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RESUMO

A prevengdo quaterndria consiste na identificagéo de pessoas em risco de medicalizagéo excessiva
e sua protecdo contra novas intervengdes desnecessarias, evitando danos iatrogénicos. Aqui,
argumentamos sobre aimportancia da prevengéo quaterndria na prevencéo primdria especifica e
secundaria. O grande desenvolvimento recente da medicina preventiva, da biomedicalizacdo dos
riscos e seu tratamento como se fossem doencas e a influéncia poderosa dos interesses comerciais
das industrias farmacéuticas sobre a producdo de conhecimento médico-sanitario alteram
classificacOes, criam doencas e pré-doengas, rebaixam pontos de corte e apagam a distin¢éo entre
prevengéo e cura. Isso converte maiores propor¢des de pessoas assintométicas em doentes e desvia
aatencéo clinica e os recursos dos mais doentes para os saudaveis, dos idosos para os jovens e dos
pobres para os ricos. A prevencédo quaterndria facilita e induz o desenvolvimento e sistematizagéo
de saberes e diretrizes operacionais para a contengdo da hipermedicalizacédo e dos danos das agdes
preventivas no cuidado profissional, sobretudo na atengéo primadria a satde.
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INTRODUCAO

A prevencdo quaterndria (P4) é um conceito (e pratica) relativamente recente, que significa
a acdo de identificar pessoas em risco de medicalizacéo excessiva e protegé-las de novas
intervencgoes desnecessdrias, evitando danos iatrogénicos e propondo medidas eticamente
aceitaveis'®. Outros significados para essa expressdo foram propostos, sintetizados em
Starfield et al.%%, e um discussio prévia sobre sua importancia para o Sistema Unico de Satide
(SUS) pode ser encontrada em Norman e Tesser*.

O objetivo deste artigo é apresentar a relevancia da P4 especificamente para as atividades
de prevencéo primdria especifica e secunddria'. Iniciamos com um comentario sindptico
situando a medicina preventiva e os tipos de prevencdo, frente aos quais apareceu e vem
se desenvolvendo a P4. A seguir, detalhamos sua relevancia e significado. Na sequéncia,
discutimos a virada preventiva na biomedicina e algumas de suas caracteristicas problematicas,
as quais, é nossa hipdtese central, demandam intensamente P4.

A Medicina Preventiva: Passado e Presente

As condutas preventivas sempre existiram e acompanharam a histéria das praticas de cuidado
asaude e ao adoecimento nas sociedades, incluindo a medicina ocidental contemporanea ou
biomedicina. Mas o que hoje chamamos de medicina preventiva iniciou-se na primeira metade
do século XX, ganhando maior corpo na segunda metade. Ela consistia em um movimento
de construcédo de uma atitude preventiva a ser inculcada nos profissionais médicos, entdo
acusados de curativistas, centrados em diagnose e cura das doencas. A medicina preventiva
caracterizava-se por trés premissas: (1) focaliza o individuo e a familia; (2) é realizada na pratica
didria dos médicos; (3) “representa uma grande transformagéo na pratica médica [...] e estd
baseada no desenvolvimento, por parte do médico, de uma nova atitude” (Arouca? p.12).

O lastro tedrico fundamental desse movimento foi o modelo da histéria natural da doenga'®,
construido a partir de um idedrio em que o adoecimento nasceria de trés fatores principais
em interagdo: o agente etiol6gico, o hospedeiro e o “meio ambiente”. Os dois primeiros foram
herdados da concepgéo unicausal derivada das doencas infecciosas do fim do século XIX,
ainda muito influente. Sob a etiqueta de “meio ambiente” ficaram concentrados, misturados
e naturalizados todos os fatores e influéncias sociais, culturais, econdmicos, ambientais etc.
A classificagdo de Leavell e Clark™ das a¢des preventivas em primadria, secunddria e tercidria
foi amplamente disseminada no saber médico e sanitdrio, com uma grande penetragéo
recente da prevengdo na atividade clinica®.

A “histéria natural das doencgas’ é um conceito relativo que ndo deveria generalizar-se
na atualidade para além de algumas enfermidades infecciosas, pois foi desenvolvido no
século XIX em torno das mesmas. Sua realidade é duvidosa inclusive em muitos processos
infecciosos (gripe, leishmaniose, tuberculose, dengue ou lepra) e também no lupus eritematoso,
esquizofrenia, diabetes, hérnia de disco lombar, deméncia, depresséo e cdncer de mama''.
“Sdo cada vez mais numerosos os exemplos de doencas, anormalidades e disfun¢des
diagnosticéveis por métodos sofisticados progressivamente mais sensiveis, com pouca ou
nenhuma correlagdo com sintomas clinicos ou desfechos mérbidos” (Tesser®, p.6), ou seja,
doencas cuja histéria natural ndo é conhecida, ou talvez simplesmente néo exista, ndo sendo
satisfatoriamente explicada pelos modelos biomédicos. Autores tém chamado a esse fendmeno
de “reservatorio de doengas ou pseudo-doengas™, o que estd centralmente envolvido no
fendmeno complexo do sobrediagndstico, recentemente muito discutido'®, gerado em larga
escala pelos rastreamentos. A ideia de histdria natural das doencas parece cada vez mais
precaria em muitas situagdes, mas mesmo assim permanece amplamente utilizada.

Se néo se avaliava o movimento da medicina preventiva como exitoso no século XX, hoje a
incorporagdo de agdes preventivas na pratica médica avangou grandemente, sobretudo a
partir do desenvolvimento de tratamentos preventivos farmacoldgicos, cujo exemplo mais
famoso talvez sejam as estatinas, para a redugédo dos niveis de coleterol".
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Sobre a Prevencao Quaternaria

A P4 incide sobre toda a atividade clinica e sanitéria, inclusive sobre os outros tipos de
prevencéo. Ela diz respeito a necessaria autocontencgéo dessa atividade, hoje sabidamente
também um risco significativo para a satide®.

Leavell e Clark' organizaram a prevenc¢édo de forma cronoldgica, linear e técnica, visando
prevenir eventos mérbidos futuros com agées no presente, baseada no saber médico-cienttfico.
A expanséo do conceito e da pratica da P4 permite e facilita alterar essa légica, fundamentada
apenas no tempo e no saber biomédico, para outra organizacgio alicer¢ada no relacionamento
entre profissional e usudrio. A Figura ilustra os trés tipos cldssicos de prevencéo e a P4 vistas
através de dois eixos: a experiéncia do usudrio e a perspectiva do profissional.

A P4 induz avaliacdo e reagéo criticas pelos médicos, sanitaristas, demais profissionais e
gestores dos sistemas de satide sobre si mesmos e sua atividade, de forma operacional,
incluindo o questionamento de seus limites técnicos e éticos e o reconhecimento das
influéncias que incidem sobre as decisdes e condutas preventivas. Aponta para a construcéo
de boas praticas, frente a tendéncias culturais, técnicas e institucionais por vezes danosas a
saude individual e coletiva. Diferentemente das prevengdes primdria, secunddria e tercidria,
o objeto da P4 é a agdo dos profissionais e sistemas de satuide; especialmente os profissionais
da atengdo primdria a satide (APS), que sdo o seu bergo originario®.

Apesar da P4 parecer repetitiva do velho principio da medicina “primum non nocere’, é relativamente
inédita, dado que esse principio sempre remeteu a uma ética apenas oral e genericamente
proclamada®, mas relegada a intimidade de cada profissional. Ela trata do desdobramento
prético, profissional e técnico de criticas e saberes sobre o processo de medicalizacdo da
sociedade, do cuidado e da prevencéo elaborados hd décadas por autores como Foucault’,
Mllich", Zola®, Skrabanek?#” e Clarke’. Apesar de ndo haver novidade conceitual nela, seu foco
nas praticas é relevante e inovador. Com esse foco, é possivel passar ao largo de seus limites e
contradig¢des, como o fato de adotar nomenclatura similar ao do modelo de Leavell e Clarke',
o0 que poderia significar teoricamente um reforco do mesmo. A P4 poderia ser definida como
acdes e desdobramentos praticos ou técnicos da resisténcia ética, atitudinal, epistemoldgica
e politica aos excessos de iatrogenia, preventivismo e medicalizagéo nas praticas profissionais
e institucionais. Por ser mais sintética e nativa da APS, a expressdo P4 facilita a comunicacéo
com os profissionais e gestores, comunga do apelo emocional da preven¢io em geral e introduz
a critica na discusséo técnica preventiva, pelo que merece ser mantida.

A P4 na prevengdo induz uma discussdo organizada, um reconhecimento coletivo dos
profissionais e do sistema de satide de situagdes problemadticas, em que sdo comuns atitudes
intervencionistas e sobremedicalizadoras, potencialmente mais danosas, que demandam

Médico
Sem doencga Com doenga =
Prevencao Primaria Prevencao Secundaria -
QE) Acao para evitar ou remover a causa de um Acao para detectar em estdgio inicial um
- problema de satide em um individuo ou problema de satide em um individuo ou
& populacdo antes do seu surgimento populacéo e, assim, facilitar sua cura ou
‘g Ex.: imunizagao reduzir ou prevenir sua disseminagao
v @ ou efeito em longo prazo.
% Ex.: rastreamento
gg Prevencao Quaternaria (P4) Prevencao Terciaria
“s | Agdo para identificar um paciente ou populagdo que Acdo para reduzir os efeitos cronicos de
E estd sob risco de sobremedicalizagdo, protegendo- um problema de sadde em um individuo ou
& | os de intervengdes médicas invasivas e oferecendo  populagdo ao minimizar os prejuizos funcionais
g procedimentos eticamente aceitaveis consequentes de um problema de sadde agudo ou
N cronico, incluindo reabilitacdo.
v Ex.: prevenir complicagdes do diabetes

Fonte: adaptado de Jamoulle'®.

Figura. Tipos de acdes preventivas.
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saberes orientadores de contengdo e correcéo. Isso abre espaco para construgéo de diretrizes
que precisam ser sistematizadas para maior prote¢do dos usudrios dos danos e riscos
produzidos pela agéo clinico-sanitaria preventiva.

A Virada Preventiva

Entre outros fatores, os limites terapéuticos e os efeitos adversos da biomedicina nas
doencas cronicas, associados aos seus custos crescentes e a mudancas sociais e culturais
constituintes de um paradoxo da satde, prepararam o terreno para a emergéncia do giro
preventivo na biomedicina.

Barski*chamou de “paradoxo da satide” a situa¢do em que, embora a satide tenha melhorado
nos paises de alta renda, subjetivamente as pessoas sentem-se mais doentes. Atribuiu isso
alguns fatores: reducdo da mortalidade por doencas infecciosas, que gerou aumento da
prevaléncia de doencgas crdnicas; maior autoescrutinio em relagéo a satide pelas pessoas,
ampliando a atencdo dada a sintomas e sentimentos de mal-estar; comercializagdo da satde
e sua presenca crescente na midia, criando uma atmosfera de apreenséo e inseguranca
sobre doencas e fatores de risco; e progressiva medicalizac¢do da vida didria, que trouxe
expectativas irreais de cura e prevencéo, fazendo com que enfermidades intrataveis, riscos
e mal-estares parecam ainda piores®. A medicalizagéo acirrou-se e transformou-se em uma
biomedicalizagdo intensa da vida, dos cuidados em satide e dos riscos (da prevengéo)’,
convertendo potencialmente todas as pessoas em pacientes?.

Abiomedicalizagdo e o manejo da prevencéo e do tratamento dos riscos individuais isolados
como se fossem doencgas cronicas operam no interior de uma industria cultural em que ha
uma busca obsessiva pela satide presente e futura, tornada moda, valor e obrigacédo moral.
Ela pressiona os cidadéos a submeterem-se aos saberes biomédicos, atrelados ao consumo de
produtos, servigos e tecnologias, além de responsabilizé-los por mudangas comportamentais
comumente dificeis ou mesmo invidveis®*.

Nesse contexto, 0s aspectos operativos, conceituais e metodoldgicos da medicina preventiva
foram viabilizados e impulsionados pelo grande desenvolvimento da producédo de saber
centrado na nocdo de risco, notadamente a chamada epidemiologia clinica ou medicina
baseada em evidéncias. Esta tltima desviou fortemente a prevencéo para as intervencdes
sobre os individuos e seus riscos. Houve um intenso “predominio do individual sobre o
coletivo, do técnico sobre o politico, do natural sobre o social, do médico-assistencial sobre
o médico-sanitario, do privado sobre o ptblico” (Ayres?, p.236).

A identificagéo (e tratamento) de fatores de risco como parte da prevencédo inaugurou uma
nova era na satide publica, centrada na intervengéo individual. As defini¢des de doenga vém se
modificando ao longo do tempo, tornando-se mais inclusivas, com rebaixamento dos limiares
diagnésticos. Além disso, fatores de risco estdo sendo manejados na pratica clinica como se
fossem doencas (em geral, doengas cronicas). Nesse processo, a diferenca entre prevencgio e
cura esta se tornando cada vez mais apagada® e a prevencdo amplia progressivamente seu
espago no agir clinico-biomédico. Isso ocorre, dentre outros modos, por meio da incorporagéo
acritica do “alto-risco’ as doencas, com consequéncias graves que acirram a medicalizagio, o
intervencionismo e os danos da agéo clinico-sanitaria — o que transforma (convencionalmente,
mas praticamente) grande nimero de sadios em doentes e gera intervenc¢des em assintomaticos,
todos biomedicalizados e expostos a maior potencial de danos®.

A prética médica no século XXI vem mudando sua postura, incorporando amplamente
atitudes e agdes preventivas. Estdo sendo disseminadas intervengdes preventivas individuais,
a partir de decisoes clinicas profissionais e institucionais, especialmente na APS. As pautas
preventivas invadem os saberes e as praticas médicas, bem como as diretrizes clinicas e as
normativas e as regulamentacdes institucionais'.

Na produgéo dos saberes biomédicos, as manobras de rebaixamento de pontos de corte para
diagndsticos de risco aumentado vém intensificando e legitimando esse processo. A expanséo
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do ntmero de fatores de risco expande a drea de atuacéo da intervengdo preventiva, com
expansdo no numero de situa¢des sob tratamento potencial. Concretamente, isso significa
a biomedicalizacéo e a intervencéo cada vez mais precoce em estados “pré-doenga’ e em
fatores de risco, com metas cada vez mais rigidas e de dificil alcance, que necessitam uso de
medicacdes. Isso ocorre, por exemplo, com a hipertenséo, hipercolesterolemia, obesidade e
osteopenia. A consequente comercializa¢do de farmacos para pessoas assintomaticas contribui
substancialmente para a expansio desses mercados e aumenta a polifarmécia, sobretudo
em idosos, gerando mais iatrogenias. Além disso, aumenta os custos para a sociedade e para
os servigos de satide. Por fim, esse processo tendencial, cada vez mais comum e cotidiano,
pode reduzir a qualidade de vida ao converter pessoas saudédveis em pacientes cronicos®.

Com o apagamento progressivo da distingdo prevencédo-cura, a geracéo de pseudo-doencas
e “pré-doencgas” e a medicalizagdo dos riscos, criam-se demandas clinicas preventivas e
terapéuticas para os sistemas nacionais de satide e a pratica médica, sobretudo na APS, em
grande parte antes ndo consideradas problemas médicos e na sua maioria desconectadas do
adoecimento sentido. Além disso, a¢des preventivas vém sendo indicadas sem fundamento
adequado, acumulando-se nas préticas profissionais e, consequentemente, aumentando a
chance de danos iatrogénicos''.

Como consequéncia psicoldgica e cultural, além de técnica, hd progressivamente menos
tolerancia de usudrios (sadios e doentes) e profissionais para com as oscilagoes e variagdes
do processo satide-doenca individual. Essa menor tolerancia produz demanda e pressio por
intervengdes cada vez mais precoces. Assim, a margem de normalidade diminui e o espectro
do patolégico e do maior risco, este manejado como doenca, aumentam. Por conseguinte, sdo
realizados mais diagndsticos e a¢des preventivas, via exames complementares e farmacos; e o
intervalo de seguranca, a margem entre os beneficios e os riscos, diminui. “Cada vez se atende
aos pacientes com maior intensidade de recursos diagndsticos e terapéuticos” (Gérvas'®, p.129),
o0 que aumenta a probabilidade de dano iatrogénico. Starfield et al.” chegam a afirmar que a
pratica da medicina e, particularmente, a pratica da prevencéo na medicina, estd se distanciando
cada vez mais de suas raizes histdricas e sociais, do cuidado centrado em verdadeiros doentes.

Outro fator importante reforca essa dindmica social e técnica biomedicalizada: o atrelamento
das pesquisas biomédicas, tanto na produgéo de tecnologias e firmacos como no saber clinico,
aos interesses econdmicos das industrias farmacéuticas e de equipamentos e insumos médicos.
Isso gerou o que vem sendo chamado de disease mongering, trafico ou mercantilizagdo de
doencas. Trata-se da manipulagéo da produgéo do saber cientifico médico-especializado e
da percepgéo social, individual e profissional dos limites fluidos entre a satide e a doenga,
deslocando esses limites para a ampliagdo do que pode ser sentido ou interpretado e tratado
como doenga®. Tal manipulacéo, relativamente facil de operar devido ao carater em parte
convencional do estabelecimento dos pontos de corte no continuum de risco e severidade
das situagoes, parametros fisioldgicos e critérios definidores das doencas e riscos, ocorre no
sentido de ampliar cada vez mais o patoldgico, incluindo o risco aumentado dentro dele®. Isso
amplia o mercado das empresas farmacéuticas, reduz os limites do normal e do baixo risco e
desemboca, por fim, na legitimagdo do diagnéstico de riscos aumentados e do seu tratamento
com farmacos, como se fossem doencas, o que fecha o circulo vicioso que transforma o
cidaddo em doente cronico. Os exemplos sdo muitos e incluem: formas leves e moderadas
de depressio e ansiedade, transtorno de déficit de atengéo e hiperatividade (TDAH), fobia
social, transtorno explosivo intermitente, sindrome do intestino irritavel, sindrome das pernas
inquietas, osteoporose, hipercolesterolemia, pré-diabetes, pré-hipertenséo, ejaculagéo precoce,
disfuncéo erétil, disfuncédo sexual feminina, menopausa masculina etc.®

Todo o processo cria preocupacéo injustificada e o uso desnecessario de servigos e tecnologias
médicas, gera desperdicio de recursos em situagdes triviais ou fatores de risco isolados em
detrimento do cuidado aos sensivelmente e mais gravemente adoecidos', além de expor
os pacientes a riscos de iatrogenias. O uso excessivo de medicamentos e outras tecnologias
médicas, por sua vez, faz da disease mongering um significativo problema de satide publica,
que demanda P4.
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Porfim, oidedrio preventivista de apologia da prevencéo individual do século XX foi, paradoxalmente,
renovado e intensificado no século XXI com os novos discursos da promogéo da satide, uma
relacdo complexa demais para andlise neste espaco, mas merecedora de breves comentarios.
A partir da I Conferéncia Internacional de Promogéo da Satide, em 1986, foi desencadeado um
movimento internacional de revalorizagéo da promogéo da satide, que a emancipou da prevengio
e almejou superar o seu centramento na doenga, transformando-a em um discurso guarda-chuva
de melhoria da satide. Mas hé disputas e correntes internas ao discurso da promogéo, notadamente
uma abordagem individualista-comportamentalista, poderosa e centrada na indugéo de estilos
individuais de vida saudéveis, em tensdo contraditdria com a discusséo critica e a agdo sobre
a determinagdo social do processo satide-doenga®. Parece haver uma associagéo entre varios
fatores, dentre os quais: a convergéncia entre comportamentos saudaveis e preventivos; a forca
social-simbolica do cuidado clinico biomédico e seu individualismo comportamentalista; e a
sinergia desse individualismo com a midia e os interesses comerciais relacionados a prevencéo,
que contribuiu para que a prevencéo se confundisse com a promogéo na prética clinica e nas
institui¢des sanitarias, no imaginario social e profissional, sendo refor¢ada a apologia ingénua
de sua necessidade a todo custo®. Por exemplo, Buss e Carvalho® afirmam que agdes realizadas
pelas equipes de satide da familia, tais como controle do crescimento e desenvolvimento
infantil, atendimento ao calendério de imunizagées, acompanhamento pré-natal, estimulo ao
aleitamento materno e promocéo de melhores condicoes de higiene domiciliar e pessoal, sdo
acOes de promogéo da satide. Préticas preventivas confundidas ou misturadas com promogéo
retroalimentam um discurso preventivista individualista, e podem estar inclusive prejudicando
o0 acesso dos verdadeiros doentes aos servigos de satde”.

E eticamente questiondvel e infquo privilegiar o cuidado de pessoas sadias de risco aumentado
em detrimento das sensivelmente doentes'®*. Tal processo causa dificuldades adicionais
auto-retroalimentadoras para os sistemas nacionais de satide publicos e seus profissionais,
especialmente na APS. Ele gera a situagéo paradoxal de que os sensivelmente doentes padecem
muitas vezes de dificuldades de acesso ao cuidado clinico, enquanto pessoas assintomaticas de
maior risco ocupam cada vez maior espaco nos servigos de satde. Essas tlltimas, acredita-se
frequentemente, adoecerfio no futuro se nédo priorizadas no presente. Em nome da causa
nobre da prevenc¢do de doencas futuras, os doentes no presente séo relativamente sacrificados.
Os sistemas de satde e as praticas de cuidado estdo girando para a prevencéo individual
baseada em fatores de risco, e assim transferindo recursos dos pobres para ricos, dos doentes
para os saudaveis e dos idosos para os jovens®. Starfield et al.*® questionam se é justificavel
que consultas de check up constituam quase metade das visitas aos servigos de satide nos
Estados Unidos, onde muitas pessoas carecem de cuidados médicos.

Heath'® destaca quatro implicacdes éticas graves do sobrediagndstico que séo extensiveis ao
hiperpreventivismo atual e ao disease mongering: (1) a extensio dos danos a muitos individuos,
pela etiquetagem de ser rotulado de risco ou com uma doenga, que pode gerar medo e
minar a saude e bem-estar; (2) a direta relacdo entre sobrediagnéstico e subdiagndstico,
porque sempre que um diagnoéstico é alargado, a atencéo e os recursos sdo redirecionados
inevitavelmente e afastam-se da maioria dos doentes mais severamente afetados; (3) o
potencial de inviabilizagéo dos sistemas de satide com base na solidariedade social, por
causa dos custos crescentes envolvidos; (4) a marginalizagio e o obscurecimento das causas
socioecondmicas dos problemas de satide promovidos pela atividade biotécnica hipertrofiada.

Adicionalmente, tem sido considerado que mais informag6es sobre riscos aumentam a sensagio
de controle sobre as vidas e a qualidade de vida dos individuos. Porém, essa informacéo
pode langar, e amitde o faz, sombras de diivida e inseguranca sobre essas pessoas e com isso
prejudicar a sua experiéncia de integridade pessoal, seguranca e satide. Quanto mais iniciativas
preventivas enfatizam o risco e instruem sobre as muitas maneiras de morrer, mais incerto e
temivel o futuro pode parecer'. Ao transmitirem a nocéo de risco aos usudrios, os profissionais
de satide podem estar “derramando uma gota de tinta na 4gua cristalina de suas identidades,
que poderd ndo mais ser clareada’ (Sweeney™, p.222). Getz et al."* chamaram a atengéo para
anossa limitada compreenséo do efeito de ser rotulado como de risco ou alto risco.
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CONSIDERACOES FINAIS

A P4 pode ser considerada um conceito nativo dos profissionais da APS, que sintetiza o seu
reconhecimento do avancgo da biomedicalizacéo e da colonizacdo industrial e comercial do
cuidado clinico, da satide publica e da produgdo do conhecimento biomédico. Sua pratica
implica ativa resisténcia, prudente ceticismo e geracéo de saberes e praticas voltados para a
defesa e protecéo dos cidaddos e doentes. Constitui-se em uma estratégia em desenvolvimento
para discutir, qualificar e redirecionar as atividades médicas e sanitarias no sentido de evitar
excesso de medicalizagdo e de danos iatrogénicos'®.

A virada preventiva, o disease mongering, a influéncia da industria do conhecimento®
sobre a producéo e a disseminacdo do saber médico alimentam a proliferagdo de agoes
preventivas absorvidas na pratica médica, e exigem hoje uma mudanca geral de postura
tanto dos profissionais quanto dos gestores dos sistemas de satide. A mudanca alinha-se no
sentido da P4 e inclui maior espirito critico, maior ceticismo quanto ao intervencionismo
preventivo e maior resisténcia a medidas preventivas que podem desencadear cascatas
de intervencdo. E necessario um maior rigor ético e técnico na anélise dos argumentos e
fundamentos para a incorporagéo ou recomendagéo de medidas preventivas individuais®,
de prevencéo primaria especifica e secundaria.

A P4naprevengido tem uma vantagem em relacdo a mesmano cuidado clinico: ela geralmente
ndo demanda criacéo de alternativas. Basta néo realizar ou ndo indicar agdes duvidosas ou
inapropriadas, resistindo as fortes pressoes preventivistas da cultura atual. Esse néo fazer,
na atencdo individual, requer habilidades comunicativas, muita empatia e trabalho adicional
qualificador do cuidado.

Se eram uma causa nobre que merecia o apoio geral, hoje sabe-se que as acdes preventivas
individuais portam riscos conhecidos e desconhecidos e merecem discriminacéo, estudo
minucioso, grande exigéncia de idoneidade ética (auséncia de conflitos de interesse) e de
qualidade das evidéncias relativas a seus resultados finais, para avaliacdo do balango entre
seus danos e beneficios®. Se no século XX podia haver um otimismo e um engajamento
despreocupados no apoio a prevengéo primaria e secunddria individual, no século XXI cabe
o ceticismo criterioso tipico da P4, que exige desenvolvimento e reunido de saberes criticos,
maior exigéncia de transparéncia e de anédlise de resultados na avaliagdo do que merece
ou néo ser indicado e realizado, e muito maior resisténcia as pressdes emocionais e aos
interesses econdmicos para adocéo de intervengoes preventivas individuais com potencial
de risco e sobremedicalizacdo®.

A P4 na prevencéo induz a produgcéo, sistematizagéo e coletivizacdo de saberes criticos,
rigorosos critérios técnicos e cuidadosas exigéncias éticas a orientar as acdes preventivas
profissionais e institucionais. Ela pode contribuir para evitar a medicalizagdo excessiva da
prevencdo e reduzir seus danos, varios ndo percebidos pelos usudrios e profissionais.
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