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“A RBMFC publica um artigo mensalmente traduzido do BJGP”

“A multimorbilidade iatrogénica cria um fardo de polimedicac¢ao prejudicial
para pacientes e seus cuidadores”

“..esperamos que, ao redistribuirmos nosso tempo de intervengbes de pouco
valor e em diregédo a intervengbes de valor alto, nés desfrutaremos de trabalhos
muito mais gratificantes, compartilhando decisées com nossos pacientes e
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reivindicando o nosso papel como especialistas gerais.’

Praticas médicas ineficientes e prejudiciais sempre estiveram conosco, mas
a escala e institucionalizagdo do sobrediagnéstico e do tratamento excessivo se
expandiram exponencialmente nas ultimas décadas.

Este tema tem sido articulado em movimentos mundiais, tais como as
conferéncias para Prevencao de Sobrediagnéstico, e campanhas como “Medicina
em Demasia” (“Too Much Medicine”), do BMJ, “Menos é Mais” (“Less is More”) da
JAMA, o movimento italiano “Desacelerem a Medicina” (“Slow Medicine”) e o projeto
“Escolhendo com Inteligéncia” (“Choosing Wisely”’), dos EUA (e agora internacional).
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Sobrediagndstico e Tratamento excessivo

Em 2014, a Royal College of General Pratictioners (RGCP) estabeleceu seu Grupo Permanente de
Sobrediagnéstico [Apoiando Decisdes Compartilhadas em Cuidados Médicos].

O sobrediagndstico foi definido como “...quando pessoas sem sinfomas sé&o diagnosticadas com uma
doenca que, no fim das contas, nao as causara sintomas ou morte precoce”, e também é usado como
uma designacao abrangente para incluir “..0s problemas relacionados a medicalizacdo excessiva e o
tratamento excessivo subsequente, desvirtuamento de diagndstico, alteragao de limiares e mercantilizagao
de doenga”." Alguns autores usam a Too Much Medicine para englobar estas questées mais amplas.?

Os mecanismos do sobrediagndstico sdo bem descritos. A tecnologia avangada permite a detecgao
de doencgas em seus estagios iniciais, ou estados “pré-doencga”. Boas intengdes e interesses ocultos se
combinam a limiares mais baixos para tratamento e intervengao de modo que segmentos cada vez maiores
da populagao assintomatica adquiram diagndésticos, fatores de risco ou rétulos de doengas. Este processo
€ apoiado por medo de judicializagcdo médica e por pagamentos e indicadores de desempenho que
recompensam atividades excessivas. Isto levou a uma cultura de protocolos que evoluiu involuntariamente
para espremer a tomada de decisdes customizada e focada em pessoas. Subjacente a tudo isto estéo as
narrativas, profundamente intuitivas, ao redor dos supostos beneficios da deteccao precoce e intervengao
que sao dificeis de anular, igualmente para profissionais e publico.

Isto leva a perigos reais. O fardo psicologico de adquirir um titulo de doenca pode parecer dificil de
quantificar - parcialmente por causa de pesquisas insuficientes - para algo como doencga renal crénica
(DRC). Entretanto, se torna mais 6bvio quando se considera um diagndstico falso-positivo de deméncia
ou um sobrediagndstico de rastreamento de cancer de mama. Os pacientes sdo expostos aos danos do
tratamento, dos mais moderados aos fatais, e € inevitavel que haja desperdicio de recursos em grande
escala. A questao critica do custo de oportunidade pode ser levantada, mas é desconsiderada em decisdes
de custo-efetividade.*

Nada disto é simples; o sobrediagndstico e o tratamento excessivo surgem como consequéncia
de atividades que tém um grau de beneficio para certas pessoas. Dilemas surgem sobre como danos
e beneficios sdo pesados ou percebidos, e como oferecer escolhas reais para pacientes em vez de
simplesmente apresentar aquelas opg¢des que o contrato ou os protocolos direcionam.

Acreditamos que os generalistas (MFC) possuem expertise especifica aqui. Guias da pratica clinica
tendem a vir de pesquisa especializada. Especialistas que lidam com condig¢des individuais podem ter
em mente desfechos especificos para doencas, mas essas precisam ser priorizadas pelo paciente no
contexto de seus problemas de saude mais amplos e a percepcao de risco e beneficio. Para o médico,
estes desfechos precisam ser priorizados com o conhecimento das consequéncias de intervengdes sobre
a populacao geral ou o sistema. Os generalistas recebem a responsabilidade de fazer intervencdes no
nivel da populagao para atingir objetivos especificos, mas tratamos individuos que podem, correta e
razoavelmente, ter um ponto de vista diferente.

Pseudosolucoes para problemas dificeis

Problemas de saude publica sem solugbes faceis séo terreno fértil para atividades excessivas em
grande escala nos cuidados primarios. Exames de check-up do NHS (sistema de saude britanico) foram
introduzidos nacionalmente com um incentivo financeiro como uma solugao aparente para a doenca
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metabdlica, apesar de quatro décadas de evidéncia provarem que estes programas nao afetam a morbilidade
ou mortalidade populacional.>”

A triagem para deméncia nao foi recomendada pelo Comité de Triagem Nacional do Reino Unido
(UK National Screening Committee), pois possui risco significativo de danos com possiveis diagndsticos
falso-positivos de deméncia,® sem falar do custo de oportunidade criado pelo inevitavel “sequestro da consulta”.

Esta atividade pode parecer sensivel, mas faltam evidéncias e distrai da necessidade de solug¢des
mais desafiadoras como a abordagem do ambiente obesogénico ou a melhoria do cuidado social para
pessoas com deméncia.

Alteracao de limiares ou desvirtuamento de indicacoes

Limiares para rotulos como diabetes ou doenga renal crénica sao criados com base na identificagéo
de riscos acima da média, e assim as populacdes-alvo ficam ainda mais perto de conter metade dos
adultos mais velhos. Isto tente a preceder a evidéncia de efeitos sobre resultados de desfecho para os
novos “pacientes” na extremidade moderada do espectro de risco.®'°

Limiares de tratamentos inferiores sempre criam um aumento no numero de pacientes tomando
medicamentos sem beneficio nenhum para que somente alguns possam té-lo. Ao anunciar seu mais recente
protocolo de dislipidemia, o Instituto Nacional para Exceléncia em Saude e Cuidado (“National Institute for
Health and Care Excellence”, NICE) estimou que, caso todas as pessoas elegiveis recebessem tratamento,
poderiamos prevenir 28.000 ataques cardiacos, 16.000 derrames e 8.000 mortes ao longo de trés anos.
Nés também dariamos estatinas para 4.448.000 pacientes com beneficio nenhum."

Buscar reduzir o sobrediagnéstico e o tratamento excessivo ndo implica em niilismo terapéutico,
tampouco em um desejo de abandonar a medicina preventiva. Ao invés disto, nos forga a buscar uma
compreensao da base de evidéncias que auxilia pacientes a fazer escolhas de maneira util e cognitiva
acerca dos beneficios e danos.

Os generalistas (MFC) néo se deparam apenas com as consequéncias da medicalizagdo excessiva,
mas também carregam uma carga de trabalho extra causada por isto. A multimorbilidade iatrogénica
cria um fardo de polimedicacgao prejudicial para pacientes e seus cuidadores. Os médicos focados em
uma condicdo podem néo ter a visdo geral, holistica e generalista necessaria para ajudar o paciente a
diferenciar intervengdes valiosas daquelas sem valor. A defesa de nossos pacientes contra os perigos
de “Too Much Medicine” precisa acontecer ndo s6 no consultério, mas também com criacao de politicas
locais e nacionais.

ARCGP tem diversos mecanismos a seu dispor, incluindo o desenvolvimento de fontes de evidéncia e
a melhoria de nossos relacionamentos com colegas especialistas e 6rgaos externos. Em 2015, o Conselho
da RCGP aprovou um documento de orientacdo quanto ao sobrediagndstico'? com uma recomendacao de
que cinco topicos fossem divulgados pela Associagao Britanica dos Médicos de Familia (RCGP) de modo
a reduzir o risco de sobremedicacao:

* Apresentar evidéncias de maneira que permita a tomada compartilhada de decisbes e o

envolvimento dos pacientes (risco absoluto, nimero necessario para tratar);

» Clareza sobre quais populacdes as evidéncias razoavelmente se aplicam;

» Abertura sobre a incerteza das evidéncias;
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» Afirmar quais propostas para triagens foram aprovadas pelo Comité Nacional de Triagem (National
Screening Committee); e

* Finalmente, que as declarag¢des de interesse sejam tornadas publicas.

Entretanto, o recurso mais valioso € 0 nosso tempo, e esperamos que, ao redistribuirmos nosso
tempo de intervengdes de pouco valor em direcao a intervencgdes de alto valor, nds desfrutaremos de um
trabalho muito mais gratificante, compartilhando decisdes com nossos pacientes e reivindicando o nosso
papel como especialistas gerais.

Para isto, devemos ser claros a respeito de custos de oportunidade. Todas as novas inovagdes ou
intervengdes que forem sugeridas para generalistas (MFC) deverdo ser acompanhadas pelo custo de
oportunidade e, a menos que haja uma nova informacéo, tarefas atuais deverao ser identificadas para
que sejam interrompidas, de modo a adequar novos trabalhos. Isto pode necessitar de uma posi¢cao mais
assertiva dos generalistas do que o que talvez estejamos acostumados. Precisamos nos impor e dar forma
a agenda clinica a partir de nossa perspectiva individual, pautando o trabalho, as fontes da atengao primaria
na academia e o mundo da medicina com base em evidéncias. Nosso papel como implementadores passivos
de ideias de saude publica e de especialistas deve ser atualizado. Para fazé-lo, precisamos de um papel
mais forte no processo criativo de sintese de evidéncia e criagao de politicas. Precisamos garantir que a
“voz” comum seja representada.

Deveriamos recrutar os criadores de protocolos para garantir que os generalistas (MFC) com uma
perspectiva tao valiosa e ampla, sejam habilitados a ter uma influéncia maior em sua produgao.

Os generalistas que estao na linha de frente (MFC) sao clinicos gerais valiosos, e invocamos aqueles
que possam pensar que suas vozes nao sao importantes para se envolverem no ato de moldar o futuro
de nossa pratica clinica para nossos pacientes e para nd6s mesmos.
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