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Uma das atividades dos profissionais de
satde na prética dos servigos de aten¢ao primdria
envolve a prevengao de doencas e a promogao
dasatde. Essas atividades tém sido fortalecidas
atualmente por meio de acdes programdticas
de satde ¢ manejo das doengas cronicas nio
transmissiveis. Esse contexto refor¢a a importancia
de se entenderem as bases da prevencao, discutidas
no livro Estratégias da Medicina Preventiva de
Geoffrey Rose.!

Rose classifica a preven¢io de doencgas em
duas abordagens: a estratégia de alto risco (EAR)
e a estratégia de amplitude populacional (EAP).
A primeira refere-se ao processo de separagio
entre os individuos de alto risco e os demais.
A segunda visa abranger a populagio como
um todo.

A estratégia de alto risco parte de uma légica
bindria de processo decisério que na medicina
¢ denominada diagnose, ou seja, a pessoa tem
ou nio a condi¢do a ser investigada. Em caso
positivo, alguma intervencio lhe é oferecida;
em caso negativo, ‘deixa-se a pessoa em paz’. A
EAR é muito atrativa e, tradicionalmente, mais

l6gica e adequada: primeiro, porque faz sentido tanto aos profissionais como aos pacientes, visto que
ambos entendem mais facilmente o porqué da intervencido; segundo, por ser custo-efetiva, pois os
recursos so direcionados aqueles que mais precisam; finalmente, porque se encaixa mais no cotidiano
dos servigos, que geralmente operam na légica do modelo individual do cuidado as doengas.

Existem, no entanto, algumas desvantagens desse tipo de intervencao: (1) tende-se a medicalizar
a prevencdo; (2) hd que se manter o programa indefinidamente, pois nio se intervém no problema
de base; e (3) é dificil para aquele que recebe a intervengao quantificar seu real beneficio, visto que se
opera no campo da probabilidade (NNT: nimero necessdrio para tratar durante certo tempo para que
uma pessoa se beneficie. Qual pessoa ird se beneficiar? Nao sabemos). Porém, o mais frustrante da EAR
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¢ seu pequeno impacto nos indicadores especificos da satide publica para a condigio sobre a qual se estd intervindo, pois um
grande namero de pessoas submetidas a um pequeno risco produzird mais casos da doenga em questao do que um pequeno
grupo com alto risco. Um exemplo de fécil compreensio é o caso da relagao entre Sindrome de Down e idade gestacional.
Gestantes abaixo de 30 anos, apesar de apresentarem baixo risco, geram metade das criangas nascidas com Sindrome de
Down porque sdo em maior niimero, ao passo que gestantes de alto risco (> 40 anos) geram somente 13% das mesmas,
pois a gestagdo ocorre com menos frequéncia nessa faixa etdria. Isso produz um paradoxo: a estratégia de alto risco oferece
pouco impacto sobre a populagio, uma vez que o grupo de alto risco representa uma pequena parcela da sociedade. Rose,
por meio desse simples paradoxo, demostra que o pensamento bindrio de dividir entre doente e saudédvel nio ¢ tdo efetivo,
apesar de, intuitivamente, fazer mais sentido.

A proposta alternativa seria atuar sobre toda a populagao em vez de dividi-la entre os que tém alto risco e aqueles de
risco habitual. Por isso a EAP pretende deslocar a média de distribui¢ao do risco na populagio. Rose demostra esse conceito
utilizando o comparativo de prevaléncias de parimetros biomédicos entre diversas populagdes. Em 1988, o Intersalt
Cooperative Research Group® forneceu dados padronizados de alta qualidade de hipertensao arterial e outras varidveis de mais
de 10.000 homens e mulheres em 52 amostras populacionais de 32 paises. A média dos niveis de pressao arterial sistdlica
variou 20mmHg entre as diferentes populagoes, com prevaléncias de hipertensao variando desde nula no caso dos indios
lanomamis a 33% nos afro-americanos do Mississipi. Obviamente, esse achado tem grande importincia para a sadde publica,
pois, se conseguissemos reduzir a prevaléncia do fendémeno distribuido na populagao como um todo, o impacto seria muito
maior do que se intervissemos individualmente. Assim, para uma redu¢io de 10% no nivel médio do colesterol sérico na
populagio, se esperaria uma redugio ao longo do tempo de 25% na mortalidade por doenga arterial coronariana (p. 132).
Ou seja, 0 governo, suas institui¢des e a sociedade organizada deveriam focar suas medidas preventivas nas condigées sociais
que afetam a populagdo em geral e tirar um pouco o foco da intervengao sobre os individuos.

Alguns exemplos de medidas populacionais sao: a adi¢io de flior a 4gua, de ferro a farinha de trigo, a obrigatoriedade do
uso de cinto de seguranca e a proibicdo da ingesta de bebida alcodlica associada a diregao. Tais medidas afetam a populagio
como um todo, independente do risco basal individual. Por outro lado, a desvantagem da estratégia populacional ¢ que cada
participante individualmente tem pouco beneficio, visto que sua susceptibilidade é baixa e a interven¢io ¢ disseminada na
populacio.

Rose alerta que se 0 meio em que se vive estd propiciando as condigoes desfavordveis a satde (por exemplo, o consumo
de alimentos de alto teor calérico, ricos em sal, agticares e gorduras saturadas e que geralmente tém precos mais acessiveis e
forte apelo mididtico para seu consumo), intervengoes individualizadas terdo pouco sucesso. Desse modo, orientar o individuo
para que mude seus hdbitos de vida ou alimentares costuma ter efetividade pequena ou de curta duragio, pois a influéncia
do meio ¢ mais forte e tende a corromper propostas de estilo de vida sauddvel. Portanto, profissionais de satide deveriam
ser mais humildes e compreensivos quando seus pacientes nao conseguem reduzir peso, baixar colesterol ou praticar alguma
atividade fisica, principalmente quando trabalham em comunidades com realidade socioeconémica desfavordvel. Isso nao
significa deixar de aconselhar e estimular os pacientes individualmente, mas sim ter a modéstia de reconhecer que, do ponto
de vista da satde publica, esse tipo de abordagem de alto risco tende a ser pouco efetivo.

Rose também propoe o que poderiamos chamar de prevencio ‘a menos’ e prevengio ‘a mais’. A prevengdo ‘a menos’
seria resgatar uma “saudabilidade” e/ou a sustentabilidade das condi¢des/modos de viver, pois se tem uma boa seguranga
sobre esse tipo de agdo preventiva por meio da remogao de algumas exposicoes “anormais” e fatores patogénicos (tais como
tabagismo, poluicdo do ar e desvios alimentares recentemente adquiridos como o consumo de alimentos processados). Jd a
prevengao ‘a mais’ significa a introducio de um agente externo, uma droga, uma vacina, etc. Nesses casos, hd necessidade de
comprovacio de evidéncias de altissima qualidade, pois geralmente se estd intervindo no corpo sauddvel, e o que se pretende
¢ oferecer um potencial beneficio futuro por meio de uma interveng¢ao no presente.

A proposta de Rose pode ser aplicada tanto na pratica dos servicos como na relagio médico-paciente. A importincia das
ideias de Rose para a pritica dos servicos da APS/ESF estd no redirecionamento das atividades dos profissionais de satde
no processo de trabalho. Levando-se em conta a proposta apresentada de forma sucinta anteriormente, os profissionais de
satde deveriam ter a maior parte do seu tempo dedicada ao cuidado das pessoas em sofrimento e, complementarmente,
para desenvolver agoes de prevencio de doengas e promogio da satide. Assim, facilitar o acesso ao cuidado deveria ser meta
prioritdria das equipes de ESE, mas o que costuma ocorrer é uma priorizagao de agoes programdticas e rotinas de exames para
pacientes assintomdticos por meio de check-ups. Atualmente, existe na APS uma exagerada valorizagao de a¢oes preventivas em
detrimento do atendimento aos usudrios, refletido no pouco espago nas agendas dos profissionais para a demanda espontanea.
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Em relagao a consulta médica, os conceitos apresentados por Rose também podem fortalecer a relagio médico-paciente
ao colocarem em segundo plano uma gama de ferramentas probabilisticas de célculo de risco/mortalidade. A valorizagio
dessas ferramentas de cdlculo de risco é um tipico exemplo da hipertrofia e da sobre valorizagao preventivista, bem como
do uso inadequado da EAR. Essa abordagem converte pessoas sem lesdo de 6rgio alvo em pacientes de alto risco, por meio
de modelos matemdtico-estatisticos populacionais, mas que na prdtica resultam em limitada capacidade preditiva de reais
beneficios diante de um paciente em particular. Por isso, a EAR tende a medicalizar pessoas assintomdticas, o que aumenta
os custos sociais ao converter pessoas sauddveis em doentes.

Por essas razdes, o livro de Geoffrey Rose torna-se cada vez mais atual e relevante aos profissionais de satde frente aos
dilemas da prevencao, sobretudo em relagio & questio do sobrediagndstico ¢ do sobretratamento e a necessidade de se
construir uma estratégia que fortalega as bases da relagao médico-paciente e a prevencio quaterndria.

Referéncias

1. Rose G. Estratégias da medicina preventiva. Porto Alegre: Artmed; 2010. 192 p. ISBN: 978-85-363-2121-9

2. Intersalt Cooperative Research Group. Intersalt: an international study of electrolyte excretion and blood pressure. Results for 24 hour urinary
sodium and potassium excretion. BMJ. 1988 Jul 30;297(6644):319-328.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Jan-Mar; 10(34):1-3 3



