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Prevencao quinquenaria:
prevenir o dano para o
paciente, actuando no médico

José Agostinho Santos*

s actividades preventivas adquirem uma

grande dimensdo no quotidiano clinico do

médico.! Quatro niveis de prevencao sao

classicamente descritos na literatura: prima-
ria, secunddria, tercidria e quaterndria.*?

Qualquer um destes niveis de prevencao adquire uma
importante expressdo nas decisoes clinicas sobre o pa-
ciente e sobre a relacdo médico-paciente. O potencial
parauma boa razio beneficio/custo destas decisoes esta
retido numa medicina centrada no paciente.* No en-
tanto, as defini¢des das actividades preventivas nestes
quatro niveis parecem partir do principio garantido de
que o médico, como elemento tnico, é alicerce estavel
desde que seja possuidor da melhor evidéncia cientifi-
ca e/ou desde que seja praticante dos principios éticos
que deverdo reger o seu exercicio profissional. Se assim
ndo for, poderd ser considerado desactualizado e/ou
disruptor do juramento de Hipdcrates.

Por outro lado, a relacdo médico-paciente e o pa-
ciente s3o ambos mutdveis, pelo que os outcomes ne-
gativos que possam emergir inesperadamente com as
atitudes preventivas (primdrias, secunddrias, tercidrias
ou quaterndrias) serdo entendidos e ndao-puniveis (uma
vez que a mutabilidade traz alteracdes que nao pude-
ram ser consideradas no inicio das decisoes clinicas).
Nos dias de hoje poder-se-a discutir as melhores me-
didas para identificacdo e posterior resolucdo e pre-
vencao de questdes relacionadas apenas com o médi-
co. Nesta sucessao de diferentes degraus de prevencao
propde-se aqui uma tltima mas ndo menos importan-
te plataformarelacionada com a prevencao do burnout
que consome a estabilidade do médico (conduzindo a
uma mutabilidade de cariz negativo). O burnout é de-
finido como um estado de plena exaustéo fisica e/ou
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psicolégica que germina da producdo continua e in-
tensiva de respostas concertadas perante as elevadas
exigéncias no local de trabalho.”® A exaustdo equipara-
-se ao sobreaquecimento de um equipamento em so-
breuso. Ora, o uso excessivo dos recursos tanto mate-
riais como humanos, testando os limites, constitui uma
tentacdo para a qual alguns administradores ou gesto-
res poderao facilmente ceder. Entender-se-4, sob um
falso principio, que o sobreuso sera rentavel. No caso
particular dos médicos, o sobreuso da sua actividade
(ntimero crescente de pacientes, encurtamento do tem-
po de consulta, sobrecarga de horas extraordindrias)
poderad ser entendido como rentdvel para a instituicao,
assim como favorecedor de uma maior acessibilidade
dos pacientes aos servicos da unidade. Nesta linha de
pensamento estardao apenas medidos resultados inter-
médios. Na realidade, a meta final (qualidade de cui-
dados prestados com repercussdo global no estado de
satide do paciente) ndo € avaliada.

Orisco do burnoutnao é, portanto, contemplado por
se entender, talvez, que tal é do foro pessoal exclusivo
do médico. De facto, nos dias actuais e apesar de tanto
se falar das consequéncias do burnout, os médicos sen-
tem que pouco se valoriza a prevencao do seu burnout
como parte da prevencdo de problemas de satide para
os pacientes.® Mas, na verdade, a prevencdo do burnout
delineia-se num fluxo particular: prevenir o dano para
o paciente, actuando no médico. Esta actuacao dife-
rencia-se de qualquer das outras categorias de preven-
¢do (que se centram no campo biopsicossocial do pa-
ciente e na relagdo médico-paciente). Poder-se-4a dizer
que constitui uma prevencdo a um quinto nivel e de-
nominar, quicd, de prevenc¢do quinquendria.

Interessam aqui as questdes como o erro médico. As
medidas em prevencdo quinquendria poderdo condu-
zir a um incremento da motivacdo dos médicos, maxi-
mizacgdo dos raciocinios clinicos correctos (que, por sua



vez, conduzam ao diagnéstico definitivo o mais preco-
cemente possivel), aumento da fluidez na comunicagao
entre estes profissionais de satide e possivelmente tra-
rdo uma multiplicacdo dos lucros econémicos ineren-
tes as atitudes médicas assertivas e efectivas.!*!? Ape-
sar de também protegerem o paciente do dano, estas
medidas distinguir-se-iam da prevencdo quaterndria
devido a dois aspectos: 1) a prevengdo quinquendria
actuaria exclusivamente no campo biopsicossocial do
médico; 2) a prevengdo quaterndria emerge de accoes
sobre as convicgoes clinicas sem beneficios comprova-
dos (mas que sao tidas, pelos médicos portadores,
como condutoras a boas praticas), enquanto a preven-
¢do quinquendria emerge de acgdes que evitam prati-
cas involuntariamente incorrectas.

Nao constitui um pressuposto dos manuais de ética
que o médico sejaincansével e inesgotéavel.® O burnout
é expectavel perante condi¢bes que favorecam a sua
germinacdo e poderd originar outcomes negativos que
ndo sdo devidos a desactualizagdo cientifica ou néao-
cumprimento dos principios éticos. Tal inclui o erro
médico honesto, em que os profissionais falham num
plano mas cumprem as regras de actuacao, a leges ar-
tis."* Este erro é compreendido, mas deixa de ser alvo
de prevencdo (novamente: prevengdo quinquendria).

Tenhamos, como exemplo, um quadro comum: o
doente dependente e o seu cuidador. O médico terda
uma atitude clinica a nivel do cuidador enquanto indi-
vidualidade tnica, que se acrescenta a atitude clinica a
nivel da interac¢do cuidador-doente e do doente. Nao
cabe ao médico iniciar ac¢des no sentido de transfor-
mar uma pessoa préoxima do doente num cuidador
nato: a existéncia de um potencial para cuidar é um
pressuposto exigido automaticamente a essa pessoa
proxima, assim como € a entrega ao principio ético de
cuidar bem e ndo praticar o mal ao doente. Porém, cabe
ao médico uma atitude que promova a expressao ma-
xima desse potencial e dessa entrega, motivando o cui-
dador e prevenindo o seu desgaste.'*'° Ora, o médico é
como um cuidador. Isto querera dizer que as medidas
nesta preven¢do quinquendrianao passam por criar ac-
tividades de estimulo a actualizacdo cientifica ou ao
cumprimento dos principios éticos do cuidar, mas por
estratégias que conduzam a eviccao do erro que surge
de uma deterioracdo do bem-estar biopsicossocial do
médico.

editorial

A literatura é prodiga em artigos que abordam es-
tratégias (com ou sem evidéncia comprovada) que alar-
guem a possibilidade de prevencdo do burnout e/ou
eviccdo os erros médicos.®'? Estes erros poderdo ocor-
rer durante o exercicio profissional de médicos actua-
lizados e que cumprem os fundamentos éticos. Foram
ja desenvolvidos uns poucos estudos no sentido de ava-
liar o impacto dessas estratégias na prevencao de re-
sultados menos bons, algo que, em primeira instancia,
vai ao encontro do conceito da prevengdo quinquends-
ria. Se é certo que parte dos erros médicos brotam da
auséncia dos tais principios fundamentais do c6digo
deontolégico, também é conhecido que uma boa par-
te surge em contextos onde esses pressupostos estdao
bem vigorosos, ocorrendo falhas na dependéncia de
outras circunstancias.!®'?

As estratégias no ambito da prevengdo quinquendria
ja existem na prética, faltando possivelmente a sua ca-
tegorizagdo e denominacdo para que sejam concreta-
mente percepcionadas por todos os intervenientes
num Sistema Nacional de Satde. Elas desenrolam-se
em quatro esferas: #1°-12

1. Médico: estratégias que tém, como objectivo fi-
nal, criar alteracdoes ou manutencoes favoraveis
dos aspectos intrinsecos e biopsicossociais do mé-
dico, enquanto pessoa (existe uma componente
afectiva no raciocinio médico);

2. Paciente/Comunidade: estratégias que visam ge-
rar mudancas na comunidade onde o médico pra-
tica o exercicio profissional, de maneira a criar
uma maior fluidez da relacao médico-paciente;

3. Local de trabalho: estratégias que pretendem criar
modificaces a nivel do local de trabalho que fa-
vorecam a maximizacao do potencial profissional
(recursos humanos, equipamento necessario no
gabinete, adequabilidade dos sistemas informati-
cos de suporte a pratica clinica, proximidade de
outras especialidades médicas para referenciacao
e/oudiscussao quanto a decisao clinica, protoco-
los de actuacdo clinica);

4. Administragdo/Governo: estratégias que vao ao
encontro da satisfacdo do médico enquanto em-
pregado de uma entidade que o contrata (no-
meadamente, o fornecimento de redes de supor-
te as suas actividades).

As duas ultimas esferas constituem, simultanea-
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mente, campos de desenvolvimento de estratégias de
governacao clinica, definida como o processo através
do qual ‘as organizagées prestadoras de cuidados de sati-
de sdo responsdveis pela melhoria continua da Quali-
dade dos seus servigos e pela garantia de elevados pa-
drées de cuidados, criando um ambiente que estimule a
exceléncia dos cuidados clinicos.”® A questao que eleva
é: estardo estas organizacgdes a desenvolver estratégias
que estimulem a exceléncia dos cuidados prestados?
O conceito da prevengdo quinquendria é assim pro-
posto, salientando o potencial para investigacdo exis-
tente nesta area. Tal como qualquer das outras catego-
rias preventivas, a eviccdo do dano para o paciente
constitui o objectivo tao final quéo primordial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Canadian Medical Association. The role of physicians in prevention and
health promotion (update 2001). Ottawa: CMA; 2001.

2. RACGP National Standing Committee. The role of general practice in
prevention and health promotion. Melbourne: Royal Australian College
of General Practitioners; 2006.

3. Melo M.A prevencao quaterndria contra os excessos da medicina [Qua-
ternary prevention against excessive medical intervention]. Rev Port
Clin Geral. 2007;23(3):289-93. Portuguese

4. Bentzen N, editor. WONCA international dictionary of general/family
practice. Copenhagen: Maanedskift Lager; 2003.

5. Moynihan R, Doust J, Henry D. Preventing overdiagnosis: how to stop
harming the healthy. BMJ. 2012;344:e3502.

6. Almeida LM. Da prevencéo primordial & prevencdo quaternaria [From

Rev Port Med Geral Fam 2014;30:152-4

primordial to quaternary prevention]. Rev Port Sadde Publica.
2005;23(1):91-6. Portuguese

7. Lee RT, Seo B, Hladyj, Lovell BL, Schwartzmann L. Correlates of physi-
cian burnout across regions and specialties: a meta-analysis. Hum Re-
sour Health. 2013;11:48.

8. Meldrum H. Exemplary physicians’ strategies for avoiding burnout.
Health Care Manag. 2010;29(4):324-31.

9. Yaphe J. On the health of doctors: why we need to look after ourselves
first. Rev Port Med Geral Fam. 2013;29(2):86-7.

10. Lorincz CY, Drazen E, Sokol P, Neerukonda KV, Metzger J, Toepp MC, et
al. Research in ambulatory patient safety 2000-2010: a 10-year review.
Chicago, IL: American Medical Association; 2011.

11. Schiff GD, Hasan O, Kim S, Abrams R, Cosby K, Lambert BL, et al. Di-
agnostic error in medicine: analysis of 583 physician-reported errors.
Arch Intern Med. 2009;169(20):1881-7.

12. Gandhi TK, Kachalia A, Thomas EJ, Puopolo AL, Yoon C, Brennan TA, et
al. Missed and delayed diagnoses in the ambulatory setting: a study of
closed malpractice claims. Ann Intern Med. 2006;145(7):488-96.

13. Ordem dos Médicos. Aprova o cédigo deontoldgico da Ordem dos
Médicos: regulamento n.° 14/2009, de 13.01.20009.

14. Fragata J. A seguranca dos doentes: indicador de qualidade em satde
[Patient safety and health care quality]. Rev Port Clin Geral.
2010;26(6):564-70. Portuguese

15. Santos |, S& E. Estratégias de governagdo clinica [Clinical governance
strategy|. Rev Port Clin Geral. 2010;26(6):606-12. Portuguese

CONFLITOS DE INTERESSE
O autor declara néo ter conflitos de interesse.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA
E-mail: zeagostinho@hotmail.com



