas” e sugerir intervengoes eticamente aceitdveis, partindo das diferentes perspectivas e da relagio

entre pessoas (pacientes) e médicos (Figura 2).'"4
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Figura 2. Especificacdo das acdes em saude de acordo com 0s quatro
niveis de prevencdo segundo o modelo da prevencdo quaternaria
Fonte: adaptado a partir de Jamoulle e Roland.*6
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A prevengao quaterndria reconhece a medicalizagdo em um dos seus primeiros entendimentos, como “invasio” ou
“imperialismo médico”, embora seu conceito e representagio grafica em uma tabela 2x2 (Figuras 2 e 3) permitam a apreensio
da medicalizagio em toda a sua complexidade, mesmo nas suas expressdes mais contemporaneas, que enfatizam a importancia
da “defini¢do médica”. A preven¢io quaterndria expde os possiveis resultados (e danos) das diferentes percepgdes do processo
de adoecimento na prética clinica illness (“sentir-se doente”) e disease (“doenga como visio do médico”) sob pena de que a
doenga e sua ontologizacio assumam prioridade sobre os pacientes individuais e seus sofrimentos. Isto se constitui como
um dos elementos centrais do processo de medicaliza¢io.' Assim sendo, a P4 identifica o “sentir-se doente” na auséncia de
“doenca na visio do médico” como o momento mais suscetivel a sobremedicalizacio; portanto, vulnerdvel a intervencoes
desnecessdrias, a rotulos e diagndsticos inapropriados, bem como a medicalizagio de problemas/sofrimentos psicossociais.*

Embora na representacio grafica as agoes de “evitar cuidados desnecessdrios” parecam limitar-se apenas ao quadrante 4,
a P4 aponta para os demais niveis de prevengio como responsdveis pelas pessoas se sentirem enfermas e por iatrogenias,
sem, no entanto, ignorar o papel ativo dos pacientes no processo de medicalizagao (Figura 3).%> As agoes de P4 deveriam
ser realizadas nos diferentes estdgios do processo satide-doenga, visto que em qualquer momento do cuidado em satde os
individuos se encontram sob “risco de sobremedicalizagao”.

Norman e Tesser*” propoem diretrizes para a operacionalizagio da P4 na prdtica dos médicos de familia e comunidade.
Segundo os autores, agoes de P4 sdo mais necessdrias quanto mais projetado no “futuro” estiver o potencial de sofrimento das
pessoas, indicando assim uma hierarquizagio dessas a¢oes. Por exemplo, elas sio mais necessdrias nas preven¢des primdria e
secunddria, que exploram adoecimentos futuros e fatores de risco (quadrantes 1 e 2 da Figura 2). Tais agoes podem também
ser utilizadas na prevencio tercidria, que lida com pessoas com quadros clinicos que vao desde moderados a bem definidos
pela biomedicina (quadrante 3 da Figura 2). No entanto, entre esses extremos existe uma gama de quadros clinicos com
expressao semioldgica de sinais/sintomas indefinidos e complexos que também requerem intensas agoes de P4 (quadrante 4 da
Figura 2).”% Esta andlise aponta para as diferencas entre “contrato preventivo” e “contrato curativo” na relagao clinica e
nas atividades de P4: limitar o dano e reduzir intervengées nas agdes preventivas sio deveres éticos imperiosos (a prevengio
nio tolera danos), enquanto as agoes curativas carregam um maior limite de tolerincia aos danos, justificado pela intengio
de se recuperar a satde.*?

Visao do médico
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Figura 3. Acdes preventivas que conduzem os profissionais
de salde e usuarios ao escopo da prevencdo quaternéaria.
Fonte: Adaptado de Jamoulle.®
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A prevengao quaterndria destaca ainda a importancia da relagio médico-paciente por: (a) reconhecer a pessoa, sua singularidade
e autonomia; (b) valorizar o processo de decisio conjunta/compartilhada; (c) adotar um método clinico centrado na pessoa;'® e (d)
desenvolver habilidades relacionais e de comunicagdo no encontro clinico, que podem resultar tanto na medicalizagio como na
coprodugio de saide e autonomia.'? A P4 sistematiza agdes para combater, em particular, a dimensao interacional da medicalizagio,
embora ofereca subsidios para a critica e o reconhecimento também de suas dimensées conceitual e institucional (Figura 1).

Na prevengio quaterndria ¢ comum a presenca dos “combatentes” (“P4 fighters”, como seus entusiastas se definem) que
enfatizam os interesses do mercado e os dados da medicina baseada em evidéncias (estes como um antidoto) na batalha contra o
excesso de medicalizagao, embora com pouca atengio para a relagao clinica. Como afirma Jamoulle:

Nio hd diferenga entre os movimentos [sociais organizados] em torno da questio do overdiagnosis e selling-sickness [disease
mongering] ¢ a batalha contra os gangsters da saiide (como naquelas séries [de TV de gangsters, banksters, [e] drugsters).
Enfatizar a abordagem do “sobre” [diagndstico, tratamento, etc] é realmente importante, e de fato, um dos eixos da P4. Mas
eu peco que vocés néo esquecam a alma da P4, que é a relagio médico-paciente. Por favor, considerem o eixo do paciente (ver
agradecimentos a Jamoulle, 2013**).

De fato, a ocorréncia de medicalizagio “no nivel interacional, decorre muito menos da falta de reconhecimento de que hd
outros fatores coproduzindo o adoecimento, do que de técnicas, saberes, recursos emocionais e condi¢oes organizacionais para
lidar com ele”. Em outras palavras, o conjunto de agoes da P4 “¢ menos cognitivo [...] e mais relacionado as habilidades, atitudes, e
sentimentos dos profissionais, bem como ao contexto dos servicos” (p. 207-208),' que mediam o relacionamento entre os médicos
e as pessoas sob seus cuidados.

Conclusao

O fendémeno da medicalizagio tem alcancado grande aten¢ao na medicina de familia. Nesse sentido, a prevencio quaterndria
propoe uma série de agoes para os médicos de familia e comunidade “protegerem o paciente dos excessos da medicina”, bem como
para prevenirem a si préprios de sobremedicalizar. A P4 tem protagonizado um importante movimento na medicina, para além
da disseminagio do conhecimento médico e seus limites. Sua grande contribuigao ¢ o reposicionamento do objeto central da
prética dos profissionais de satide, nao mais a doenga - sua quantificacdo ou métodos diagndsticos - mas, os individuos (sujeitos)
e seus sofrimentos/adoecimentos.

McWhinney* enfatiza o protagonismo da medicina de familia nas mudangas necessdrias a ciéncia e as praticas médicas,
ressaltando as poténcias da medicina de familia para esta transformagio, tais como: a relagio médico-paciente, a superagio do
dualismo mente-corpo ¢ da visao mecanicista da vida, a aten¢io a singularidade da pessoa, a adogio do pensamento complexo e
do método clinico centrado na pessoa.'® Apesar de uma abordagem centrada na pessoa ser necessdria esta é insuficiente para fazer
frente a esses desafios, visto que existem outras necessidades sociais nao resolvidas que cruzam a prética médica, esta também uma
prética social.

Meédicos de familia e comunidade sdo agentes potenciais de medicalizagdo e, portanto, hd que se adotar uma prética ética,
reflexiva, critica e centrada na pessoa a fim de minimizar os danos de suas agoes. A prevencio quaterndria exige autoavaliagio
permanente e longitudinal por parte dos médicos, para tornd-los conscientes dos potenciais danos biopsicossociais que podem
causar a pacientes, familias e comunidades sob seus cuidados, mesmo que de modo nio intencional.'
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