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RESUMO

Introducdo: Esta pesquisa discute a Prevencdo Quaternaria (P4) na Atencdo
Primaria a Saude (APS) no Programa de Residéncia Médica (PRM) em Medicina
de Familia e Comunidade (MFC) do Hospital Universitario de Brasilia (HuB). A
APS ¢ um ambiente em que a pratica da P4 ¢ crucial ndo s6 para a seguranca do
paciente, mas também para um sistema de saude vidvel do ponto de vista de
custos e qualidade. Os atributos da APS, os principios da Medicina de Familia e
Comunidade e a abordagem centrada na pessoa s3o bases importantes nesse
processo. Objetivos: Descrever o conhecimento acerca da P4 e sua abordagem
pelos preceptores e professores médicos do PRM-MFC-HuB. Identificar as
estratégias e as dificuldades na aplicacdo do conceito de P4 durante consultas
realizadas por preceptores e professores, no contexto da APS. Identificar os
beneficios das ferramentas de comunicacdo na abordagem da P4 na consulta
médica. Discutir os efeitos da intervencdo para os entrevistados. Métodos:
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que utilizou entrevistas semi estruturadas
com posterior interven¢do formativo-pedagdgica, em ambiente virtual, a fim de
instrumentalizar os professores e preceptores com bases conceituais e ferramentas
para operacionalizagdo da P4 durante os atendimentos. Resultados: Houve a
produ¢do de um espaco formativo seguro de autorreflexdo e autocritica acerca da
pratica da P4 na APS e o conhecimento de novas ferramentas para tal, por parte
dos participantes, por meio das entrevistas e da interven¢do. Conclusiio: E de
grande importancia a educagdo permanente no Sistema Unico de Saude quanto a
P4 e a formagdo de profissionais de satde que priorizem praticas de exceléncia no
contexto da Estratégia Saude Familia. A pratica de P4 se torna possivel e efetiva
quando a medicina baseada em evidéncias e a abordagem centrada na pessoa se
encontram. Para isso, torna-se necessario apropriar-se de ferramentas de

comunicagao clinica nos atendimentos.

Palavras-chave: prevencao quaterndria; sobremedicalizagcdo; doenga iatrogénica;

comunicac¢do em saude; relacdo médico-paciente; Atencao Primaria a Saude.
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APRESENTACAO

Sou médica residente cursando o segundo ano do Programa de Residéncia Médica
(PRM) em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) do Hospital Universitario
de Brasilia (HuB). Sou mae de uma bebé de 2 anos, que nasceu no inicio da
residéncia, quando estive de licenga-maternidade, e agora estou gestante
novamente, no ultimo ano da residéncia. Ser mae durante esse periodo tem me

trazido varios desafios, mas também muitos aprendizados.

O tema da Prevencdo Quaternaria em muito me toca por ser presente na pratica
clinica diaria da Atencdo Primaria a Satide (APS). Muitos profissionais de saude e
médicos de familia relatam uma pressdo assistencial por solicitagdo de exames,
realizagdo de diagnodsticos e medicalizagdo de casos nos quais nao ha indicacao
clara de tais condutas, pois tanto profissionais de saide quanto usuarios da APS
tém confundido cuidado em saude com investigar, diagnosticar e tratar. Com isso,
os reflexos sdo aparentes: uma sociedade que se sente cada vez mais adoecida, e
profissionais, muitas vezes, cansados, comeg¢am a se questionar se estdo prestando

sua melhor assisténcia.

Para esclarecimento, estou em processo de formagdo, sendo tutoriada pelos
preceptores e professores do programa de residéncia no qual atuo, os quais foram
convidados a participar da pesquisa nas entrevistas e intervencao. Esclareci aos
envolvidos o quanto deveriam se sentir acolhidos com relagdo ao tema da
Prevengdo Quaternaria e as dificuldades que encontramos para sua pratica diéria.
Preceptores e professores do programa me pareceram estar confortdveis durante
toda a pesquisa e ndo se sentiram coagidos a participarem da pesquisa por
obrigatoriedade. A participacao se deu apenas com consentimento verbal e escrito

e livre-vontade.
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INTRODUCAO

Conceituacao da Preven¢ao Quaternaria

O conceito de Prevengao Quaternaria (P4) foi proposto por Jamoulle, médico de
Familia e Comunidade, em 1999. Até entdo, ja haviam sido descritos os classicos
trés niveis de prevencdo de Leavell & Clark - primaria, secundaria e tercidria

(TESSER, 2017).

A prevencdo primaria engloba agdes para evitar ou remover a causa de um
problema de satide em um individuo ou populacao antes do seu surgimento, por
exemplo, a imunizagdo. A prevencdo secunddria diz respeito as agdes para
detectar em estagio inicial um problema de satide em um individuo ou populacao.
Assim, facilita sua cura, reduz, ou previne sua disseminacao ou efeito em longo
prazo. Sao exemplos os rastreamentos. Enquanto que a prevengao terciaria inclui
as acgdes para reduzir os efeitos cronicos de um problema de saide em um
individuo ou populacdo ao minimizar os prejuizos funcionais consequentes de um
problema de saude agudo ou crdnico, incluindo reabilitacdo. Por exemplo, a

prevengao de complicacdes do diabetes (TESSER, 2017).

Jamoulle propos a P4 como um tipo de prevencdo relacionada ndo ao risco de
doengas, mas ao risco de adoecimento iatrogénico, a0 excessivo intervencionismo
diagnostico e terapéutico e a medicalizagdo desnecessaria (JAMOULLE, 2000;

NORMAN; TESSER, 2009; TESSER, 2017).

O conceito de P4 que serd utilizado neste estudo consiste na identificagdo de
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) sob risco de adoecimento por
iatrogenias, ou sob risco por excessivo intervencionismo diagnostico e
terapéutico, a fim de protegé-los, por meio de medidas eticamente aceitaveis

(JAMOULLE, 2000; NORMAN; TESSER, 2009; TESSER, 2017).

O principio primum non nocere, isto ¢, “primeiro nao causar dano” é um conceito
classico da medicina, no entanto esse viés de combate a uma medicina
predominantemente medicalizadora e intervencionista tem ganhado forca desde a

criagcdo do conceito de P4, em 1999. Em 2003, o termo foi oficializado pela World



11

Organization of National Colleges. E um conceito amplamente reconhecido na
Europa, Canada, América do Sul e Asia. E tem sido proposto, endossado pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, como central para o
Sistema Unico de Saude brasileiro, o que tem induzido um movimento em toda a

América do Sul (TESSER, 2017; JAMOULLE, 2015).

Em 2013, membros de um grupo brasileiro em defesa da P4 escreveram o
“Manifesto de Curitiba: pela Preven¢do Quaterndria e por uma Medicina sem

conflitos de interesse”, segundo Silva et al (2014 apud JAMOULLE, 2015).

A figura 01 ilustra a defini¢do de cada tipo de acdo preventiva € como se
relacionam com a doenca € com a experiéncia da doenga do paciente, isto €, como

ele se sente em relagdo ao processo satde-doenca.

Figura 01 - Tipos de A¢des Preventivas conforme os niveis de prevengao.

Médico
Sem doenca Com doenca =
Prevencao Primdria Prevencdo Secunddria -
E Acdo para evitar ou remover a causa de um Acdo para detectar em estagio inicial um
- problema de satde em um individuo ou problema de satde em um individuo ou
o populagdo antes do seu surgimento populacdo e, assim, facilitar sua cura ou
E Ex.: imunizacao reduzir ou prevenir sua disseminacao
Qo @ ou efeito em longo prazo.
S Ex.: rastreamento
g Prevencio Quaterndria (P4) Prevencio Tercidria
_f"Ev Acdo para identificar um paciente ou populacdo que Acdo para reduzir os efeitos cronicos de
o | estasob risco de sobremedicalizacao, protegendo- um problema de sadde em um individuo ou
&1 os de intervencdes médicas invasivas e oferecendo  populacdo ao minimizar os prejuizos funcionais
5 procedimentos eticamente aceitaveis consequentes de um problema de sadde agudo ou
v cronico, incluindo reabilitacio.
v Ex.: prevenir complicacdes do diabetes

Fonte: adaptado de Jamoulle'.

Fonte: TESSER (2017).

Com relagdo as definigdes, a sobremedicalizagao diz respeito a um conceito que
abrange condi¢cdes de sobrediagnoéstico, diagndstico de anormalidades ndo
relacionadas as doencas, avaliagdo médica desnecessaria e tratamento excessivo

(MORGAN et al., 2015; ALBER, 2017).

A 1iatrogenia pode ser definida como dano material ou psiquico causado ao

paciente pelo profissional de saude. E certo que todo profissional possui potencial
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iatrogénico, e tal aspecto depende ndo apenas da capacidade técnica, mas também

da relacdo médico-paciente (TAVARES, 2007).

A polifarmacia ¢ definida como o consumo de multiplos medicamentos, embora

ndo haja consenso na literatura quanto a quantidade de medicamentos em uso

especificamente para sua caracterizacdo (STUCHI, 2016).
Prevenciao Quaternaria e Sua Relevancia

A classificacdo de Leavell e Clark das agdes preventivas em primaria, secundaria
e terciaria foi amplamente difundida no saber médico, com grande penetracao

recente da prevencao na atividade clinica (TESSER, 2017).

Sdo cada vez mais comuns doengas, anormalidades e disfun¢des diagnosticadas
por métodos sofisticados e de alta sensibilidade, mas com pouca ou nenhuma
correlacio com sintomas clinicos e desfechos morbidos. Tais condigdes
alimentam uma espécie de reservatorio de doengas ou pseudo-doencas, o que esta
diretamente relacionado ao fendmeno do sobrediagndstico causado, sobretudo,
pelos rastreamentos em larga escala. Tais autores defendem, ainda, que ha uma
forte pressdo preventivista advinda da cultura atual (NORMAN; TESSER, 2009;
WELCH; SCHWARTZ; WOLOSHIN, 2011; TESSER, 2017).

Hé uma espécie de paradoxo em saude, qual seja: apesar de a satide ter melhorado
nos paises de alta renda, as pessoas sentem-se mais doentes. A isso, sdo atribuidos
os seguintes fatores: reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e aumento
da prevaléncia de doengas cronicas; maior autopercep¢ao das pessoas em relacao
a saude, ampliando a atencdo dada a sintomas e sentimentos de mal estar;
comercializacdo e divulgacdo mididtica da saude; progressiva medicalizacdo da
vida didria, trazendo expectativas irreais de cura e prevengdo. Com a
biomedicalizagdo intensa da vida, dos cuidados em saude e dos riscos, todas as
pessoas, inclusive pessoas higidas, passam a ser passiveis de serem pacientes.

(TESSER, 2017).

Observa-se a expansdo do nimero de fatores de risco, € o aumento do nimero de

pessoas passiveis de tratamento. Ha, assim, biomedicalizacdo e intervencao cada
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vez mais precoces em estagios de "pré-doenga" e especialmente em fatores de
risco, com metas cada vez mais rigidas e de dificil alcance, que demandam
prescricao de medicamentos. A titulo de exemplo, destacam-se neste contexto as
seguintes  condigdes:  pré-hipertensdo, pré-diabetes, hipercolesterolemia,
osteopenia, formas leves de depressdo e ansiedade, transtorno do déficit de
aten¢do e hiperatividade, ejaculagdo precoce, dentre outros. Isso contribui para a
expansdo substancial da comercializacdo de fdrmacos, aumenta a polifarmécia
principalmente entre idosos, e, consequentemente, as iatrogenias. E, ainda, todas
essas intervencdes podem gerar reducdo da qualidade de vida, ao converter
pessoas saudaveis em pacientes cronicos (WELCH; SCHWARTZ; WOLOSHIN,
2011; TESSER, 2017).

Esse processo gera, também, uso desnecessario de servicos e tecnologias médicas,
o desperdicio de recursos em situagdes triviais ou fatores de risco isolados, em
detrimento do cuidado em satide aos pacientes mais gravemente adoecidos. Ha,
desse modo, um aumento dos gastos com cuidados em satide ao Estado, sendo a
maior parte destes recursos pouco efetivos em termos de producdo de satde, sem
a melhoria de indicadores' de satide populacional, por exemplo (NORMAN,

TESSER, 2009; TESSER 2017).

A P4, portanto, passa pelos outros tipos de prevencdo, pois diz respeito a
necessidade de autocontencdo de rastreamentos desnecessarios que alimentam os
reservatorios de "pseudodoengas", trazendo riscos para a satde e medicalizacao

de fatores de riscos sem eficacia comprovada (TESSER, 2017).

A importancia do tema ¢ evidente, pois sabe-se que a iatrogenia ¢ a terceira causa
de mortes nos Estados Unidos. E, ainda, no Brasil, 70% dos idosos sofrem de
alguma doenca cronica que demandara um ou mais farmacos, sendo
extremamente comum a polifarmacia, especialmente nessa populacdo. Além
disso, a pratica médica cientifica ainda ¢ predominantemente medicalizadora e
intervencionista. H4a um contexto de solicitagdo excessiva tanto de exames de

rastreamentos ndo preconizados como de exames complementares, gerando uma

' Conforme Vecina Neto ¢ Malik (2016), os indicadores sdo formas mensurdveis para descrever tanto a realidade de
saide como as modificagdes ocorridas em vigéncia de um servigo ou programa de saude. Permitem quantificar o
desempenho das atividades em um processo ou do produto/servigo gerado por este, considerando metas esperadas.
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cascata diagnostica e preventiva desnecessaria. H4, também, comumente,
medicalizagdo de fatores de risco que atuam mais em beneficio de agendas
comerciais e da industria farmacéutica do que em prol do paciente. Isto muitas
vezes desvia o foco do cuidado de casos potencialmente graves para individuos
higidos (NORMAN; TESSER, 2009; WELCH; SCHWARTZ; WOLOSHIN,
2011; STUCHLI, 2016).

Apesar da relevancia do tema, pouco se tem discutido a respeito no contexto da
saude coletiva e do SUS, além de ser um assunto por vezes desconhecido na
pratica clinica dos profissionais de saude. No entanto, o conhecimento desse
conceito pelas equipes de saude ¢ condi¢do sine qua non para mudanga do
contexto atual. Ha necessidade de enfoque em Prevencdo Quaternaria tanto a
nivel de educagdo permanente no SUS quanto a nivel de formagdo de
profissionais de saude. Faz-se necessdrio que praticas de exceléncia sejam
consolidadas no SUS como um todo ¢ na Atengdo Primaria em Saude,

especificamente (NORMAN; TESSER, 2009).

Este €, inclusive, um fator motivador para a minha pesquisa com relagdo ao tema.
Pude experimentar, durante o periodo de residéncia médica, as demandas
advindas dos pacientes com relacdo a solicitagdo indiscriminada de exames,
muitas vezes motivada pela desinformacdo, pelo medo de fatores de risco, ou
mesmo por dificuldades de acesso ao sistema de saide. Ao mesmo tempo,
vivenciei, enquanto profissional de saude, a importancia de se valer de
ferramentas de comunicagdo clinica nesse processo, bem como da relagao
médico-paciente. Aprendi sobre a relevancia de buscar praticas baseadas em
evidéncias, a fim de proteger o paciente do potencial iatrogénico préprio a nds,
profissionais de satide. Notei, ainda, como este tema ainda € pouco discutido nos

cenarios da Atengao Primaria a Satde, apesar da sua pertinéncia e complexidade.
Sistema Unico de Saude, Atenc¢ao Primaria a Saude e Prevencdo Quaternaria

O SUS ¢ formado pelo conjunto de todas as agdes e servicos de saude prestados
por oOrgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da

administragdo direta e indireta ¢ das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. E
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um sistema de satde de abrangéncia nacional, que coexiste em seu ambito de
subsistemas em cada estado e em cada municipio. E uma rede organizada de

forma regionalizada e com nivel de complexidade crescente (BRASIL, 2000).

A Atengdo Primdria a Saude compde o SUS e envolve um conjunto de agdes de
saude individuais e coletivas que visam promog¢do, prevengdo, protecao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, cuidados paliativos e vigildncia a saude,
desenvolvidas por meio de praticas gerenciais e sanitarias realizadas em equipe e

dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados (BRASILIA, 2017).

E a porta de entrada e de contato preferencial dos usudrios com o sistema de
saude. Tem como papel a resolugdo da maioria dos problemas de saude da
populacdo, organizagdo de fluxos e contrafluxos entre os varios pontos de atenc¢ao

(BRASILIA, 2017).

Além disso, tem como principio a longitudinalidade, que consiste em prestar
assisténcia nos diferentes ciclos de cuidado ao longo da vida do individuo. Outro
principio ¢ a integralidade, que € prestar assisténcia ao usudrio em todos os tipos
de atengdo no sistema de saude, seja para ofertar o cuidado na prépria APS ou
para referenciamento aos demais niveis de aten¢do, como a secundaria e a
terciaria. E, ainda, a coordenagdo do cuidado, que diz respeito a APS como
responsavel pelo direcionamento e acompanhamento corresponsavel no caso de

necessidade de assisténcia em outros niveis de aten¢io (BRASILIA, 2017).

Portanto, tendo em vista o que a APS envolve e seus principios, nota-se a grande
aplicabilidade da P4 nesse contexto. Afinal, as condutas da Atencao Primaria a
Satude® serdo determinantes em termos de satde e seguranga do paciente, mas
também com relacdo aos custos em saude ao Estado (NORMAN; TESSER,
2009).

2 O modelo de orientagdo da APS ¢ a Satude da Familia, que é baseada em equipes multiprofissionais de composi¢io
minima pré-estabelecida, que atuam em unidades basicas de saude e sdo responsaveis por uma populacdo definida,
localizada em uma area geografica delimitada, proporcionando atengdo integral com fortalecimento do vinculo, foco na
pessoa e alta resolutividade (BRASILIA, 2017).
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A Atenc¢ao Primaria a Saude no Distrito Federal

No Distrito Federal (DF), a Atencdo Primaria a Saude ainda estd em
consolida¢do, inclusive com relacdo a cobertura da populacio por equipes de
Satde da Familia (eSF). Devido a baixa cobertura que o DF apresentava, foi
lancada a iniciativa Brasilia 2030: uma estimativa para o ano de 2030 de um
total de 780 equipes para acompanhar uma populagdo projetada de 3.340.255
habitantes, visando cobrir 70% da populacdo. Anteriormente, se utilizava para
o calculo de cobertura da Estratégia Satide da Familia (ESF) o quantitativo de
3.000 pessoas por equipe. Atualmente, em 2022, utiliza-se para o céalculo de
cobertura o total de 4.000 pessoas. Assim, a populacdo do DF ¢ de 3.052.546
pessoas e conta com 605 equipes da ESF distribuidas em 176 Unidades
Basicas de Satde, o que confere uma cobertura atual de 68,4%. Esse contexto,
portanto, tem melhorado, especialmente nos tltimos 05 anos, mas sabe-se que
idealmente, entendendo a satide como um direito universal, a cobertura por
eSF deveria ser de 100%, especialmente em éareas de grande vulnerabilidade

(BRASILIA, 2022).

A Prevencao Quaternaria e sua relacio com a Abordagem Centrada na

Pessoa e a Comunicacao Clinica

Os estudos contemporaneos apontam para dificuldades na aplicacdo do conceito
de P4 na pratica clinica da Atencdo Primaria a Satde. Norman (2015) se propos a
apresentar as bases clinicas e conceituais para se colocar em pratica a P4 nos
servicos de Atencdo Primaria a Saude, bem como no ambiente de ensino e
programas de residéncia médica em medicina de familia e comunidade. E destaca
o quanto tal pratica pode aprimorar a relagdo médico-paciente, visto que esta ¢ um

dos principios da medicina de familia e comunidade.

Em termos praticos, na interpretagao dos problemas ou momento do diagnostico
durante a consulta, a utilizagdo da P4 se fara necessaria, porque a pratica do
médico de familia e comunidade envolve maior grau de incertezas, dado o
espectro de individuos e situacdes a que estes profissionais estdo expostos

enquanto porta de entrada do sistema de saide (NORMAN, 2015).
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Nota-se que quanto mais severos os sintomas € mais localizadas as expressoes
fisicas, mais favorecidos sdo os casos por uma abordagem mais direta. Esses
quadros se enquadram em um modelo teodrico explicativo denominado
anatomo-morfologico. A exemplo, uma situacao de infarto agudo do miocardio ou
de colica renal requer que o problema seja diagnosticado e tratado, de forma mais

direta, ao que se nomeia abordagem ontologica (NORMAN, 2015).

Por outro lado, a maioria dos problemas em saide ndo se resumem a esse
primeiro modelo. Mas, aos modelos explicativos fisiopatologico, semiologico e
epidemiologico. No modelo fisiopatoldgico, os quadros clinicos sao
moderadamente definidos, a exemplo de quadros de asma, que sao classificados

de acordo com o nivel de incapacidade funcional (NORMAN, 2015).

No modelo semiolégico, o quadro clinico ¢ mais indefinido ou complexo, que
pode ser manifestado por uma gama de sinais e sintomas que se manifestam de
maneira muito individual, como por exemplo casos de dores lombares ou cefaleia

inespecificas, fibromialgia, quadros de ansiedade/depressao (NORMAN, 2015).

No modelo epidemioldgico, ndo ha manifestacdo de sintomas que possam ser
atribuidos a condi¢do, seriam casos em que ha fatores de risco que supostamente
aumentam determinados desfechos, a exemplo, os quadros enquadraveis como
pré-diabetes, colesterol alto, alto risco cardiovascular, tabagismo (NORMAN,

2015).

Tais modelos - fisiopatologico, semioldgico e epidemiologico - irdo se beneficiar
muito mais de uma abordagem dindmica, em detrimento da abordagem
ontolédgica. Isto é: aquela que valoriza a vivéncia dos pacientes, administra a vasta
gama de sintomas - geralmente pouco enquadraveis em patologias -, construindo
interpretagdes contextualizadas - isto ¢, centradas no individuo, e nao na doenca -
que déem algum sentido as vivéncias e contribuam para a terapé€utica. Para isto
utiliza-se como aliados: o tempo, o acesso facilitado ao sistema de saude e a

longitudinalidade do cuidado (NORMAN, 2015).

Norman (2015) traz uma forma de operacionalizacdo da P4 na consulta na APS.

Por operacionalizagdo, entende-se “tornar operacional”, ou seja, “estar pronto e
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apto para funcionar” (OPERACIONALIZAR, 2022).

Para isto, o autor utilizou como substrato organizativo da consulta o modelo
aprimorado de Calgary-Cambridge, que serd exposto ao longo desta pesquisa

(KURTZ et al., 2003; NORMAN, 2015).

O modelo aprimorado de Calgary-Cambridge ¢ intercambidvel com o SOAP -
forma de registro de satde orientado por problemas utilizado nos prontuérios
digitais, inclusive na APS no DF. SOAP ¢ o acrostico para Subjetivo, Objetivo,
Avaliacdo e Plano no registro do prontuario, € tem seu papel no raciocinio clinico

e na organiza¢do da consulta. (NORMAN, 2015; GUSSO, 2018).

Ao propor modelos organizativos de consulta para promover P4, Norman (2015)
ressalta que para a promog¢do de P4 no contexto da APS, além de resisténcia as
fortes pressdes preventivistas da cultura atual, é requerido dos profissionais de
saude habilidades comunicativas, empatia ¢ abordagem centrada no individuo

(TESSER, 2017; GERVAS; PEREZ FERNANDEZ, 2012).

Porém, o que se nota ¢ que nos ambientes académicos de maneira geral tem sido
ensinada uma medicina cada vez mais padronizada em protocolos, que induzem a
generalizagdo e interpretagdes dos tratamentos, impedindo a personalizagdo das
interpretagdes € do cuidado (NORMAN, 2015; BARBOSA; CALDEIRA;
MAFRA; GAZOLA, 2021).

Portanto, as generalizacdes com relagdo aos pacientes vao de encontro a
necessidade de personaliza¢ao do problema de saude apresentado pela pessoa que
busca o cuidado, e isso interfere em todas as etapas do cuidado em satde. Nesse
sentido, as ferramentas de comunicacao clinica, cuja abordagem colocam a pessoa
no centro do cuidado, sdo primordiais para a pratica da P4 no contexto da APS

(BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).

Diante do exposto, o presente estudo se propde a responder: quais estratégias ou
ferramentas os preceptores e professores do Programa de Residéncia Médica
(PRM) em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) do Hospital Universitario

de Brasilia (HuB) utilizam para praticar a Prevencao Quaternaria no contexto da
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APS? E quais desafios eles tém encontrado nesse caminho?

OBJETIVOS

Objetivo Primario

Descrever o conhecimento acerca da Prevencao Quaternaria e sua abordagem
pelos preceptores e professores médicos do programa de residéncia médica em

medicina de familia e comunidade do Hospital Universitario de Brasilia.
Objetivos Secundarios

1. Identificar as estratégias e as dificuldades na aplicagdo do conceito de
Prevencdo Quaternaria durante consultas realizadas por preceptores e professores,
no contexto da Atengdo Primaria a Saude;

2. Identificar os beneficios das ferramentas de comunicacdo na abordagem
da Prevencao Quaternaria na consulta médica.

3. Discutir os efeitos da interven¢do para os entrevistados.
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METODOLOGIA

Desenho Metodologico

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que utilizou entrevistas semiestruturadas
individuais com os profissionais médicos atuantes no Programa de Residéncia
Médica em Medicina de Familia e Comunidade do Hospital Universitario de
Brasilia. Posteriormente, foi realizada intervengdo com os participantes, por meio
de momento formativo-pedagdgico, com apresentacdo de bases conceituais para
operacionalizagcdo da Prevencao Quaternaria na Atencdo Primaria a Saude. Foram
apresentadas, ainda, ferramentas de comunicagdo clinica para lidar com as
dificuldades inerentes do processo e, ao final, houve uma avaliagdo dos efeitos
tanto das entrevistas para os participantes, quanto da proposta apresentada na

intervencao.

Os eixos tedricos discutidos na intervencao foram a Prevencao Quaternaria, e sua
relacdo com os atributos da Atengdo Primdria a Saude, com os Principios da
Medicina de Familia e Comunidade, a comunicagao clinica, a abordagem centrada

na pessoa ¢ a relagdo médico-paciente.
Universo de Pesquisa

Foram entrevistados seis profissionais médicos atuantes no programa de
residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade da Universidade de
Brasilia, sendo que trés sdo preceptores e trés sdo professores e atuam como
médicos de familia e comunidade em outros cenarios além da residéncia médica.
Os demais ndo demonstraram interesse em participar da pesquisa (03) ou tiveram

problemas pessoais que comprometeram a participagdo no projeto (04).

Na intervengao, além da pesquisadora e das orientadoras (02), estiveram presentes

cinco dos seis participantes que foram entrevistados previamente.
Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes.

o (Critérios de inclusao

o Ser professor médico vinculado ao programa de residéncia médica
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em MFC-HuB.
o Ser preceptor médico vinculado ao programa de residéncia médica
em MFC-HuB.
o Aceitar participar da pesquisa por meio da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido.
e C(ritérios de exclusao

o Meédicos que se recusem a participar da pesquisa.
Aspectos Eticos

A coleta dos dados foi iniciada somente apos a aprovagio do Comité de Etica da
Faculdade @ de Medicina da  Universidade de Brasilia (CAAE
53043821.7.0000.5558) e documentada em didrio de campo, com gravagdo de
video e audio durante as entrevistas e a intervencao, e em conformidade com o

cronograma da pesquisa.

No momento da entrevista, foram esclarecidas logo no inicio, junto aos
entrevistados, as regras de procedimento, tais como permissdo ou ndo para
utilizacao de gravador durante a entrevista e confidencialidade da fonte, e também
a forma de utilizagdo dos dados obtidos na entrevista. Os entrevistados ja haviam
lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente a

coleta de dados.

Etapas do Estudo
e Revisao de literatura

Inicialmente, foi realizada uma revisdao de literatura utilizando-se na base de
dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS) as seguintes palavras-chaves:
prevencdo quaterndria; sobremedicalizacdo; iatrogenia; comunicacdo em saude;

relagdo médico-paciente; Atencdo Primaria a Saude.
e Entrevistas

A entrevista pode desempenhar papel vital para um trabalho cientifico, visto que
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permite ao pesquisador coletar informagdes que ndo seriam possiveis somente
através da pesquisa bibliografica e da observagdo (BRITTO JUNIOR, 2011;
MINAYO et al., 2015).

Richardson (1999 apud BRITTO JUNIOR, 2011) conceitua o termo entrevista a
partir de duas palavras que o compdem, entre e vista: “vista refere-se ao ato de
ver, ter preocupacao com algo. Entre indica a relacdo de lugar ou estado no espago
que separa duas pessoas ou coisas. Portanto, o termo entrevista refere-se ao ato de
perceber realizado entre duas pessoas”. E um dialogo a dois, que ocorre por
iniciativa do pesquisador, com o proposito de fornecer informagdes a um objeto

de pesquisa (MINAYO et al., 2015).

Neste trabalho, a utilizagcdo da entrevista permitiu explorar o conhecimento e a
pratica dos preceptores e professores do programa de residéncia médica em MFC

do HuB com relagdo a prevencao quaternaria na Atencdo Primaria a Saude.

A entrevista semiestruturada combina perguntas fechadas e abertas, pelas quais o
entrevistado pode falar livremente sobre o tema, sem se restringir a pergunta

inicial (MINAYO et al., 2015).

Foi utilizada a técnica de entrevista individual semi-estruturada por
videoconferéncia. A entrevistadora fez uso de roteiro para seguir a sequéncia de
topicos que almejava percorrer e guiar a investigacdo com sagacidade e boa
escuta, evitando interrup¢des ndo intencionais que pudessem prejudicar a

qualidade da informagdo a ser obtida.

Devido a pandemia de COVID-19 no presente momento, optou-se pela pesquisa
em ambiente virtual, apos aprovagio do Comité de FEtica. As ferramentas
metodologicas tém sido testadas em ambiente virtual semanalmente, por meio do
uso de plataformas digitais nos canais tedricos do PRM-MFC-HuB, e mostram-se
compativeis. Para a coleta de dados, optou-se pela plataforma digital 7eams como
prioritaria por ser esta a plataforma oficial da Universidade de Brasilia para aulas
e reunides, bem como por oferecer acesso seguro, gratuito e qualidade no audio,

no video e na gravacao.
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Foram enviadas mensagens via whatsapp para apresentar a pesquisa aos
preceptores e professores e verificar os interessados, apos aprovagdo da pesquisa
pelo Comité de Etica. A partir disso, as entrevistas foram agendadas de acordo
com a disponibilidade de cada interessado, via whatsapp. Alguns dias antes e no
dia do encontro, o participante foi avisado, por meio de mensagens via whatsapp

e via e-mail, quando foi enviado o TCLE para leitura e assinatura.

Antes de cada entrevista, foi realizada a abertura de uma sala virtual na
plataforma feams, e verificados audio, som e conectividade, 05 minutos antes da
entrevista. Nos primeiros 05 minutos, foram dadas as boas-vindas ao entrevistado
e a pesquisadora confirmou a assinatura do TCLE. Entdo, o participante era
entrevistado de acordo com o roteiro de pesquisa descrito, dentro do tempo
estimado previamente, cerca de 30 a 60 minutos. A pesquisadora prestava, entao,
esclarecimentos sobre como seria o processo de analise dos dados e ja convidava

o participante para o segundo momento do projeto, a intervengao.

Os temas pesquisados nas entrevistas foram o conceito da Prevencdo Quaternaria,
a sua aplicabilidade e operacionalizagdo e dificuldades para tal, além de sua

relagdo com a comunicagao clinica e a relagdo médico-paciente.
Foi aplicado o roteiro abaixo para a entrevista.

1) O que ¢ Prevengdo Quaternaria para vocé?

2) Como voce aplica a Prevencao Quaternaria durante o seu atendimento na
Atencao Primaria a Saude?

3) Quais sdo as dificuldades que encontra para colocar a Prevencao

Quaternaria em pratica?

4) Como vocé utiliza a comunicagdo clinica para aplicar a Prevengao
Quaternaria?
5) Como o Método Clinico Centrado na Pessoa te auxilia para aplicar a

Prevengdo Quaternaria?

6) Observacdes ou sugestoes que gostaria de fazer sobre o tema abordado.

O 4udio e o video das entrevistas foram gravados, e posteriormente houve
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transcricdo e analise de dados, a partir dos referenciais teoéricos.
e Intervencio

Vinte ¢ um dias apds o término de todas as sessdes de entrevistas, o projeto
contou com um segundo momento: a intervencdo com os participantes da

pesquisa.

Diferente do momento de entrevistas, que aconteceu apenas com a presenca da
pesquisadora e do entrevistado, a intervengdo ocorreu na sala virtual contando
com todos os participantes (exceto 01 participante, que nao pode estar presente
por problemas pessoais) concomitantemente na plataforma virtual. As
orientadoras do projeto também estiveram presentes na sala virtual, e

contribuiram ao final da discussdo.

Para que esse momento acontecesse, foi realizado agendamento prévio com todos
os participantes da pesquisa e considerada a disponibilidade de todos. Alguns dias
antes do encontro e no dia do encontro, os participantes foram relembrados, por
meio de mensagens via whatsapp e via email. Cerca de 05 minutos antes, foi
realizada a abertura da sala virtual para entrevista na plataforma teams, quando
foram verificados dudio, som e conectividade. Nos primeiros minutos, foram
dadas boas-vindas aos participantes e esclarecimento de como funcionaria o

momento.

Entdo, foi realizada a apresentacdo, por parte da pesquisadora, dos artigos
“Prevengdo quaterndria: as bases para a sua operacionalizagdo na rela¢do
médico paciente” e “Habilidades de comunica¢do na prevengdo quaternaria”,
com duragdo de cerca de 50 minutos, utilizando a apresenta¢dao de slides. Os

artigos foram enviados previamente aos participantes para leitura prévia.

Em seguida houve um momento de reflexdo, em que os participantes foram
questionados: “Como acham que esta pesquisa pode ser util nos atendimentos
realizados na Atencdo Primaria a Saude?”, a fim de identificar os efeitos da
pesquisa quanto a incorporagdo de métodos para pratica da P4 nos atendimentos,

e os participantes foram ouvidos e conduzidos nessa reflexdo por cerca de 30
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minutos.

Nos ultimos minutos, foram prestados esclarecimentos sobre como se daria o
processo de analise dos dados, e por fim a pesquisadora mencionou como as
ferramentas de comunicagdo estudadas foram tuteis em um caso bem ilustrativo

atendido na APS, sem mencionar dados sigilosos do caso.

Procedeu-se, entdo, com o fechamento da sessdo, com agradecimento aos
participantes. O tempo de duragdo da sess@o foi de 90 minutos. O dudio e o video
da intervencgdo foram gravados, e posteriormente houve transcricdo e analise de

dados, a partir dos referenciais tedricos.
Analise de Dados

As entrevistas e a intervencdo foram analisadas de forma qualitativa, com

categorizacao das respostas em grandes temas e agrupamento das variaveis.

Foram cumpridas as seguintes etapas da andlise de conteudo descrita por

Bardin (2016):

1. Ordenagdo de dados: mapeamento dos dados envolvidos no trabalho por
meio da transcricdo das gravacgdes, releitura do material e organizacdo dos
relatos;

2. Classificacdo dos dados: serdo identificados os dados relevantes e
elaboradas categorias especificas;

3. Analise final: havera busca por articular os dados e os referenciais

teoricos da pesquisa, respondendo a questdo de pesquisa e seus objetivos.

Ao longo da sessao Resultados e Discussao, as falas dos entrevistados serao
identificadas pela letra E com um nimero, que se refere a ordem em que

foram entrevistados, garantindo o sigilo e a protecao do participante.



RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram analisados e agrupados para apresentagdo e discussao nas
seguintes  categorias:  Conceituacdo da  Prevencdo  Quaternaria;
Operacionalizagao da Preven¢ao Quaternaria; Desafios praticos da Prevengao
Quaternaria; Modelos organizativos das consultas e a pratica da Prevencao
Quaternaria; Habilidades de comunicacdo clinica e a pratica da Prevengao
Quaternaria; Letramento em saude e estratégias da Preven¢do Quaternaria;
Pratica da P4: como lidar em situagdes de negagdo, divergéncia e concessao;
Pratica da P4: aprendendo a lidar com as incertezas; Pratica da P4: uso do
Me¢étodo Clinico Centrado na Pessoa; P4 e o referenciamento ao especialista
focal; Segundo Momento: Intervencao; Contribuigdes da Intervengdo para a

pratica da Prevencdo Quaternaria.

Conceituac¢ao de Prevenciao Quaternaria

Os entrevistados demonstraram conhecimento acerca do conceito de
Preven¢ao Quaterndria. Disseram que P4 ¢ evitar gerar danos ao paciente por
meio de demandas desnecessarias com relacao a exames ou tratamentos sem
beneficios reais, evitando, portanto, a iatrogenia. Trouxeram, ainda, a questao

da ndo maleficéncia enquanto principio fundamental da medicina.

E4 pontuou: “Realizar Preven¢do Quaternaria ndo é so ndo solicitar
determinado exame sem indicagdo. E orientar o paciente acerca de quais
formas de prevengdo ele tem disponiveis diariamente, em suas escolhas e nos
seus habitos de vida. Porém, as vezes parece mais facil fazer um exame ou

’

tomar uma pilula, do que optar pelo autocuidado”.

Tal conceito mencionado por E4 se assemelha ao conceito de prevengao
redutiva ou prevencdo a menos, trazido por Rose (2010), que consiste em:
« . - o

remover ou reduzir alguma exposi¢ado artificial de modo a restaurar o estado

de normalidade bioldgica” (ROSE, 2010, p. 148).
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Seriam agoes de corre¢ao de excessos ou faltas, de habitos, erros alimentares
ou de modos de vida ndo saudaveis, por exemplo: menos sedentarismo,
agrotoxico, tabagismo, alcoolismo, psicotrdpico, aditivos quimicos,
psicoativos. Na escala social, se aplicaria como: menos violéncia e
desigualdade social na distribui¢do da riqueza etc (ROSE, 2010).

Verifiquei que a maioria dos participantes aplicaram facilmente P4 a
solicitacdo de exames e prescricao de tratamentos, porém ndo a relacionaram
inicialmente com o referenciamento de pacientes a outros especialistas, o que
talvez demonstre uma perspectiva incompleta do conceito de P4 e de sua
aplicabilidade a APS. Este ponto serd melhor discutido no subitem P4 e o

referenciamento ao especialista focal.

Operacionalizacao da Prevencao Quaternaria

Sabe-se, porém, que a maior dificuldade da P4 ndo estd em seu conceito, mas
em tornd-la operacional e praticad-la durante os atendimentos em satde

(JAMOULLE, 2015; NORMAN, 2015).

Quando questionados acerca de como aplicam a P4 no atendimento, os
participantes responderam que se valem de varios recursos com este fim,
dentre eles: medicina baseada em evidéncias, relagdo médico-paciente,
comunicacao clinica, Método Clinico Centrado na Pessoa, escuta ativa, exame
fisico direcionado, trabalho em equipe no contexto das Equipes de Satde da
Familia®, visita domiciliar, abordagem familiar e atributos da APS, como a

longitudinalidade, a integralidade e a coordenacao do cuidado.

Destacaram que a Atencdo Primdria a Saude ¢ um ambiente muito propicio

para a pratica da P4 devido aos seus atributos e sua relevancia no sistema de
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% Equipe de Satude da Familia (eSF): equipe de saude responsavel por um territorio determinado, considerando critérios
de vulnerabilidades, de até¢ 4.000 pessoas, composta por um Médico de Familia ¢ Comunidade, um Enfermeiro ou um
Enfermeiro de Familia e Comunidade, técnicos de enfermagem e até seis Agentes Comunitarios de Satide (BRASILIA,

2017).
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saude enquanto porta de entrada. E também a relacdo da P4 com os principios
da Medicina de Familia e Comunidade, com destaque para a relagdo

médico-paciente.

Sao principios da MFC: Ser um médico clinicamente qualificado, isto é, ter sua
pratica médica baseada nas melhores evidéncias. Ter atuagao definida pela
comunidade, ou seja, conhecer a comunidade e promover agdes individuais e
coletivas que sejam compativeis com esse contexto. Ser o recurso de uma
populacao definida, isto é, ser envolvido com a comunidade e ofertar o melhor
tipo de cuidado possivel. Desenvolver a boa relacio médico-paciente, ou seja, ter

vinculacdo com o usudrio do sistema de saude, e se valer da longitudinalidade

para isso (GUSSO, 2018).

Segundo McWhinney (1996), o MFC deve, além de compreender a natureza
fisica das enfermidades, buscar compreender os pacientes e que significado o

adoecer traz as familias, isto ¢, a experiéncia da doenga.

Outra forma de operacionalizacdo que foi citada também diz respeito aos
casos mais complexos, em que se notem crises de mudanga de ciclo de vida
familiar* ou conflitos familiares, quando a visita domiciliar e a abordagem
familiar’ podem ser uteis no processo de cuidado e, assim, favorecer a pratica

da P4.

Desafios praticos da Prevenciao Quaternaria

Dentre as dificuldades enfrentadas na pratica da P4, foram destacadas:
dificuldades na comunicagdo clinica, especialmente com o paciente que deseja

intervengdes desnecessarias, além de uma cultura preventivista notada na

4 O ciclo de vida familiar consiste em uma sequéncia de transformacdes na histéria do desenvolvimento da familia.
Cada familia atravessa diferentes fases em suas vidas, ¢ cada nova etapa torna-se um desafio para que a familia se
organize e obtenha novamente o equilibrio. Cada nova fase exige mudangas emocionais e realizagéo de tarefas praticas
para haver o equilibrio dentro do sistema familiar e assim prosseguir para a proxima fase do ciclo (GUSSO, 2018).

> Abordagem familiar diz respeito a abordagem que o médico de familia e comunidade podera se valer a fim de
mobilizar recursos internos da familia, diminuir o estresse e ajudar a solucionar os problemas biomédicos, psicologicos
e sociais envolvidos no processo de cuidado ao paciente (GUSSO, 2018).



populagdo de maneira geral, bem como a falta de conhecimento pelo paciente
acerca do modelo da Estratégia de Satide da Familia, e da especialidade

Medicina de Familia e Comunidade.

Nota-se, em consondncia com o que foi dito pelos entrevistados, que as
principais dificuldades geralmente descritas por médicos sdo: pouca
habilidade em comunica¢do clinica; medo de ndo realizar um diagnéstico ou
fragilizar a relagdo médico-pessoa e a dificuldade em negar uma demanda

(BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).

Ainda em relagdo aos desafios da operacionalizacdo da P4, foram pontuadas a
problematica da rede de satde fragmentada e com pouca articulagao da APS
com os demais niveis de atencdo - secundaria e terciaria, o que demonstra
prejuizo da coordenacdo do cuidado pela APS e da integralidade. Ademais, a
baixa cobertura de Agentes Comunitarios de Satde (ACS) no Distrito Federal,
com grande dano ao funcionamento das equipes, a organiza¢ao do tempo de
consulta e a pressao assistencial, que sofreu incremento com a pandemia de

COVID-19.

Foi pontuada a problematica de o DF ainda apresentar baixa cobertura de
Equipes de Saude da Familia (eSF) e de Agentes Comunitarios de Saude. Isto
¢ preocupante pois entendendo a saude como direito universal, idealmente a
cobertura por eSF deveria ser de 100%, especialmente nas areas de maior
vulnerabilidade. Ademais, sabe-se do papel primordial que cabe
principalmente aos Agentes Comunitarios de Satde: promover o vinculo entre
0s usudrios ¢ as equipes e, dentro da Unidade Basica de Saude ou em visita
domiciliar, por meio do acolhimento em tempo adequado, de forma a expandir
a capacidade de trabalho das equipes, considerando os determinantes sociais
de saude e vulnerabilidades proprios do territorio (PIRES, 2010; BRASILIA,
2017; BRASILIA, 2022).

Os participantes mencionaram que, tendo em vista o papel central do ACS na

29
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territorializagdo® da 4rea adscrita, essa dificuldade de recurso humano leva a
equipe a ndo conhecer sua populagdo adscrita’” como seria desejavel para
promover acdes em saude e para melhor organizacdo da agenda da equipe, a
fim de vencer a pressdo assistencial. Isso prejudica, consequentemente, toda a
Equipe de Saude da Familia, de forma que o desconhecimento apropriado do
territorio, suas fragilidades e potencialidades pode ser uma barreira para a

pratica da P4.

A consolidacao da APS foi expressa como um desafio na realidade do DF.
Muitos usuérios ainda tém como referéncia os antigos Centros de Satde, onde
as equipes continham especialistas focais como médico Clinico, Pediatra e
Ginecologista-Obstetra. Desse modo, ¢ comum que muitos usuarios cheguem
na APS demandando exames e condutas proprias de um sistema com enfoque
na doenca, que geralmente levaria a uma conduta com excesso de exames

desnecessarios, sobremedicalizacdo e, ndo raro, a iatrogenias.

As narrativas dos médicos mostram que os pacientes acreditam que "ter
saude" estd vinculado a fazer exames periddicos, € nao necessariamente
promover mudancas de hébitos de vida, de modo que, por vezes, o cuidado em
saude ¢ terceirizado ao médico e a equipe, € o paciente ndo se v€ como
protagonista nesse processo. Assim, desconstruir essa cultura tem sido fruto
de um trabalho arduo, diario e persistente, o que envolve a operacionalizagao

da P4 durante os atendimentos.

Ainda, destacou-se que o desconhecimento acerca do papel da APS também
abrange os demais niveis de aten¢do - rede secundaria e terciaria. Alguns
entrevistados avaliam uma rede muito fragmentada nesse sentido, de pouca

comunicagdo entre os profissionais dos diferentes niveis de atengdo. Isso

¢ Territorializa¢do diz respeito & “metodologia utilizada para definir a abrangéncia de atuagio dos servigos para adequar
o modelo assistencial ao perfil populacional, com base no reconhecimento do territério, considerando as relagoes entre
ambiente, condi¢des de vida, situacdo de saude e acesso as agdes e servigos de satide” (BRASILIA, 2017).

" Adscri¢do do territério envolve: “cada equipe deve promover o cadastramento e o acompanhamento da populagio sob
sua responsabilidade, por meio de agdes na unidade de saude, na comunidade ou em visitas domiciliares, utilizando as
informagdes para o planejamento de seu trabalho e para o desencadeamento de agdes de outros niveis da gestdo”
(BRASILIA, 2017).
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dificulta o seguimento de usudrios que foram referenciados aos demais niveis
de atengdo e prejudica a integralidade e a coordenacdo do cuidado. A
literatura destaca a importancia de se fazer uso dos atributos da APS para a
pratica da P4, a exemplo da coordenagdo do cuidado, da integralidade e da

longitudinalidade (NORMAN, 2015; GUSSO, 2018).

Foi citada, também, que uma dificuldade inerente ao processo de praticar P4
durante os atendimentos ¢ a organiza¢do do tempo de consulta. Alguns
entrevistados elencaram que isso pode aumentar o tempo de consulta, € muitas

vezes torna-se utopico promover P4 na dinamica de muitos atendimentos.

El relatou: “Ha dias em que estamos cansados, com uma pressdo assistencial
que nos assombra. Nesses dias, ¢ mais dificil realizar a Prevengdo

Quaternaria. A gente acaba, muitas vezes, cedendo (...).

Esse discurso foi expresso durante a pandemia de COVID-19, quando a APS
passou por um momento desafiador, inclusive em termos de grande pressdo

assistencial.

Enquanto pesquisadora e a partir dos apontamentos, questionei-me se 0
estresse € o0 cansago proprios de um sistema de saude com grande pressao
assistencial seriam, nesse sentido, limitadores a promog¢ao de P4. Porém,
acredito que, na verdade, promover P4, a longo prazo, pode poupar-nos tempo
e esforgos. Isto porque proporcionara educagdo em saude® do paciente e da
comunidade, de modo que a tendéncia ¢ que, no futuro, solicitacdes
desnecessarias sejam cada vez menos comuns por parte de usudrios que sao
acompanhados por Equipes de Saude da Familia que se valham da
longitudinalidade e da demora permitida no processo de cuidado. Além disso,

acredito que solicitar exames desnecessarios, além de trazer possiveis riscos

ao paciente, trard consigo novas demandas que ocuparao ainda mais tempo do

8 Educagdo em saude é um espago de didlogo em que ha interlocucio de saberes e préticas entre gestores, profissionais
de saude e usuarios. Entende-se que deve ser um projeto de transformagdo coletiva e social duradouro, de onde vem
inclusive o termo ‘educagdo permanente’ (DUNCAN et al., 2013).
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profissional de satde em um outro momento.

Demora permitida (ou observacdo assistida) consiste em uma estratégia de
monitorar os individuos com sintomas ou sinais inespecificos por algumas
semanas. Estima-se que 40% dos pacientes que trazem uma queixa nova ao
médico de familia melhora sem que seja estabelecido um diagnoéstico e realizada
qualquer intervenc¢do. Durante o periodo de demora permitida, a probabilidade
pré-teste de que o problema seja uma doencga passivel de definicdo diagnostica ou
de um teste diagnostico aumenta. Logo, a prevaléncia da doenca no grupo a ser
investigado cresce e, assim, os riscos de falso-positivo e falso-negativo do teste
sao reduzidos. A "tintura do tempo" desempenha papel importante em melhorar
valores preditivos positivos dos testes diagndsticos, isto ¢, em detectar os

verdadeiros doentes (NORMAN; TESSER, 2009; STARFIELD, 2002).

A demora permitida deve estar aliada a uma rede de seguranca em que o paciente
possa retornar em caso de agravamento, uma vez descartados os sinais de alerta,
além de que deve estar bem orientado sobre o que fazer em caso de mudanga de

padrdo de sintomas (NORMAN, 2015).

Assim, a pratica da P4 induz os profissionais a manterem proximidade
longitudinal e centrarem o cuidado nas pessoas e suas vivéncias, protegendo-as de
desvios induzidos pelo automatismo da ansia diagndstica e terapéutica

(NORMAN, 2015).

Modelos organizativos das consultas e a pratica da  Prevencio

Quaternaria

A fim de facilitar a organiza¢do da consulta, inclusive a organizagdo do
tempo, Norman (2015) utilizou o modelo de Calgary-Cambridge como
substrato organizativo da consulta para operacionalizar a P4. Este modelo esta
configurado idealmente para uma consulta médica de 10 minutos de duragao,
sendo dividida em dois momentos principais: (1) coleta de dados e (2) manejo

clinico (NORMAN, 2015).
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A coleta de dados do Modelo de Calgary-Cambridge corresponderia as etapas
Subjetivo e Objetivo do SOAP, enquanto que o manejo clinico corresponde as
etapas Avaliacdo e Plano do SOAP. Os dois métodos sugerem fluxo unidirecional,
isto ¢, que primeiro se esgote a primeira fase para depois seguir para a segunda

(NORMAN, 2015).

Apesar de os participantes da presente pesquisa terem se interessado pelo modelo
de Calgary-Cambridge como substrato organizativo da consulta para promoc¢ao de
P4, questionaram o tempo de 10 minutos e todos foram unanimes em dizer que o
atendimento com enfoque na pessoa levara mais tempo. Questionaram se essa
realidade talvez se aplique ao Reino Unido, mas ndo ao Brasil, e levantaram a

hipotese de esta poder ser uma questao transcultural.

Enquanto pesquisadora, considero a questao do tempo de consulta uma questao
delicada e que de fato pode ser afetada por questdes culturais. Apesar disso,
acredito que a medida que nos valemos da longitudinalidade, fortalecemos o
vinculo com a comunidade a quem prestamos assisténcia, fazemos uso sistematico
do registro clinico em prontuario, isso tende a nos proporcionar consultas
marcadas por agilidade, sem deixarem de ter foco na pessoa, favorecendo a

promogao de P4, sem necessariamente haver aumento do tempo de consulta.

Os participantes da pesquisa elencaram a questao do tempo de consulta como
um obstaculo a promog¢ao da P4. Porém, Norman (2015) propde um modelo

organizativo para uma consulta rapida e que permita a pratica da P4.

Na coleta de dados do modelo em questdo, o paciente ¢ encorajado a falar
sobre o problema ou queixa principal, o contexto em que ocorre, 0s
componentes biopsicossociais e biograficos. No final desta etapa, quando o
paciente ja expressou suas preocupacoes, ideias e expectativas, o médico faz
algumas perguntas fechadas, explora sinais de alerta e faz o exame fisico

direcionado. Esta etapa esté ilustrada na figura 02 (NORMAN, 2015).

Figura 02 - Modelo aprimorado de entrevista de Calgary-Cambridge como matriz para a inser¢do
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da Preven¢do Quaternaria na consulta médica - primeira etapa.

Primeira etapa: duracao de 3 a 4 minutos

. Centrada no paciente
Iniciagdo e coleta de

dados i Centrada no medico
Escuta ativa

Explore (IPE):
Ideias Percepcdo
Expectativas {explore as

deixas quando apropriada) Obtenha histaria e faca um
Explore (PSO): exame fisico direcionado

Explore condigdes sérias
Sinais de alarme

Psicolégico Secial
Ocupacional (enfoque no
impacto e/ou efeito)

Fonte: NORMAN (2015).

No segundo momento deste modelo - corresponde ao manejo clinico -, 0 médico
compartilha sua impressdo e interpretacdo sobre os problemas do paciente ou o
diagndstico, para que juntos possam elaborar o plano terapéutico. Esta etapa esta

ilustrada na figura 03 (NORMAN, 2015; NORMAN; TESSER, 2009).

Figura 03 - Modelo aprimorado de entrevista de Calgary-Cambridge como matriz para a inser¢ao

da prevencdo quaternaria na consulta médica - segunda etapa.

Segunda etapa: duracao de 6 a 7 minutos
Médico e paciente trabalham
Explicagdo, manejo clinico e plano colaborativamente

Diagndstico/problema

Explique em linguagem que facilite o
entendimento

Verifigue a compresnsio
Desenvolva um plano de cuidado

Compartilhe o manejo com o paciente
(leve em consideracdo o IPE e P50)

Estabeleca uma rede de seguranca

Fechamento da consulta

Fonte: NORMAN (2015).
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Neste modelo aprimorado de Calgary-Cambridge, a insercdo das prevencgoes,
inclusive a P4, localiza-se preferencialmente na segunda etapa, a qual envolve

diagnéstico e plano terapéutico (NORMAN, 2015).

Sobre a elaboragdo do plano conjunto, este deve ser elaborado com base no
acronimo IPE (Ideias, Preocupacdes e Expectativas) e no PSO (Psicologico,
Social e Ocupacional) - dados coletados no primeiro momento. Além disso, ¢
necessario ancorar o sofrimento no tempo, localizando-o no presente e
separando-o do adoecimento futuro. A pratica da P4 demanda diferenciagdo entre
sofrimento presente e probabilidade de adoecimento futuro. Neste segundo caso, ¢
preciso ter cautela para ndo medicalizar pessoas saudaveis com inten¢do de evitar
adoecimentos futuros, como demonstrado a seguir na figura 04 (NORMAN,

2015).

Figura 04 - Modelo aprimorado de entrevista de Calgary-Cambridge como matriz para a inser¢ao

da Prevengdo Quaternaria na consulta médica ¢ a P4.

Na segunda etapa inserir: prevencao quaternaria

Fase do diagnostico e explicacao

Prefira um abordagem Fase do Plano de Cuidados

dindmica para explicaro [0

problema leeren_cle sofrimento presente
. . . de sofrimento futuro

Evite jargfes e rotulacio -

] i Opte pela prevencio a

Verifique se o paciente "menas”

compreendeu Mos casos indiferenciados:

demora permitida £ ser

critericso com a uso de exames

e medicamentos

Fonte: NORMAN (2015).

Apesar de Norman (2015) utilizar como substrato organizativo da consulta para
operacionaliza¢do da P4 o modelo de Calgary-Cambridge aprimorado, mais
comumente no Brasil tem-se utilizado o Método Clinico Centrado na Pessoa
(MCCP). Este ¢ organizado em quatro componentes, quais sejam: (1) Explorar a

saude, a doenca e a experiéncia; (2) Entender a pessoa como um todo; (3)



Tempo

Eixo

Quadros

clinicos

Abordagem

“Manejo:
exames e

tratamento
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Elaborar um plano conjunto de manejo dos problemas; (4) Intensificar a relagao

entre a pessoa e o médico (STEWART et al., 2017).

A tabela 01 ¢ estratégica para entender a P4 aplicada aos eixos explicativos das

doengas e sua abordagem em relagdo ao tempo.

Tabela 01 - Eixos explicativos das doengas, tipos de abordagem e diferenciacdo entre sofrimento

presente e futuro, para a pratica da P4.

Anatomopatoldgico.

Bem definidos

Ontoldgica/Dinamica

Direcionado para a
condigao (ex.
tuberculose, angina

pectoris, DPOC)

Adoecimento presente

Fisiopatologico

Moderadamente

definidos

Preferencialmente

dindmica

De acordo com o grau de
disfuncdo e/ou
severidade do quadro
(ex.asma leve, moderada

e grave)

Fonte: NORMAN (2015), adaptado.

Semiologico

Indefinidos/Comple

X0s

Dindmica

Excluir sinais de

alerta

Evitar excessos de

sintomaticos

Aguardar evolugao
do quadro (demora

assistida)

Adoecimento futuro

Epidemioldgico

Imaterial/Risco

Probabilistico
Prefira prevencgdo “a

menos”

Evitar a medicalizacdo de

prevencao primaria

Desencorajar checkups
e/ou rastreamento (ex.
PSA, mamografia < 40

anos)

Habilidades de Comunicacao Clinica e a pratica da Prevenciao Quaternaria
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Quando questionados acerca do uso das ferramentas de comunicacao clinica, foi

reconhecida a importancia da ferramenta para promover P4.

Foi ressaltado, também, o papel do SOAP em relagdao ao seu papel para raciocinio
clinico, e também para elaboracao de lista de problemas e conduta compartilhada

com o paciente, que seriam ferramentas uteis no processo de promover P4.

As habilidades de comunicacdo clinica tém sido vistas como uma ponte entre a
teoria ¢ a pratica da P4. Apesar de a pouca habilidade em comunicagdo clinica
ainda ser vista na pratica clinica de muitos médicos de maneira geral, sabe-se que
esta ¢ uma tecnologia leve, que requer treinamento e aperfeicoamentos didrios,
além do conhecimento acerca da medicina centrada na pessoa (BARBOSA;

CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).

Outro item da comunicagdo clinica, que foi destacado pelos participantes, diz
respeito a importancia de o médico falar de maneira inteligivel ao paciente,
evitando jargdes ou expressdes proprias do ambiente académico. E, ainda, sobre
fazer uso da linguagem para aplicagdo da competéncia cultural, isto €, explicar
problemas e diagnosticos a partir do universo da pessoa, inclusive fazendo uso de

metaforas que auxiliem no processo.

Sobre isso, Norman (2015), destaca que as palavras escolhidas pelos médicos
deveriam pertencer ao universo cultural das pessoas e ser cuidadosamente
escolhidas para que crengas, medos e ansiedades pudessem ser acolhidos e
processados conjuntamente, de modo a tematizar tranquilamente as
complexidades e incertezas inerentes ao processo do cuidado. Sendo a palavra a
maior ferramenta da P4, deve-se evitar expressdes populares ou técnicas com
potencial de estigmatiza¢io e medicalizagdo. E preciso deixar claro por meio dos
termos que se utiliza que certas condi¢des ndo se constituem doencgas, mas fatores
de risco. Por exemplo, comunicar que a pressdo esta um pouco alta ¢ diferente de
usar a palavra “hipertensao”, que implica em um diagndstico de doenga cronica

(NORMAN, 2015).



38

Elencou-se, ainda, a importancia do uso de pictogramas para explicar a nao

necessidade de exames, bem como de tratamentos ndo preconizados.

A seguir, na Figura 05, ha um exemplo de pictograma utilizado para ilustrar
desfechos de uma intervencao, a fim de facilitar o entendimento do paciente ¢ a

conduta compartilhada.

Figura 05 - Exemplo de pictograma para ilustrar desfechos relacionados a uma intervengao.

100 pessoas que tomaram placebo O 100 pessoas que tomaram estatina

elololelelololele]@] Essat pessoas nlo lerdo um olololelolelelelele
0000000000  rotwukbn  GOOOOOVOOO
0000000000 estating) 0000000000

0000000000 0O Q000000000
0000000000 i —— Q000000000
OOOOOOOOOO ter um evento cardiovascular ODO OOOOOOO
0000000000 PEISESER—— Q000000000
00000000C0O ® 0000000000
.......... Essas pessoas ainda terdo um 91000 ;'.....
.......... evento cardiovascular, mesmeo .... ......

tomando estatina

Figura 2. Uso de estatina para prevencgao primaria de doangas cardiovasculares. Adaptado de: Guia de referéncia ra
cardiovascular.™

i
:
)

Fonte: BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA (2021).

Letramento em saude e Estratégias da Prevenciao Quaternaria

Letramento em saude ¢ o termo utilizado para o conhecimento das pessoas para
compreender e aplicar informagdes de saude que impactam nas decisdes da vida
cotidiana relativas ao autocuidado, prevencdo de doencas e promocdo de saude,
melhorando a qualidade de vida. Por isso, o analfabetismo pode ser uma
dificuldade no processo de cuidado em saude e, mais do que isso, na pratica de P4
neste contexto, sendo necessarias abordagens alternativas de comunicagdao com o

paciente (MARQUES; LEMOS, 2018).

Nesse sentido, E3 compartilhou que em sua equipe ha altos indices de
analfabetismo e, por isso, a equipe teve que se reinventar no processo de
comunicagdo com os pacientes, fazendo uso de prescricdo diagramada, em
detrimento da receita médica escrita tradicional, por exemplo. Tem sido verificado

que individuos com menor escolaridade t€ém mais chance de ter letramento em
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saude inadequado (MARQUES; LEMOS, 2018).

Pratica da P4: como lidar em situagoes de negacido, divergéncia e

concessao

Além disso, os participantes pontuaram a importincia do equilibrio entre a
medicina baseada em evidéncias e a relagdo médico-paciente. Isso porque, muitas
vezes, 0 paciente demanda por exames desnecessdrios cuja recusa podera
fragilizar a relagdo médico-paciente. Por outro lado, hd uma responsabilidade ética

que cabe ao médico e envolve o principio da ndo maleficéncia.

A maioria relatou que, diante de uma situagao de discordancia com o paciente
com relagcdo a conduta, acaba optando por ceder, caso ndo haja maleficio com a

conduta a ser tomada.

Acredito que seja natural haver discordancias entre médico e paciente, afinal o
encontro clinico ¢ o encontro de duas agendas, de duas demandas, as quais
precisardo ser alinhadas. Realmente avalio que dosar medicina baseada em
evidéncias e a relacdo médico-paciente se faz necessario em situagdes de
discordancia. Em minha pratica, também ja cedi em alguns momentos a demanda
do paciente quando este se manteve em seu posicionamento mesmo apos debate,
pois se tratava de casos que a solicitagdo do exame ndo traria maleficios, e

fortaleceria a relacdo médico-paciente.

Nessas situagdes, ¢ importante o médico avaliar o que pode estar por tras de um
pedido de exames e explorar a experiéncia do paciente, além de conhecer seus
medos, crengas e expectativas. Isso porque os check ups sao motivos frequentes de
consultas na APS. Este ¢, portanto, um momento oportuno para uma consulta
personalizada e centrada na pessoa. E, ainda, uma oportunidade para o dialogo,
para compartilhar informagdes, desmistificar crengas equivocadas e para
promover educagdo em satde. E preciso, assim, entender que tanto médico quanto
paciente t€ém expectativas e demandas na consulta, e estas precisam ser alinhadas

(BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).
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H4, ainda, técnicas de comunicacao clinica para lidar com situagdes de negagao,
divergéncia e concessio. E primordial nesse processo que haja concordancia
mutua do médico e do paciente com relacdo a defini¢do da lista de problemas -
que corresponderia a0 A (Avaliagdo) do SOAP. Porém, nem sempre isso sera
possivel. Um exame desnecessario para o médico pode ser primordial para o

paciente (BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).

Um participante da pesquisa fez um contraponto com Norman (2015) quando o
autor afirma que a inser¢do das prevengdes, inclusive a P4, localiza-se
preferencialmente na segunda etapa do Modelo de Calgary-Cambridge, a qual
envolve diagnostico e plano terapéutico. O participante pontuou que, no seu
entendimento, a aplicacdo da P4 na verdade comegaria na primeira etapa (coleta
de dados) do Modelo de Calgary-Cambridge, ou no S do SOAP. Isto porque ¢
ainda nesse primeiro momento em que ha negociagdo de quais demandas serdo
abordadas em consulta, e isso faz parte da promogao de P4. Concordo com tal
posicionamento, até porque os dois momentos sdo interdependentes € o primeiro
momento ¢ o que favorecerd a elaboracdo do plano terap€utico conjunto, na

segunda etapa.

Diante de situagdes de divergéncia, ¢ importante, ainda, atentar para a
comunica¢do nao verbal, devendo-se manter o contato visual com o paciente e
demonstrar serenidade e tranquilidade, inclusive no tom de voz. Além disso,
pode-se legitimar a divergéncia, ressaltando que ela existe, ou entdo normaliza-la,
dizendo ao paciente que ¢ frequente que outros pacientes pensem como ele.
Deve-se, ainda, colocar na balanca o vinculo com paciente, os maleficios da
intervencdo desejada e a ansiedade do paciente caso sua demanda nao seja
atendida. Caso o médico entenda ser melhor ndo solicitar o exame requerido, ele
pode lancar mao de duas técnicas: (1) disco arranhado: ele repete em tom de voz
lento e tranquilo o porqué de ndo solicitar determinado exame, apds nova
argumentacao do paciente; ou (2) parénteses: pactuacdo com o paciente de que
tanto ele quanto o médico buscardo estudar e refletir sobre a intervengao requerida
e a decisdo ficard para uma proxima consulta (BARBOSA; CALDEIRA;
MAFRA; GAZOLA, 2021).
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Pratica da P4: Aprendendo a lidar com incertezas

Outra situacdo que costuma deixar muitos médicos desconfortaveis sdo as
incertezas na tomada de decisdo clinica, especificamente no Plano Terapéutico do
SOAP, que representa a finalizagdo da consulta. Como agir quando as evidéncias

ndo apontam para um Unico caminho?

Nesse momento, ¢ importante individualizar a consulta e langar mao das
ferramentas de decisao compartilhada. Por exemplo, o médico pode langar mao da
estratégia “pergunta-fala-pergunta”, em que se da ao paciente a oportunidade de
argumentar por que o paciente julga que determinado exame ou conduta seriam ou
ndo importantes para ele. Outra forma ¢ pedir para o paciente fazer uso da
"listagem de prioridades", elencando o que ¢ relevante para ele no processo de
cuidado em saude. Ou entdo, fazer uso da “tabela de pros e contras”, em que o
médico escreve beneficios e maleficios conhecidos da intervengdo discutida na
conduta compartilhada, para que fique mais claro ao paciente, como ilustrado na

figura 06 (BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).

Figura 06 - Exemplo de quadro de beneficios e maleficios de determinada conduta.

Tabela 1. Beneficios e maleficios do uso da estatina para Carlos. Adaptado de: thennt.com, Statin in Persons at Low Risk
of Cardiovascular Disease.®

Beneficios do uso de estatinas Maleficios do uso de estatinas

. Mao tem reducio estatisticamente significativa a mortalidade Gera dor por dano muscular em 1 a cada 21 pessoas
Evita 1 a cada 217 infartos (que ndo gerariam morte) 1 a cada 204 pessoas desenvolve diabetes
Evita 1 a cada 313 derrames (que nao gerariam maorte)
Beneficios do uso de estatinas para Carlos Maleficios do uso de estatinas para Carlos
Sensacao de seguranca Ter que tomar um comprimido todos os dias

Fonte: BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA (2021).

Pratica da P4: uso do Método Clinico Centrado na Pessoa

Quando indagados acerca do uso do Método Clinico Centrado na Pessoa para
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promocgao de P4 nos atendimentos, os participantes relataram ser primordial ver o
paciente como um todo, conhecer bem seu contexto social, econdmico, religioso e
pessoal, bem como ter vinculo com o paciente. Destacaram a importancia de
entender acerca da doenga do paciente, mas também da experiéncia com o
adoecimento, que ¢ muito individual para cada um. Informaram que fazem uso da
conduta compartilhada nos atendimentos e isso auxilia no processo de envolver o
paciente no plano terapéutico, evitando exames e tratamentos desnecessarios. Em
consonancia com o que traz a literatura, julgam ser impossivel realizar P4 sem
fazer uso do MCCP (NORMAN, 2015; TESSER, 2017; BARBOSA;
CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA, 2021).

Como demonstrado neste trabalho, aplicar o Método Clinico Centrado na Pessoa
na consulta apresenta grande potencial para a pratica da P4, e vai na contramao de
uma medicina cada vez mais padronizada em protocolos, que induzem a
generalizacdo e interpretacdes dos tratamentos, pressupondo homogeneidade dos
doentes, e impedindo a personalizagdo das interpretacdes e do cuidado. Por isso,
aprender a operar a P4 na pratica clinica passa pelo fortalecimento e reconstrugao
da capacidade critica e epistemoldgica dos médicos, capacidades notadamente em
declinio (NORMAN, 2015; BARBOSA; CALDEIRA; MAFRA; GAZOLA,
2021).

Em minha experiéncia enquanto médica residente na especialidade de medicina de
familia e comunidade, pude verificar o quanto o MCCP ¢ uma ferramenta
importante para evitar os sobrediagndsticos e a sobremedicalizagdo. Capacita o
profissional para uma conduta, de fato, personalizada, o que protege o paciente, e
impede que o médico seja levado pela ansia de diagnosticar e tratar situagdes

corriqueiras, cotidianas ou fatores de risco que ndo requerem medicalizagdo.

P4 e o referenciamento ao especialista focal

E4 relatou, durante o processo de entrevistas, ter entendido que a P4 ¢ mais ampla
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do que imaginava por aplicar-se, inclusive, ao referenciamento ou nao dos
pacientes aos demais niveis de atengdo em satide. Até entdo, E4 entendia que a P4
dizia respeito a evitar solicitacdo desnecessaria de exames ou tratamentos sem
reais beneficios. Portanto, pude verificar que o processo de entrevista
semi-estruturada foi importante para ampliar a compreensdo dos participantes

acerca da Prevenc¢do Quaternaria.

E4 e E6 trouxeram a importancia dos médicos de familia enquanto “filtros” no
sistema de saude. H4 paises nos quais o pagamento aos médicos de familia se da
por captagdo, em que hd uma lista de pacientes para cada médico geral. Estes
desempenham papel de filtro, do inglés gatekeeper. Nestes modelos de satde, ndo
ha acesso livre aos especialistas: o médico geral (general practitioner) decide o
momento do referenciamento e para qual especialista o paciente sera referenciado.
Ou seja, o Estado e a sociedade delegam aos médicos gerais, geralmente médicos
de familia e comunidade, a decisdo clinica para o seguimento do paciente e a
coordenag¢do do seu cuidado, buscando obter melhores resultados em saude e
controle de gastos. E nota-se que em paises com pagamento por captagdo e
médicos gerais com papel de filtro, hd maior controle de gasto sanitario, ao

mesmo tempo em que hé excelentes resultados em satde (GUSSO, 2018).

Nao ter livre acesso ao especialista focal sem a sua real necessidade ¢ um passo
muito importante na promog¢ao de P4 na APS. Afinal, ter um médico de familia e
comunidade atuando como “filtro” e coordenando o cuidado ¢ essencial para que
o paciente ndo seja referenciado a um especialista sem indicacdo, de modo que

fique exposto a uma cascata diagnostica e terapéutica iatrogénica (GUSSO, 2018).

Percebo que a forma como o SUS ¢ estruturado, em niveis de aten¢do, tendo a
Atencdo Primaria a Saude como porta de entrada pode ser um fator facilitador
para a promog¢dao de P4. Porém, esse me parece ainda um longo caminho a ser

percorrido, em termos de educagao em saude dos usuarios do sistema.

Sobre isso, Norman e Tesser (2009) pontuaram que muitos especialistas focais

tém seu raciocinio clinico modificado em fun¢do de sua peculiar situagdo social e


https://www.google.com/search?client=safari&sxsrf=ALiCzsaf-_My4V8CQOCi1Lx9TTEk0Zw4WA:1656436185619&q=general+practitioner&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiFi7_T0dD4AhUIK7kGHYOxD6cQkeECKAB6BAgBEDc
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institucional, havendo reduzida responsabilidade para com os problemas de saude
na globalidade dos seus pacientes e aumentada responsabilidade para com as
patologias de sua especialidade. E como se o especialista focal precisasse garantir
que o doente ndo tem alguma doenca de sua especialidade (NORMAN; TESSER,
2009).

Assim, ao invés de se construir um diagnostico do problema de saude do paciente,
na medicina especializada tende a haver uma sensagdo de obrigacdo por parte do
especialista de eliminar as doengas da especialidade possiveis de existirem no
paciente — pois ndo se admite que um especialista deixe passar um diagnostico de
sua especialidade em um doente: isto seria uma declaracdo de incompeténcia

(NORMAN; TESSER, 2009).

Segundo Momento: Intervenc¢iao

Apbs a coleta de dados realizada por meio da entrevista semiestruturada, foi
elaborado um encontro, denominado "interven¢ao", para realizar apresentacao de
artigos sobre a tematica da operacionalizacdo de P4 na APS aos participantes do

estudo.

Contribuicoes da Intervenc¢ao para a pratica da Prevencao Quaternaria

Ap0s esta apresentagdo, os participantes foram indagados: “Como acham que a
pesquisa - o que envolve a entrevista, a leitura dos artigos e a intervengado - pode

ser util nos atendimentos realizados na Atencdo Primaria a Saude?"

Os participantes destacaram que, desde a entrevista, foram estimulados a um
processo de expansdo do conceito de P4 e do conhecimento de ferramentas para
praticad-la, além de um processo de autocritica e autorreflexdo. Muitos

participantes pontuaram que apoOs participarem da pesquisa tém, inclusive,
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revisado fluxos de atendimento que ja estavam acostumados a realizar, sem tanto

pensamento critico a respeito.

Agora, sentem-se munidos com ferramentas de comunicacao clinica e abordagem
centrada na pessoa para lidarem com a discordancia e com as incertezas inerentes

do processo de cuidado em saude.

Afirmaram que pretendem fazer maiores abordagens em educacdo permanente
acerca do assunto com os demais membros da Equipe de Saude da Familia.
Pretendem trabalhar o conceito e a pratica da P4 nos atendimentos com os demais
membros, pois € essencial que a equipe esteja alinhada com relagdo a importancia

da P4 na APS.

Nesse sentido, cabe aos profissionais de saude o desafio de aplicarem o que foi

dito por Gérvas & Pérez-Fernandez (2006, p. 68):

A chave da prevencdo quaterndria ¢ ndo iniciar a cascata de exames, ndo classificar o
paciente, nao abusar do poder de definir o que € enfermidade, fator de risco e saude. Ha que
se resistir tanto a pressdo da corporagdo farmacéutica, tecnoldgica e profissional como
também dos pacientes. Ha que se desenvolver e estruturar uma ética negativa, baseada no
contrato social implicito que exige do médico o comprimento de sua obriga¢do, mesmo que

haja uma demanda insaciavel para iniciar a cascata diagnostica e preventiva desnecessaria.

Destacaram, ainda, que tentardo aplicar aos atendimentos a importancia de
diferenciar sofrimento presente e futuro, a fim de ndo serem tomados por uma

ansia diagnostica e terapéutica que pode ser iatrogénica.

Relataram que terdo mais cautela para ndo medicalizar situagdes corriqueiras, por
exemplo em casos de doencas inespecificas que podem se beneficiar de muitas
outras medidas ndo farmacologicas, especialmente com relacdo a prescrigcao

indiscriminada de psicotropicos.

Os participantes chegaram a conclusdo de que promover P4 na APS ¢ um

processo continuo, € um conhecimento que se adquire a cada dia, havendo muitas
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ferramentas para ajudarem no processo.

Realizar esta pesquisa trouxe para mim um processo empolgante de autorreflexao
e autocritica com relacdo a minha pratica profissional. Agora, sinto-me mais bem
equipada nos quesitos de comunicagdo clinica e Método Clinico Centrado na
Pessoa para lidar com as dificuldades proprias de promover P4 nos atendimentos.
Trouxe, também, a percepcdo do quanto discutir temas pertinentes como este no
contexto do programa de residéncia médica traz crescimento mutuo aos
participantes. Fui estimulada durante esse processo, junto aos meus professores ¢
preceptores, a continuar crescendo com relagao ao tema de aplicagao da P4 na
pratica didria dos atendimentos e na sua divulgacdo para com os demais

profissionais de satide que atuam na APS.

Houve, ainda, a peculiaridade de a pesquisa ter sido realizada em ambiente virtual,
devido a pandemia de COVID-19, e esta se mostrou, em minha opinido, ndo
somente uma ferramenta factivel, mas com grandes perspectivas para as pesquisas
académicas, dada a facilidade e comodidade que proporciona, sem interferir em

aspectos éticos e na qualidade da coleta de dados.
CONSIDERACOES FINAIS

Em tempos de automatismos diagnéstico e terapéutico por parte de muitos
profissionais de saide e da cultura preventivista por parte da populagdo, falar

sobre Preven¢ao Quaternaria tornou-se indispensavel.

Para isto, faz-se urgente o ensino em larga escala da Prevengdo Quaternaria no
contexto da Atengdo Primaria a Saude. E de grande importincia a pratica da
educacdo permanente no SUS e a formagdo de profissionais de saude que
priorizem praticas de exceléncia na APS, no contexto da Estratégia Saude Familia,
permitindo, assim, a diminuicdo da medicalizagdo e da iatrogenia do cuidado,

ainda relativamente pouco percebidas no Brasil.

E n3o somente isso, mas a pratica da Preven¢do Quaternaria se torna possivel
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quando a medicina baseada em evidéncias € o Método Clinico Centrado na Pessoa

se encontram.

Por meio da presente pesquisa, os professores e preceptores médicos do programa
de residéncia médica em medicina de familia e comunidade do Hospital
Universitario de Brasilia demonstraram conhecimento acerca do conceito de P4,
apesar de reconhecerem os desafios para operacionalizd-la durante seus

atendimentos.

Perceberam, também, a importdncia da comunicagdo clinica e da abordagem
centrada na pessoa para contornar tais desafios. Reconheceram que o
desconhecimento acerca do assunto ou a nao utilizacdo de ferramentas para sua
pratica seria prejudicial ao cuidado em saude do usudrio da Atengdo Primaria a

Saude.

Por meio da construcao de espagos dialogados entre pesquisadora e participantes
houve a producao de um espago formativo seguro de autorreflexdo e autocritica
acerca da pratica da Prevencdo Quaternaria na Aten¢dao Primdaria a Saude e a
importancia da utilizagdo de ferramentas de comunicagdo clinica e da relacao

médico-paciente para tal.

Com isso, os participantes puderam desenvolver métodos proprios para aplicar a
prevencao quaternaria em seus atendimentos por meio da intervencdo proposta, €
poderdo replicar tal conhecimento em seus locais de atuagdo, inclusive nas

Estratégias de Saude da Familia do Distrito Federal.
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