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APRESENTAÇÃO DO MÓDULO

Seja bem-vindo ao Módulo optativo!

O Módulo optativo – Conteúdos optativos – está organizado em 
três unidades de aprendizagem: Ética e medicalização, Avaliação 
econômica de tecnologias em saúde e Modelos de seguimento 
farmacoterapêutico. Aproveite os conteúdos das unidades para 
complementar sua formação em Gestão da Assistência Farmacêutica, 
explorando aspectos mais específicos, de acordo com seus 
interesses e com o contexto de seu local de atuação. 

Você deverá escolher duas unidades para integralizar a carga horária, 
realizando as atividades avaliativas indicadas. Se você tiver interesse, 
poderá acompanhar as demais unidades do Módulo. 

Salientamos que estas unidades são realizadas paralelamente às 
demais e que o período sugestão corresponde ao período em que o 
conteudista de referência estará disponível para responder as suas 
dúvidas por meio de seu tutor.

Flora, é claro, continuará nos acompanhando também neste módulo! 

Bons estudos!

Unidades:

Unidade 1: Ética e medicalização

Unidade 2: Avaliação econômica de tecnologias em saúde

Unidade 3: Modelos de seguimento farmacoterapêutico





Unidade 1

 

Módulo optativo
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UNIDADE 1 - ÉTICA E MEDICALIZAÇÃO

Ementa da Unidade

•	 Introdução à bioética.

•	 Medicalização e ética em saúde.

•	 Medicalização e medicamentalização.

•	 A expansão da indústria em saúde e a ética em pesquisa.

Carga horária da unidade: 15 horas.

Objetivos específicos de aprendizagem 

•	 Compreender o conceito de ética e refletir sobre ele, 
relacionando-o com sua prática profissional.

•	 Descrever o surgimento da bioética e sua importância, 
relacionando com suas atividades profissionais. 

•	 Refletir sobre as implicações éticas que podem existir na pesquisa 
com seres humanos, principalmente no que concerne à indústria 
farmacêutica.

•	 Compreender o processo de medicalização, relacionando-o com 
sua prática profissional.

•	 Discutir a excessiva utilização de serviços médicos, incluindo 
medicamentos, em situações de vida que poderiam ser 
consideradas “normais”, repensando nosso modelo de saúde e 
a prática profissional.

Apresentação

Caro especializando,

Nesta unidade, vamos aprofundar conhecimentos sobre a ética e sua 
relação com a medicalização. 

Para contextualizar, vamos compreender e aprofundar o conceito 
de ética e de bioética, partindo de um resgate histórico de aspectos 
relacionados e fazendo uma ligação com a prática profissional, refletindo 
sobre o modo  como esses temas fazem parte de nossa rotina. 
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No decorrer do conteúdo, também discutiremos o processo de 
medicalização e a excessiva utilização de serviços médicos, percebendo 
como determinados fatores são identificados na sociedade atual. 

Confira, e bom aprendizado!

Conteudistas responsáveis: 

Sandra Caponi
Fabíola Stolf Brzozowski

Conteudista de referência: 

Sandra Caponi

Conteudistas de gestão: 

Silvana Nair Leite 
Maria do Carmo Lessa Guimarães
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ENTRANDO NO ASSUNTO

Lição 1 - A ética na assistência à saúde

Nesta lição, vamos compreender o conceito de ética e refletir sobre 
ele, relacionando-o com a prática profissional. Para tal, também 
vamos acompanhar uma contextualização histórica. 

O grande desenvolvimento de novos fármacos e sua comercialização 
em larga escala é um fato bastante recente. Até o século XVIII, a 
pesquisa podia ser considerada uma atividade amadora. A partir da 
segunda metade do século XIX, o desenvolvimento de pesquisas 
científicas tornou-se mais limitado aos espaços acadêmicos e 
passou a dispor de métodos mais rigorosos e precisos. No século 
XX, como afirmam Garrafa e Lorenzo (2010), pode-se observar uma 
estreita ligação entre pesquisa e interesses corporativos. Os estudos 
universitários, pouco a pouco, começaram a aproximar-se dos 
interesses da indústria.

No campo da medicina e da terapêutica, por exemplo, podemos 
verificar essa aproximação, auxiliando na criação de novos fármacos. 
Porém, ao mesmo tempo em que se assiste a um aprimoramento 
da eficácia terapêutica dos fármacos, podemos observar também o 
crescimento de um mercado em expansão que difunde seus produtos 
pela mídia, que persegue o lucro e que, muitas vezes, para atingir 
esses lucros, pode chegar a estimular o consumo desnecessário de 
medicamentos ou a estimular a criação de novos mercados a serem 
explorados. 

Assim, como consequência da descoberta de algum novo 
fármaco, tal como foi denunciado por Jörg Blech (2005), muitas 
vezes pode ocorrer o surgimento de novas doenças. Em outras 
oportunidades, observamos a insistente divulgação pela mídia de 
diversos tipos de medicamentos, muitos dos quais estão destinados 
a mercados elásticos, como ocorre com as terapias preventivas, 
que visam antecipar riscos de possíveis doenças futuras (como os 
medicamentos para a hipercolesterolemia ou para a hipertensão). 
Outro desses mercados elásticos e de fronteiras imprecisas é o 
dos sofrimentos psíquicos. Na medida em que todos padecemos, 
em algum momento de nossas vidas, de algum tipo de sofrimento 
psíquico, esse mercado se tornará altamente lucrativo, pois ele 
poderá ser indefinidamente ampliado.
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A indústria farmacêutica exerce um grande poder no mercado e na área 

da saúde como um todo, sendo uma das atividades mais lucrativas 

do mundo. Os fatores que favorecem essa expansão no mercado 

são diversos, além da eficácia maior de alguns medicamentos, não 

podemos desconsiderar a preocupação, própria de nossa sociedade, 

por generalizar e antecipar todos os riscos possíveis. O fenômeno de 

medicalização da vida cotidiana, que será melhor apresentado ao longo 

das lições desta unidade, é outro fator que não pode ser deixado de lado.

Podemos descrever rapidamente a medicalização como sendo a 
incorporação ao campo médico1 de problemas que até esse momento 
não eram considerados como passíveis de intervenção médica.

Assim, situações que antes seriam caracterizadas como tristeza podem 
passar a ser vistas e diagnosticadas como depressão; crianças com 
baixo desempenho escolar, cujas mães procurariam anteriormente um 
professor de reforço ou um pedagogo, hoje procuram auxílio médico, 
sendo muitas delas diagnosticadas com Transtorno de Déficit de 
Atenção com Hiperatividade (TDAH). 

Apesar da grande movimentação financeira gerada por essa indústria 
todos os anos, o número de pesquisas conduzidas por esses 
laboratórios, direcionadas para o desenvolvimento de fármacos que 
atendam às necessidades de países mais pobres ainda é pequeno. 
Para termos uma ideia, entre 1975 e 2004 foram desenvolvidos 1.556 
novos fármacos, entretanto, destes, apenas 10 eram específicos para o 
tratamento de doenças tropicais típicas de países em desenvolvimento 
(GARRAFA e LORENZO, 2010).

Reflexão

Podemos nos perguntar: qual é o objetivo de nos determos a analisar 

questões como essas?

Essas questões nos permitem pensar que a produção de 
conhecimento em geral e a produção de fármacos em particular, 
respondem a uma lógica que nem sempre está vinculada à pureza 
da pesquisa científica, à laboriosa descoberta de certos fármacos, ao 
objetivo único de melhorar a vida e a saúde das populações. 

Por campo médico 
entendemos aqui não só o 
que concerne à profissão 

médica em si, mas a toda a 
área da saúde.

1
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Outros valores estão em jogo: valores como os interesses econômicos, 
a vontade de lucro, a criação de novos  mercados para colocar 
esses medicamentos, a competição com outras indústrias pela 
venda de medicamentos, o marketing etc. Desse modo, poderemos 
observar que, como assinala Márcia Angel (2007), existe um privilégio 
concedido à pesquisa e ao investimento em certos medicamentos, 
os quais poderão ser vendidos por muitos anos, para pessoas 
com poder de compra, ainda que isso signifique deixar de investir 
na produção de medicamentos para tratar doenças decorrentes da 
pobreza, como Chagas, malária, cólera ou tuberculose.

Os dados aqui apresentados também nos permitem pensar que 

muitas das escolhas que fazemos como pesquisadores podem estar, 

igualmente, influenciadas por interesses econômicos, ou por promessas 

de prestígio acadêmico, ou pela maior facilidade para produzir e publicar 

papers em revistas científicas que aprimorem nossos currículos. Todo o 

sistema de avaliação dos pesquisadores, tanto no Brasil quanto no resto 

do mundo, leva a premiar aqueles que produzem pesquisas financiadas 

e, quanto maior o financiamento recebido, maiores os benefícios que se 

traduzem no reconhecimento dos pares. Como vemos, nem a produção 

de medicamentos, nem a própria pesquisa científica, estão livres de 

valores ou interesses, isto é, elas não são neutras, como muitas vezes 

gostam de se definir.

Porém, tanto os pesquisadores quanto a indústria farmacêutica 
podem fazer escolhas e decidir privilegiar outros valores que não 
sejam aqueles limitados ao lucro, à competição entre pares, à 
procura de reconhecimento ou de financiamento, enfim, a valores 
que se limitam à conquista de benefício pessoal a qualquer custo. 
Mas também podem decidir privilegiar escolhas que sirvam para 
melhorar a vida, a saúde e a dignidade das populações, tanto das 
que têm poder aquisitivo, quanto daquelas que sofrem com doenças 
decorrentes da marginação e da pobreza. Refletir sobre as questões 
éticas implicadas nessas escolhas é uma tarefa que compete a cada 
um de nós como indivíduos, mas, prioritariamente, compete a nós 
enquanto profissionais que desenvolvem funções de gestão e de 
administração do setor público de saúde. 

Do apresentado até aqui, podemos apontar algumas questões 
para refletir, que podem direcionar nosso Curso, centradas em dois 
problemas: a ética (e a bioética) e a medicalização (particularmente a 
medicalização de condutas e sofrimentos).  Comecemos, então, por 
apontar algumas delas, que podem ser consideradas chaves para 
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refletir sobre nosso dia a dia. É importante que todo profissional de 
saúde que lida, direta ou indiretamente, com compra, armazenamento, 
distribuição e dispensação de medicamentos pense nas perguntas 
que apresentamos a seguir.

Reflexão

1) A indústria farmacêutica visa exclusivamente melhorar as condições 

de vida e saúde das populações?

2) Como e de que modo os interesses do mercado podem exercer 

influência (direta ou indireta) no direcionamento das pesquisas para o 

desenvolvimento de novos medicamentos?

3) Por que razão é exíguo ou quase nulo o investimento em novos 

fármacos para doenças prevalentes em países pobres?

4) Quais as razões (positivas e negativas) pelas quais a indústria 

farmacêutica escolhe investir em fármacos destinados a doenças 

crônicas, e a privilegiar a prevenção de riscos?

5) Quais as consequências de investir num mercado elástico, 

como aquele representado pelos sofrimentos psíquicos e pelos 

comportamentos indesejados?

Convidamos você, especializando, que pense, por ora, nessas questões 
e que nos permitam retornar a elas mais adiante, nesta unidade. 

Nas discussões que seguem, pretendemos apresentar alguns 
subsídios teóricos que auxiliem a refletir sobre esses problemas. 

Links

O vídeo indicado a seguir consiste em uma reportagem que alerta para 

um problema de excesso de consumo de um medicamento específico, 

o metilfenidato (utilizado no tratamento do TDAH). Assista: http://www.

youtube.com/watch?v=_yorshE0RgA

A partir dessas considerações, gostaríamos de discutir, neste 
conteúdo, algumas questões cotidianas, relacionadas ao nosso dia a 
dia enquanto profissionais de saúde. 
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Agora, vamos falar um pouco sobre ética para, logo depois, entrarmos 
no tema da bioética, uma ética aplicada às ciências da vida. Refletindo 
sobre o que foi discutido até então, buscamos pensar um pouco 
sobre pesquisa e indústria farmacêutica, como se dá essa relação, já 
trazendo o tema de medicalização em seguida. Por fim, vamos falar 
um pouco sobre medicalização do sofrimento, ou seja, como, muitas 
vezes, nossos sofrimentos cotidianos podem ser transformados em 
problemas médicos.

Agora, vamos compreender um pouco mais sobre a ética na assistência 

à saúde, relacionando-a com a prática profissional.

Como vimos, a produção de medicamentos, as intervenções 
terapêuticas e o próprio direcionamento das pesquisas perpassam 
por questões éticas.

Reflexão

Mas podemos nos perguntar:  o que é ÉTICA?

A ética é o campo da filosofia que se ocupa em refletir sobre nossos 
comportamentos e sobre suas consequências morais. Esse campo 
do saber nos obriga a refletir sobre o modo como nos vinculamos 
aos outros e a nós mesmos. Quando olhamos nossos atos de uma 
perspectiva ética, sabemos que as escolhas humanas não podem 
ser realizadas simplesmente por um capricho, porque obedecemos 
a uma ordem ou porque estamos acostumados a agir desse modo. 

A ética tem o objetivo fundamental de auxiliar-nos a refletir sobre nosso 

mundo e sobre nós mesmos, impedindo que se perpetuem todos os 

preconceitos que perpassam os discursos cotidianos, assim como 

muitas das afirmações que fazem parte do dito “senso comum”. Exige 

um distanciamento crítico em relação àquelas coisas que consideramos 

como certezas inamovíveis, fatos para os quais nunca “tiramos um 

tempo para pensar”, pois parecem óbvios e naturais.
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Porém, foi justamente porque, em determinados momentos 
históricos, as pessoas pararam para pensar nessas questões que 
estavam instituídas e aceitas por todos como inquestionáveis (como o 
fato de que as mulheres não teriam direito de votar, por exemplo) que 
muitos direitos foram conquistados. Desse modo, muitas pessoas 
que eram desconsideradas, que ninguém escutava ou prestava a 
devida atenção, passaram a ser, pouco a pouco, consideradas e 
ouvidas. Dentre essas conquistas, podemos destacar os direitos 
que as sociedades alcançaram para as crianças, as mulheres, as 
minorias raciais, as pessoas que sofrem de alguma deficiência física, 
dentre muitos outros grupos humanos que, por muito tempo, foram 
vistos como seres inferiores e sem direitos. 

Assim, a reflexão ética possibilitou que muitos direitos fossem 
conquistados e que muitas das certezas que antes faziam parte do 
senso comum, felizmente, pudessem cair por terra. Porém, ainda 
existem muitas pessoas que parecem estar à margem dos direitos 
e, por essa razão, temos muitos desafios que devem ser enfrentados 
e muitas certezas a serem removidas. E essa é uma tarefa coletiva 
e institucional, no sentido de que cabe às diversas instituições 
políticas, educativas, legislativas, bem como aos serviços de saúde 
e aos diversos espaços de assistência a luta por esses direitos. 
Mas, por sua vez, é uma tarefa que somente pode ser realizada se 
transformada também em uma questão individual, em um projeto de 
cada uma das pessoas que fazem parte dessas instituições.

A ética nos obriga a questionar se a ação que pretendemos realizar 

visa exclusivamente lucro, prestígio ou poder ou se, pelo contrário, é 

capaz de integrar a todos os envolvidos de modo solidário, respeitando 

a autonomia e a capacidade de decisão de cada um dos indivíduos 

que são, direta ou indiretamente, afetados por essa ação. A avaliação 

das consequências morais de nossas ações exige um reconhecimento 

do outro como um sujeito autônomo, capaz de decisão e de reflexão, 

um sujeito que não pode ser utilizado de maneira instrumental para a 

conquista de meus objetivos de lucro, poder ou prestígio.

Afirmações autoritárias e irreflexivas, que por séculos perpetuaram 
exclusões de gênero, de raça e de classe, pouco a pouco passaram 
a ser questionadas e integradas a debates jurídicos sobre direitos e 
deveres. Hoje são poucos os que ainda aceitam e toleram afirmações 
como as que seguem: “os homens são mais inteligentes que as 
mulheres”, “as desigualdades sociais existem porque certos grupos 
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não gostam de trabalhar”, “os professores podem agir de modo 
autoritário com os alunos porque eles têm um poder conquistado 
por seu saber”, “o médico nunca se engana e o usuário deve 
obedecer cegamente às suas prescrições”, “os usuários são como 
crianças, incapazes de refletir sobre seu próprio corpo e sobre sua 
saúde”, “os usuários devem aceitar e cumprir todas as prescrições 
e mostrar absoluta adesão ao tratamento prescrito”, dentre muitas 
outras certezas que atualmente são absolutamente insustentáveis 
em espaços democráticos.  

Os preconceitos que perpassam o senso comum devem ser 
cuidadosa e seriamente desmontados para que possamos ter 
sociedades mais solidárias e justas, para que possamos estabelecer, 
com os outros, vínculos menos impositivos e mais dignificantes. O 
professor, que imagina que o aluno deve simplesmente aceitar o 
que ele manda e que nada tem para aprender com seus alunos, 
acaba por limitar tanto as possibilidades criativas do estudante, 
quanto as potencialidades que esse vínculo pode representar 
para seu enriquecimento como professor e como indivíduo. E algo 
semelhante ocorre com o profissional de saúde que acha que ele 
somente deve impor e nunca escutar. Perde-se ali a dimensão da 
troca entre indivíduos, as experiências compartilhadas, a diversidade 
de vozes, a pluralidade, que constituem o material a partir do qual 
nos constituímos como indivíduos éticos. 

A ética não é uma soma de regras, não é possível montar um catálogo 
de ética (por essa razão se afirma que os códigos deontológicos não 
são verdadeiros códigos de ética, mas normas de exercício profissional). 
Alguém poderia argumentar: “então, se ela não diz como devemos 
agir, se ela não marca caminhos, parece que é completamente inútil”. 
Pelo contrário, o que a ética permite é criar um espaço de diálogo com 
outras pessoas (pode ser um filósofo como Aristóteles que nasceu 
no século V a.C., quando lemos seus textos, ou pode ser seu melhor 
amigo), que nos auxilie a pensar sobre como podemos fazer para 
construir nossas vidas do melhor modo possível. A ética é sempre uma 
decisão individual, cabe a cada um decidir qual deve ser considerada 
a melhor escolha e o melhor caminho a ser seguido. 

Links

O vídeo indicado a seguir ressalta que a ética está ligada à liberdade e 

ao uso que fazemos dela. É a busca, por meio da razão, por uma boa 

vida. Assista a ele acessando o endereço: 

http://www.youtube.com/watch?v=03UNOQDl0PE&feature=related
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Para que essa tarefa possa ser realizada devemos tentar, como já foi 
dito, libertar-nos dos pré-conceitos e assumir alguns compromissos. 
O primeiro e o mais universal desses compromissos é o que Kant 
definiu como o imperativo categórico. 

Links

Confira mais informações sobre esse tema acessando o endereço: 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Immanuel_Kant

O imperativo categórico é a única norma, a única regra moral que se 
impõe a todos, e se define assim: “deves tratar aos outros sempre 
como um fim em si mesmo e nunca como um meio para conquistar 
teus próprios fins”. Isto é, deves tratar aos outros como pessoas 
(com valor e dignidade) e não como coisas (que têm um preço, que 
podem ser compradas e vendidas no mercado). Isso significa que 
os vínculos entre os humanos precisam supor um ponto de partida 
iniludível: que cada um seja tratado como um sujeito autônomo capaz 
de decidir sobre o melhor modo de agir para levar uma boa vida.

Reflexão

Você pode estar se perguntando: e se uma pessoa gosta de humilhar os 

outros? Se gosta de ser autoritário e impositivo? Se decide que quer ver 

os outros sofrendo? O que ocorre com a ética? 

Bem, é aí que devem aparecer as leis, os direitos e os deveres, pois a 
ética nada pode fazer para aqueles que são refratários a ela. 

Os filósofos, como Sêneca ou Aristóteles, diriam que as pessoas 
que pensam assim estão condenadas ao desprestígio e à solidão, 
porque elas não poderão estabelecer vínculos realmente humanos 
com os outros seres humanos. Elas estão condenadas a mandar e 
obedecer e, por essa razão, se movem no território da violência e da 
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competição. A ética, pelo contrário, nos coloca em um mundo de 
troca entre iguais, onde não existe lugar para ordens ou humilhações, 
e supõe a reciprocidade que conquistamos nas relações de amizade.

A ética somente é possível entre sujeitos que se reconhecem como 
iguais. Por isso, o vínculo ético fundamental é a relação de amizade, 
na qual duas pessoas decidem respeitar-se, não mentir, não fazer 
uso instrumental do outro. O vínculo de amizade está fundado na 
reciprocidade, na confiança e na solidariedade, que são os eixos 
articuladores da ética. 

Existem múltiplos autores e perspectivas éticas, como, por exemplo, 
os consequencialistas, os nominalistas, os altruístas. 

Links

O vídeo, que indicamos a seguir, nos dá uma noção dessas 

diferentes perspectivas éticas. Acompanhe: http://www.youtube.com/

watch?v=oFtjZ7b4NNg

Apesar dessa “divisão didática” em perspectivas éticas, todos os 
autores, desde Aristóteles até John Rawls, chamam a atenção para 
a importância de estabelecer vínculos solidários e não impositivos 
com os outros, seja em nosso cotidiano, com nossos próximos e 
com aqueles sujeitos anônimos que passam por nossa vida pessoal 
ou profissional.

Links

Leia mais sobre esses dois autores e veja outras informações. 

Sobre Aristóteles, acesse o endereço: http://pt.wikipedia.org/wiki/

Arist%C3%B3teles. E sobre John Rawls siga para:  http://pt.wikipedia.

org/wiki/John_Rawls
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A ética fundamenta as decisões que se consolidam em diretrizes ideológicas 

e, consequentemente, em práticas nos serviços, nas instituições. Mas veja: 

as diretrizes e práticas estabelecidas nessas instituições não são fruto 

de geração espontânea, são fruto das decisões humanas – das pessoas 

que tiveram ou têm influência mais direta na tomada de decisões naquele 

âmbito. São, portanto, resultado de posturas éticas de pessoas que, assim 

como com os diferentes filósofos, têm diferentes entendimentos do que é 

ético na organização de um serviço. Considerar todos iguais em direitos 

sobre os serviços (a universalidade do SUS), que todos são merecedores 

de atenção e respeito sobre o conjunto de suas necessidades, cultura, 

anseios e interações sociais (a atenção integral), ou ainda maior atenção 

e cuidado se a pessoa estiver em condição de vulnerabilidade ou tendo 

necessidades particularmente diferenciadas (a equidade no SUS), tudo 

isso não é algo tão fácil de reconhecer nas atitudes de muitos profissionais 

de saúde, de alguns dirigentes e mesmo, claramente expostas, nas 

diretrizes organizacionais de muitas instituições. 

Da mesma maneira, reconhecer o coletivo como forma de gerenciar: os 

colegas de trabalho como atores tão importantes quanto o sujeito “gestor” 

para o processo de trabalho, e os usuários como cidadãos – ou seja, 

fundamentar a ética nas relações humanas – são indicativos de uma 

gestão ética. Diferentemente disso, não é possível aplicar princípios como 

o do planejamento estratégico participativo e tudo o que vimos até agora 

sobre o processo de gestão esperado para o Sistema Único de Saúde.

Você já parou para analisar a missão, os valores, os compromissos 

explícitos da Instituição (ou do departamento, do setor, da unidade) que 

você trabalha?

No Ambiente Virtual você irá encontrar o seu Bloco de Notas. Registre 

nele o texto desses documentos que explicitam as diretrizes gerais 

da instituição e a sua análise sobre os compromissos éticos firmados 

nesses enunciados (como a missão, a visão e os valores).

A ética, enquanto espaço de reflexão, tem-se debruçado sobre 
questões práticas, e isso se denomina ética prática. Nesse campo, 
múltiplas contribuições foram feitas nos últimos 20 anos sobre uma 
dimensão muito particular da ética prática: aquela que se ocupa das 
questões vinculadas com a vida e com a saúde. Esse campo do saber, 
que conta com publicações de prestígio, inserção institucional em 
hospitais e centros de saúde, desenvolvimento de pesquisas divulgadas 
em congressos e encontros nacionais e internacionais, denomina-se 
Bioética, e é sobre ela que vamos expor um pouco mais, a seguir.
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Lição 2 - Bioética: principais conceitos e história

Ao acompanhar o conteúdo desta lição, você irá estudar o surgimento 
e a importância da bioética, relacionando-a com suas atividades 
profissionais. 

Links

Imagine a situação (Reportagem do BBC Brasil, on-line, 2008) 

apresentada no endereço indicado a seguir, que fala sobre o direito de 

morte para pessoas que possuem doenças incuráveis. Acompanhe:

http://www.bbc.co.uk/portuguese/reporterbbc/story/2008/03/080313_

francaeutanasiadf_ba.shtml

A situação de Chantal Sébire, personagem da reportagem, é bastante 
complexa e deve ser discutida. E um campo de saber que norteia 
esse debate é a bioética. Mas a bioética não se preocupa apenas 
com as situações chamadas limites, como o caso apresentado na 
reportagem (eutanásia), ou aborto. Todos os conflitos cotidianos 
podem ser olhados por meio de referenciais da bioética. E quando 
pensamos em conflitos, estamos falando de oposições, tensões 
entre condições humanas. 

Alguns dilemas ou tensões são constantes no dia a dia. Quem 
nunca se deparou com uma criança febril, cuja mãe procura um 
medicamento para febre na farmácia de uma unidade de saúde, porém 
sem o receituário médico? Ou, quando chega com o receituário, o 
nome do medicamento está descrito pelo nome comercial e não pela 
Denominação Comum Brasileira?

Reflexão

Nesses casos, devemos favorecer o acesso ao medicamento ou às 

normas e legislações impostas para os serviços de saúde no SUS? O 

que fazer quando uma pessoa busca informações, vai de um lado para o 

outro no serviço e não consegue resolver seu problema?
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Dessa forma, podemos dizer que a bioética se preocupa com todas 
as situações de vida relacionadas com tensões e que pressupõem 
escolhas morais. A proposta de mediação desses conflitos sugerida 
pela bioética é caracterizada pelo espírito não-normativo, não-
imperativo e por sua posição de respeito às diferenças e ao pluralismo 
moral. Não é simples aceitar que existam diversas escolhas morais 
determinadas por diferenças culturais ou sociais, mas a bioética nos 
apresenta o desafio de tentar lidar, do melhor modo possível, com 
essa diversidade que faz parte da condição humana.

Em outras palavras, quando se fala em bioética, está se falando também 

em tolerância (DINIZ e GUILHEM, 2002).

O marco histórico da bioética, geralmente citado por vários 
estudiosos, é a publicação da obra Bioética: uma ponte para o 
futuro, de Van Rensselaer Potter, em 1971. Para Potter, a bioética 
deveria ser uma disciplina capaz de acompanhar o desenvolvimento 
científico, com uma vigilância ética que estaria isenta de valores 
morais. Essa proposta de associar biologia e ética ainda se mantém 
hoje na bioética (DINIZ e GUILHEM, 2002).

Mas, vamos ver que a história da bioética tem início antes e, nesta 
lição, citaremos alguns acontecimentos que contribuíram para 
o surgimento dela, principalmente relacionados a situações de 
pesquisas com seres humanos. 

Links

Para uma análise mais detalhada dessa história, recomendamos a 

página do Projeto Ghente. http://www.ghente.org/.

Em 1960, foi criado um comitê de seleção de diálise, o Seattle Artificial 
Kidney Center, que era responsável pela seleção, dentre pacientes 
renais crônicos, daqueles que fariam parte de um novo programa de 
hemodiálise. Esse programa contava com uma nova tecnologia de 
hemodiálise, o shunt artério-venoso, possibilitando o tratamento de 
doentes com falência renal. Apesar de representar uma possibilidade 
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de tratamento, havia alguns problemas: o Seattle Artificial Kidney 
Center tinha apenas nove leitos (ou seja, o número de pacientes era 
superior à capacidade do programa); a diálise “tradicional” era ainda 
um tratamento raro nos Estados Unidos (o que fez com que a nova 
terapia fosse bastante procurada); a nova hemodiálise apresentava 
alto custo e as empresas de seguro saúde não concordavam em 
pagar por tratamentos experimentais.

Para tentar contornar esses problemas, foi criado então o comitê, 
composto por sete pessoas de diferentes formações, porém 
essencialmente leigas na área médica. Os casos eram analisados 
individualmente, levando-se em conta somente critérios sociais, tais 
como sexo, idade, situação conjugal, dependentes, escolaridade, 
ocupação, perspectivas para o futuro. Dessa forma, esse comitê 
tinha o poder de decidir quem sobrevivia ou não, quem teria direito ao 
tratamento e quem não teria. E por essa razão,  também observamos 
que foram feitas escolhas que privilegiaram determinados grupos mais 
socialmente aceitos, em detrimento de outros grupos, geralmente 
marginalizados.

Reflexão

Pensando em tudo que discutimos até então, faz-se necessário 

questionar os critérios utilizados: será que a posição social deve 

determinar a seleção de usuários para determinados tratamentos? 

Pessoas casadas, que frequentam a igreja, que têm filhos, emprego, 

bom salário e que colaborem com ações comunitárias possuem mais 

direitos do que as demais? Será que essa é uma boa maneira de lidar 

com os problemas descritos anteriormente? Essa é uma forma justa de 

decidir quem pode e quem não pode receber determinado tratamento? 

Esses critérios sociais, muitas vezes, refletiam os preconceitos e as 
ideias do senso comum, validando e até aumentando as injustiças  e 
iniquidades sociais. Além disso, a  decisão de salvar vidas (ou então, a 
decisão sobre quem deveria ser beneficiado pelo tratamento) deixou 
de ficar com o médico e passou para um comitê de leigos, o que 
abalou a confiança na relação médico/paciente (BRAZ; SCHRAMM; 
TELLES et al., 2010). Esse comitê de decisão funcionou por, 
aproximadamente, 10 anos e esteve em atividade até 1971, criando, 
nesse período, situações altamente injustas.
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Outras situações semelhantes são descritas nos relatos de Henry 

Beecher e no caso do primeiro transplante de coração, no texto Alguns 
acontecimentos na história da bioética, disponível na Biblioteca da 

unidade, no AVEA. Confira!

Ambiente Virtual

Juntamente com a evolução tecnológica da medicina vieram novos 
desafios, tais como a definição de morte cerebral; a escolha de 
critérios para a seleção de pessoas que receberão determinados 
tratamentos; a priorização, em razão dos custos, do tratamento 
de algumas condições patológicas em detrimento de outras; o 
desenvolvimento de pesquisas clínicas; dentre outros, com os quais 
as associações médicas não conseguiam lidar. A medicina da época 
seguia diretivas mínimas, como primum non nocere (pelo menos 
não lesar) e salus aegroti suprema lex (o bem-estar do paciente 
em primeiro lugar). Dessa forma, Heck (2005) diz que a bioética 
nasce ao mesmo tempo em que a ética médica tradicional, restrita 
à normatização da profissão médica, começa a entrar em crise, e 
se descobre despreparada para enfrentar as mudanças tecnológicas 
que estavam ocorrendo no âmbito das ciências biológicas.

Além dessas mudanças tecnológicas e médicas, os anos 1960 foram 
marcados pela luta de direitos civis, reforçando movimentos sociais 
organizados, tais como o feminismo, movimento negro, hippie etc. 
Diniz e Guilhem (2002) relataram que esses movimentos promoveram 
discussões sobre temas tangentes à ética normativa e aplicada, 
revelando questões relativas à diversidade de opiniões, ao respeito 
pela diferença e ao pluralismo moral.

A bioética surge, então, como um espaço a partir do qual podem 
ser garantidos os interesses de grupos e indivíduos em condições 
de vulnerabilidade social, tema totalmente novo até então. Para 
Diniz e Guilhem (2002), um dos principais elementos que causou 
essa mudança foi a formação de um discurso crítico em relação à 
pesquisa científica. Pela primeira vez, parece ficar em evidência para 
o grande público que, como já apresentamos no apartado anterior, o 
discurso científico não é inquestionável, não é absolutamente neutro 
e isento de valores, nem está apenas a serviço da humanidade.

Pensando sobre o termo “vulnerabilidade social”, vem à tona a ideia de 
fragilidade, debilidade, desproteção, abandono, exclusão. Em bioética, 
uma situação de vulnerabilidade social pode ser definida como aquela 
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em que as condições de vida, historicamente determinadas, interferem 
na autodeterminação dos sujeitos em relação à sua participação em 
pesquisas. Pode provocar riscos decorrentes dessa participação 
ou potencializar riscos já previstos, prejudicando a capacidade de 
defesa dos próprios interesses em relação aos benefícios visados pela 
pesquisa (GARRAFA e LORENZO, 2010).

Confira na Biblioteca da unidade, no AVEA, o texto Helsinque 2008: 
redução de proteção e maximização de interesses privados que 

integra o livro Medicalização da Vida: Ética, Saúde Pública e Indústria 
Farmacêutica, publicado pela Editora Unisul em 2010.

Ambiente Virtual

Aqui, vamos pensar em alguns exemplos que caracterizam 
situações de vulnerabilidade social: desigualdades sociais; baixo 
nível de instrução das pessoas; pouco acesso a serviços de saúde; 
vulnerabilidade relacionada a gênero, a idade, a preconceitos raciais 
ou étnicos; existência de condições ambientais precárias; pessoas 
mentalmente afetadas, cuja capacidade de decidir encontra-se 
diminuída; dentre outras.

Em razão dos novos desafios advindos das novas tecnologias, da 
realização de estudos com seres humanos e da preocupação com 
a saúde dos sujeitos de pesquisa, havia a necessidade de criação 
de alguma forma de controle desses estudos. A Declaração de 
Helsinque, redigida em 1964, pela Associação Médica Mundial, é 
o resultado principal do esforço para possibilitar a regulamentação 
da investigação com seres humanos e consiste em um conjunto 
de princípios éticos que regem esse tipo de pesquisa. Dentre suas 
diretrizes, podemos destacar a importância dada ao consentimento 
livre e esclarecido e à afirmação de que o bem-estar dos seres 
humanos deve vir antes dos interesses da ciência e da sociedade.

Links

O vídeo indicado a seguir fala um pouco sobre a bioética e sua 

importância. Acesse:  http://www.youtube.com/watch?v=y8kpsJy3W2

0&feature=related
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Agora que você já acompanhou o vídeo e tomou conhecimento 
de questões importantes sobre o assunto, complemente seu 
aprendizado e reflita sobre as questões vistas. 

A entrevista com a professora Marta Verdi trata sobre as diferentes 

perspectivas em bioética atualmente no Brasil. Confira no AVEA o vídeo 

Bioética e saúde coletiva e diferentes perspectivas da bioética.

Ambiente Virtual

Lição 3 - Ética, pesquisa e indústria farmacêutica

Esta lição tem como objetivo específico a reflexão a respeito das 
implicações éticas que podem existir na pesquisa com seres 
humanos, principalmente no que concerne à indústria farmacêutica. 

Desde o surgimento da Declaração de Helsinque, nos anos de 1960, 
vemos que a ética na pesquisa clínica com seres humanos vem 
sofrendo avanços e retrocessos. Por um lado, temos os interesses 
econômicos ditando regras e, por outro, instituições envolvidas com 
os direitos e o bem-estar dos sujeitos de pesquisa. Nesse embate, 
nem sempre direto e nem sempre perceptível, e apesar dos avanços 
adquiridos nas últimas décadas, a indústria vem ganhando espaço 
e os interesses econômicos, muitas vezes, acabam prevalecendo. 
Esse será o tema de discussão a seguir, sobre o qual, primeiramente, 
traçaremos um panorama das mudanças ocorridas na Declaração de 
Helsinque para, depois, falarmos mais especificamente da indústria 
farmacêutica e seus métodos de garantia de mercado. 

Saiba Mais

Essa questão pode ser bem observada no filme O Jardineiro Fiel, de 

Fernando Meirelles, baseado no livro homônimo de John Le Carré, 

apresenta uma situação de abuso em pesquisas clínicas com seres 

humanos, que pode ser ilustrativa para analisar a relação dos laboratórios 

farmacêuticos com os pacientes pobres dos países do terceiro mundo 

(no caso da África).
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Ética e pesquisa com seres humanos

A Declaração de Helsinque (1964) foi um grande avanço dentro da 
ética em pesquisa e bioética. Antes dela, havia apenas o Código 
de Nuremberg, criado em 1947, para nortear a ética em pesquisa 
e controlar os abusos ocorridos em estudos clínicos, porém esse 
código não era considerado como tendo poder legal. 

Links

Para mais detalhes sobre o Código de Nuremberg, sugerimos leitura 

do texto disponível em http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3digo_de_

Nuremberg

Foram realizadas, desde sua criação, seis revisões da Declaração 
de Helsinque, sendo que a última foi em 2008 e é considerada, por 
muitos autores, um retrocesso ao estabelecer a possibilidade de 
estudos duplo standard  para estudos clínicos. 

Links

A Declaração de 1964 e demais revisões (até a número V) podem ser 

acessadas no link http://www.ufrgs.br/bioetica/helsin1.htm. 

Antes de entrar no tema do duplo standard, é importante termos uma 
ideia do conteúdo da declaração de uma forma geral. Alguns dos 
princípios básicos da Declaração de Helsinque incluem: 

•	 os  projetos de pesquisa devem ser submetidos a comitês 
independentes do pesquisador e do patrocinador;

•	 os interesses dos sujeitos de pesquisa devem prevalecer sobre 
os interesses da ciência e da sociedade; 

•	 devem ser tomadas precauções para respeitar a privacidade dos 
sujeitos da pesquisa e minimizar qualquer dano que a pesquisa 
possa trazer a eles; 
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•	 os pesquisadores devem interromper a pesquisa quando os 
riscos forem maiores que os possíveis benefícios; 

•	 todo pesquisador deve fornecer informações sobre sua pesquisa 
e obter o consentimento informado dos participantes.

Uma característica importante, que constava na Declaração de 
Helsinque até 2008, era a garantia do melhor método existente 
de diagnóstico e terapia para cada usuário (incluindo aí o grupo 
controle do estudo, se houver). O duplo standard está relacionado 
a essa garantia, que passou a ser a exigência do melhor método de 
diagnóstico e de terapêutica disponível no lugar onde a pesquisa é 
desenvolvida (GARRAFA e LORENZO, 2010). Isso significa que se 
criou uma normativa para países ricos e outra para países pobres, 
regulamentando as disparidades já existentes entre eles no que 
concerne aos tratamentos de referência para as pesquisas clínicas.

Essa situação pode ser observada no filme O jardineiro fiel, anteriormente 

apresentado.

 

Os argumentos a favor dessa mudança não veem desvio ético ao 
utilizar, por exemplo, placebo nos ensaios clínicos em países pobres, 
mesmo que existam tratamentos eficazes nos países ricos para tratar 
as condições em teste. Nesse caso, dizem seus defensores, estaria 
sendo oferecida uma oportunidade de tratamento para essas pessoas 
e, além disso, estariam sendo oferecidos benefícios secundários, 
tais como assistência médica, fornecimento de equipamentos e 
formação de recursos humanos (GARRAFA e LORENZO, 2010). 
Um caso semelhante de uso indevido de placebo ocorreu entre os 
anos 1998 a 2000, em um estudo realizado em 16 países da África, 
referido à transmissão vertical de HIV de mãe a filho. 

Para uma apresentação detalhada do caso, leia o artigo da professora 

Sandra Caponi (2004), A biopolítica da população e a experimentação com 
seres humanos. Ele está disponível na Biblioteca da unidade, no AVEA.

Ambiente Virtual



Unidade 1 - Ética e medicalização 29

Para os autores Garrafa e Lorenzo (2010), primeiramente, a falta 
de acesso a medicamentos é resultado de desigualdades sociais e 
não é algo natural. Assim, o não acesso não pode e não deve ser 
considerado como um padrão local que legitime o não tratamento, 
justificando a redução de proteção à integridade física e ao acesso a 
benefícios para os sujeitos de pesquisa clínica, que são, ao mesmo 
tempo, usuários necessitados de atenção médica. Além disso, a falta 
de acesso dos países pobres a certos medicamentos pode estar 
relacionada aos altos preços praticados pelas empresas e à defesa 
por suas patentes. Avançando um pouco mais, é possível pensar 
que a aceitação do duplo standard constitui, na verdade, mais um 
estímulo para que as indústrias de medicamentos mantenham o 
baixo custo das pesquisas, possibilitando maiores lucros. 

Ética e indústria farmacêutica

Muito se fala hoje na gigante e colossal indústria farmacêutica, que 
lucra milhões de dólares por ano e de suas estratégias de marketing e 
de promoção de medicamentos. Aqui poderemos pensar um pouco 
sobre o surgimento dessa indústria e o que há por trás desse imenso 
montante de dinheiro. 

As primeiras drogarias, as chamadas boticas ou apotecas, de que se 
têm notícias são do período da Idade Média e, até meados do século 
XIX, a produção de medicamentos era artesanal. Os medicamentos 
eram confeccionados por meio de matérias-primas de origem 
vegetal ou animal. Os boticários eram responsáveis por conhecer e 
curar doenças e tinham alguns requisitos a seguir, tais como local e 
equipamentos adequados para a confecção e o armazenamento dos 
medicamentos.

No século XVI, a pesquisa de princípios ativos de plantas, animais 
e minerais que seriam capazes de curar doenças ganhou força, 
impulsionando estudos e pesquisas na área farmacêutica. A 
partir do século XIX, as boticas da Europa e América do Norte se 
tornaram companhias farmacêuticas (indústrias de medicamentos) 
ou drogarias. Algumas das grandes indústrias farmacêuticas atuais 
nasceram nesse período.

Nas décadas de 1920 e 1930, ocorreu um grande marco na 
produção de medicamentos, em razão da descoberta da insulina e 
da penicilina, que passaram a ser manufaturadas e distribuídas em 
massa. A indústria farmacêutica alavancou, na década de 1950, 
devido ao desenvolvimento de estudos científicos sistemáticos de 
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biologia humana e de técnicas manufatureiras mais sofisticadas. 
Muitos novos medicamentos surgiram nessa época e foram 
produzidos em larga escala nos anos de 1960, tais como o primeiro 
contraceptivo oral, cortisona, medicamentos para hipertensão e 
outros medicamentos para o coração, inibidores da monoaminoxidase 
(MAO), clorpromazina, haloperidol e diazepam, só para citar alguns.

A partir de então, a indústria de medicamentos só cresce, com 
montantes de rendimento incomparáveis. Produzir medicamentos 
se tornou uma atividade bastante lucrativa, principalmente depois 
de 1980. Até meados de 1980, as vendas de medicamentos sob 
prescrição médica, nos Estados Unidos, eram estacionárias, porém, 
entre 1980 até 2000, elas triplicaram. Em 2002, essas vendas 
chegaram a US$ 200 bilhões (ANGELL, 2007). 

Mas, vamos deixar um pouco de lado esses números assombrosos 
e discutir alguns fatores que podem auxiliar para que esse valor de 
venda seja mantido pela indústria. Alguns deles são mais visíveis e 
bastante conhecidos, como propaganda direta de medicamentos 
ao consumidor, promoção de medicamentos aos profissionais de 
saúde por meio de representantes dos laboratórios e financiamento 
de congressos. Outros são mais sutis e é a esses que, neste texto, 
vamos voltar nosso olhar com mais atenção.

Um desses fatores é o aumento do número de doenças 
diagnosticáveis. Só na área de saúde mental, por exemplo, em 40 
anos, o número de diagnósticos quase triplicou. Em 1952, ano de 
publicação da primeira edição do Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM-I), havia 106 diagnósticos de doenças 
mentais descritos. 

Links

Saiba mais informações sobre o Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-I) acessando o endereço: 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Manual_Diagnóstico_e_Estatístico_de_

Transtornos_Mentais

Já em 1994, na quarta edição do DSM, esse número já estava em 
297. Segundo Jörg Blech (2005), uma das causas do crescimento 
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das indústrias farmacêuticas nos últimos anos é o tratamento 
cada vez maior de pessoas que, na realidade, não estão doentes. 
Para o autor, os grupos farmacêuticos e as associações médicas 
redefinem o que é saúde e, desta forma, muitas situações de vida 
e comportamentos normais são enquadrados sistematicamente 
como estados patológicos. De acordo com Blech, as indústrias 
farmacêuticas patrocinam a invenção de quadros clínicos, resultando 
em novos consumidores para seus produtos.

Nesse aspecto, o autor nos fornece alguns exemplos de situações 
que foram “inventadas”, resultando em novos compradores de 
medicamentos, tais como: hipertensão arterial, fobia social, jet lag, 
hipercolesterolemia, sobrepeso, menopausa, fibromialgia, síndrome do 
intestino irritável, disfunção erétil, dentre outras. Muitas vezes, essas 
doenças possuem bases científicas escassas. De acordo com Angell 
(2007), hoje os laboratórios farmacêuticos não anunciam medicamentos 
para tratar doenças, e sim doenças para conseguir utilizar seus 
medicamentos, ou seja, cria-se uma doença para poder utilizar um 
determinado medicamento. A autora descreve o exemplo da azia:

Quase todo mundo tem azia de vez em quando. O remédio costumava ser  um copo 
de leite ou um antiácido de venda livre, para aliviar os sintomas. Mas agora a azia 
passou a se chamar [...] ‘doença do refluxo gastroesofágico [...]’ e a ser anunciada, 
juntamente com o medicamento para tratá-la, como um prenúncio de uma doença 
grave do esôfago – o que normalmente não é o caso. Resulta daí que, em 2002, 
o Prilosec® foi o terceiro medicamento mais vendido mundialmente [...] e seu 
concorrente, o Prevacid®, foi o sétimo. (ANGELL, 2007, p. 102-3)

Além de novas doenças, o que ocorre muitas vezes é a expansão 
da categoria diagnóstica (ANGELL, 2007; BLECH, 2005; CONRAD, 
2007). Isso significa que um diagnóstico pode ser redefinido, com 
critérios mais abrangentes, resultando em uma categoria capaz de 
englobar um número maior de pessoas. Como exemplo, podemos 
citar o caso da hipertensão. Até recentemente, a hipertensão era 
definida como pressão acima de 140 por 90 (mmHg), quando um 
grupo de especialistas modificou a definição da doença, e passou a 
reconhecer a situação chamada de pré-hipertensão, definida como 
pressão entre 120 por 80 (mmHg) e 140 por 90 (mmHg). Esse fato 
resultou em um novo grupo de consumidores de medicamentos 
para hipertensão, pois, apesar de se  recomendarem exercícios e 
mudanças de hábitos nessa faixa de pressão arterial, muitas pessoas 
utilizam medicamentos, mesmo com a falta de provas convincentes 
de benefício para esse grupo (ANGELL, 2007). 
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Podemos pensar aqui em alguns grupos de situações que são mais 
facilmente medicalizadas e potencialmente tratáveis, de acordo com 
Blech (2005). Uma delas é a transformação de processos normais da 
vida em problemas médicos, como, por exemplo, a queda de cabelo. 
Quando se descobriu o primeiro regenerador capilar do mundo, estudos 
concluíram que um terço dos homens sofriam de queda de cabelo. 
Além disso, se afirmou que a queda de cabelo provocava pânico e 
problemas emocionais, além de reduzir as perspectivas de trabalho. 

A segunda situação é a transformação de problemas pessoais e 
sociais em problemas médicos. Em neurologia, a transformação de 
pessoas sadias em doentes funciona bem, visto que os critérios para 
o diagnóstico geralmente são subjetivos e são poucos os exames 
físicos e/ou laboratoriais que podem comprovar ou descartar alguma 
doença. Um exemplo é a timidez, que passou a ser chamada de fobia 
social, tratável com antidepressivo. E outro exemplo que podemos 
destacar é o do Transtorno de Déficit de Atenção com Hiperatividade 
(TDAH), cujo diagnóstico crianças desatentas ou mais agitadas na 
escola podem receber. 

Links

O vídeo a seguir consiste em um episódio do desenho Simpsons e 

exemplifica esse processo em que uma criança recebe o diagnóstico de 

déficit de atenção e, consequentemente, um medicamento para tratar 

sua condição:

http://www.youtube.com/watch?v=SVtZwUEdFgA

Outras situações que são frequentemente medicalizadas são os riscos. 
A ideia de que os fatores de risco podem e devem ser controlados 
e que as doenças podem ser evitadas por meio desse controle está 
bastante em voga: “fumar causa câncer”, “comer carne vermelha causa 
problemas cardíacos”, dentre outras frases, se tornaram bastante 
comuns no dia a dia e muitos controles passam por tratamentos com 
medicamentos. Um exemplo é o colesterol: colesterol alto é fator 
de risco para doenças cardiovasculares. Porém, o limiar do que são 
considerados altos níveis de colesterol diminuiu nos últimos anos, ou 
seja, o número de consumidores de estatinas aumentou.
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Para aprofundar essa questão sobre os riscos, recomendamos a leitura 

do texto  de  Luis David Castiel, intitulado Identidades sob risco ou 
risco como identidade? A saúde dos jovens e a vida contemporânea, 

publicado na Revista Internacional Interdisciplinar, INTERthesis. Trata-se 

de um ensaio que discute a questão da identidade dos jovens brasileiros 

em relação aos riscos na nossa cultura contemporânea. 

Ainda sobre o tema, outro texto do mesmo autor, Luis David Castiel,  

pode ser acessado no AVEA. Esse material integra, também, o livro  

Medicalização da Vida: Ética, Saúde Pública e Indústria Farmacêutica, 

publicado pela Editora Unisul em 2010, citado anteriomente no conteúdo 

desta unidade. O título do capítulo é Riscos catastróficos e seus enredos: 
a hiperprevenção  como forma de vida medicada.

 Acesse os textos disponíveis na Biblioteca da unidade, no AVEA. 

Ambiente Virtual

Também vem se tornando comum a transformação de sintomas 
pouco frequentes em epidemias de larga proporção, como o exemplo 
da disfunção erétil: desde a introdução do Viagra® no mercado, 
o número de homens com impotência aumentou. Alguns estudos 
afirmam que aproximadamente 50% dos homens entre 40 e 70 anos 
sofrem de disfunção erétil.

Por fim, outra situação que destacamos é a tranformação de sintomas 

leves como indícios de doenças mais graves.

Blech (2005) exemplifica esse fato por meio da síndrome do intestino 
irritável. Essa doença é caracterizada por muitos sintomas que todas 
as pessoas já experimentaram em algum momento de sua vida, 
tais como dores, diarreia e flatulências, alternadas com períodos 
assintomáticos. Para o autor, entre 60% e 70% da população sofre 
de um ou mais desses sintomas, de modo que se poderia dizer que 
é anormal estar totalmente livre de todos eles. Por muito tempo essa 
doença foi considerada leve, relacionada a doenças psicossomáticas. 
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Com o surgimento, nos Estados Unidos, de um medicamento para 
tratá-la, o alosetron, o objetivo foi expandir o mercado, por meio 
da difusão de informação, afirmando que a doença era frequente, 
significativa e independente. Em 2000, o alosetron foi retirado do 
mercado americano, retornando em 2002, porém com restrições.

Por meio desses exemplos, é possível perceber que, frequentemente, 
ocorre manipulação de informações por parte dos produtores 
de medicamentos, com o objetivo de fazer com que pareçam os 
mais eficazes e seguros possíveis. De maneira geral, a indústria 
farmacêutica participa de todas as etapas de estudos dos novos 
medicamentos, desde o planejamento até a discussão de seus 
resultados. O envolvimento da indústria nesses estudos nos faz refletir 
sobre suas tendenciosidades. Para Angell (2007), “os pesquisadores 
não controlam mais os ensaios clínicos; os patrocinadores os 
controlam” (p. 117). 

Uma questão importante para considerarmos está relacionada 
a essas doenças que descrevíamos anteriormente, as doenças 
“inventadas” e as “expandidas”. É possível notar que geralmente são 
consideradas doenças crônicas e facilmente comercializáveis em 
países desenvolvidos. 

Enquanto novos tratamentos são criados para doenças inventadas, 

milhões de pessoas morrem todos os anos decorrente de doenças 

tropicais infecciosas, típicas de países subdesenvolvidos ou em 

desenvolvimento. 

Essas são as chamadas “doenças negligenciadas” que, só em 1999, 
mataram cerca de 14 milhões de pessoas no mundo. Dentre as causas 
dos altos índices de mortalidade, destaca-se a falta de pesquisa e 
desenvolvimento de medicamentos para o tratamento de doenças 
que atingem a população excluída dos bens de consumo, tais como 
leishmaniose, tuberculose, malária e Doença de Chagas (MACIEL, 2010). 
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Para aprofundar essas questões sugerimos leitura do estudo de Ethel 

Maciel, que integra o livro Medicalização da Vida: Ética, Saúde Pública 
e Indústria Farmacêutica,  publicado pela Editora Unisul em 2010.  O 

título do texto, que está disponível na Biblioteca da unidade, no AVEA,  é 

Doenças Negligenciadas:  nova agenda para velhas doenças.

Ambiente Virtual

Para termos uma ideia, Barros (2008) estima que um terço da 
população mundial seja portador do bacilo da tuberculose, o 
Mycobacterium tuberculosis, sendo que, desses, entre 5% e 
10% desenvolvem a doença. Só em 2005, 1,6 milhão de pessoas 
morreram de tuberculose e 9 milhões foram infectadas. Desses 9 
milhões, aproximadamente metade viviam em seis países pobres 
(Bangladesh, China, Índia, Indonésia, Paquistão e Filipinas).

Apesar disso, de acordo com Maciel (2010), apenas 10% das 
pesquisas em saúde, realizadas no mundo, são dedicadas às 
condições que correspondem a 90% da carga global de doenças. 
Além disso, há poucos financiamentos buscando investigações 
sobre essas doenças. 

As doenças negligenciadas despertam pouco interesse para a indústria 

farmacêutica, principal fonte de estudos sobre medicamentos no mundo, 

pois o retorno financeiro não seria tão grande.

Uma grande fonte de crescimento econômico para as indústrias de 
medicamentos, por sua vez, são aqueles que Angell (2007) denomina 
“medicamentos de imitação”. Os medicamentos de imitação têm 
qualidades terapêuticas semelhantes às de algum medicamento 
já comercializado, ou a mais de um. Em outras palavras, são 
medicamentos lançados no mercado como novas moléculas, porém 
não podem ser considerados inovadores, e não demonstraram 
superioridade aos medicamentos já existentes.
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Entre 1998 e 2002, foram aprovados pelo Food and Drug 
Administration (FDA) 415 novos fármacos, dos quais apenas 
14% foram considerados medicamentos inovadores. Outros 9% 
foram considerados aperfeiçoamentos significativos de fármacos 
já comercializados. E os demais 77% foram classificados pelo 
FDA como sendo do mesmo nível de outros medicamentos já 
disponíveis no mercado para tratar a mesma condição, ou seja, eram 
medicamentos de imitação (ANGELL, 2007).

Angell (2007) dá um exemplo bastante representativo do que seria um 
medicamento de imitação, o Nexium® (esomeprazol). O esomeprazol 
é um fármaco inibidor da bomba de prótons, indicado no tratamento 
da azia. Foi lançado no mercado em 2001, quando ia expirar a patente 
do Prilosec® (omeprazol), também inibidor da bomba de prótons e 
indicado no tratamento da azia. O Prilosec® era o campeão de vendas 
do laboratório produtor, o mesmo que fabricou o Nexium®. A perda 
da patente do Prilosec® resultaria em grande perda financeira para a 
indústria, pois faturava cerca de seis bilhões de dólares por ano. Para 
não perder muito, a estratégia do laboratório foi desenvolver uma 
“nova” molécula. O omeprazol é composto de uma mistura de duas 
formas (isômeros) de sua molécula, uma ativa e outra supostamente 
inativa. O laboratório isolou a forma ativa e a transformou em um 
novo medicamento, o esomeprazol, anuciando-o como um avanço 
em relação ao omeprazol. Essa ideia foi rapidamente aceita, e quem 
receitava Prilosec® rapidamente passou a receitar o Nexium®.

Para ser aprovado para o tratamento de determinadas condições, o 
medicamento deve passar por ensaios clínicos, e com o Nexium® 
não foi diferente. De quatro estudos que compararam o Nexium® 
com o Prilosec®, o Nexium® apareceu como superior em dois 
deles. Investigando mais a fundo, é possível perceber a estratégia 
do laboratório, que comparou os dois medicamentos com doses não 
equivalentes, utilizando doses maiores de Nexium®.

Reflexão

Mas, o que garante o sucesso de um medicamento de imitação? 

Primeiramente, o mercado precisa ser grande para conseguir 
acomodar todos os medicamentos concorrentes e, por isso, 
geralmente os medicamentos de imitação são desenvolvidos para 
tratar doenças crônicas. Pessoas com doenças raras não são 
interessantes, pois o mercado é pequeno, e nem pessoas com 
infecções agudas, com condições passageiras interessam, pois 
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geralmente o tratamento é curto. E doenças letais também não são 
interessantes pois elas matam os clientes e esses medicamentos não 
se tornam campeões de venda. Outro fator é que o mercado precisa 
ser composto de clientes pagantes e precisa ser altamente elástico 
para se expandir, como já discutimos anteriormente.

Reflexão

Angell (2007) nos coloca algumas questões: o que há de errado 

com isso? Se esse processo significa que mais pessoas vão receber 

medicamentos não há um benefício? Não deveríamos estar mais 

preocupados com o resultado do que com o processo?

Angell responde a suas próprias perguntas questionando os benefícios 
de se tomar tantos medicamentos: “[...] devemos perguntar se o 
público realmente se beneficia tomando tantos medicamentos. Na 
minha opinião, nós nos tornamos uma sociedade hipermedicada” 
(ANGELL, 2007, p. 184). A autora não nega o papel vital dos bons 
medicamentos, pois graças a eles muitas pessoas vivem mais e 
melhor. Entretanto, devem ser prescritos cuidadosamente e somente 
quando necessários, e a decisão do prescritor deve ser baseada em 
pesquisa e informação verdadeiras.

Reflexão

Podemos nos perguntar: por que é um problema esse grande consumo 

de medicamentos? 

Medicamentos não são substâncias inertes que não causam nenhum 
malefício à saúde. Pelo contrário, podem, em muitos casos, causar 
danos aos indivíduos que os utilizam e também à sociedade de 
modo geral, como no caso dos antibióticos, cujo uso indiscriminado 
possibilita o surgimento de microorganismos cada vez mais 
resistentes, além de exigir a busca por medicamentos cada vez mais 
potentes para combatê-los.

Um dos casos mais clássicos de dano causado por um medicamento 
foi o da talidomida. A talidomida foi comercializada pela primeira vez 
em 1957, na Alemanha. Inicialmente era indicada como um fármaco 
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sedativo e hipnótico, com poucos efeitos adversos. Era considerada 
tão segura que chegou a ser prescrita para gestante, no combate aos 
enjoos matinais. Foi rapidamente difundida pelo mundo, chegando a 
ser comercializada em 46 países. No final da década de 1950, foram 
descritos os primeiros casos de bebês com malformações congênitas. 
Essas crianças foram chamadas de “bebês da talidomida” ou “geração 
talidomida”. Só depois de muitas crianças atingidas é que se restringiu 
o uso da talidomida a mulheres grávidas.

Outro exemplo, mais atual, que podemos pensar é o do Vioxx® 
(rofecoxibe), um anti-inflamatório não esteroidal, indicado para o 
tratamento de osteoartrite, dor aguda e dismenorreia. Aprovado pelo 
FDA em 1999, foi largamente aceito entre médicos e usuários com 
artrite e outras condições inflamatórias crônicas e/ou agudas. Em 
2004, o laboratório produtor retirou voluntariamente o medicamento 
do mercado, alegando aumento do risco de ataques cardíacos e 
derrames associados a seu uso a longo prazo e em altas doses. 
Antes de sua retirada, foi um dos medicamentos mais lucrativos para 
o laboratório produtor.

Reflexão

Finalizando essa parte da lição e pensando em todas as considerações 

feitas até aqui, gostaríamos de retornar às questões propostas na 

introdução, sugerindo uma reflexão mais profunda sobre elas:

1) A indústria farmacêutica visa exclusivamente melhorar as condições 

de vida e saúde das populações?

2) Como e de que modo os interesses do mercado podem exercer 

influência (direta ou indiretamente) no direcionamento das pesquisas 

para o desenvolvimento de novos medicamentos?

3) Por que razão é exíguo ou quase nulo o investimento em novos 

fármacos para doenças prevalentes em países pobres?

4) Quais são as razões (positivas e negativas) pelas quais a indústria 

farmacêutica escolhe investir em fármacos destinados a doenças 

crônicas, e a privilegiar a prevenção de riscos?

5) Quais as consequências de investir num mercado elástico como 

aquele representado pelos sofrimentos psíquicos e os comportamentos 

indesejados?
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Direcionando essas questões éticas para nossa reflexão sobre a gestão da 

assistência farmacêutica temos uma problemática bastante complexa para 

analisar e enfrentar: os interesses comerciais que permeiam as decisões, 

os direcionamentos políticos, a condução dos programas e as atividades 

cotidianas da atenção à saúde e do gerenciamento dos serviços. 

O SUS é o grande consumidor de medicamentos e materiais médico-

hospitalares no Brasil. Ter um medicamento padronizado para a atenção 

à saúde na Relação Municipal de Medicamentos Essenciais, ou em outros 

programas, é garantia de mercado amplo e seguro para uma indústria 

farmacêutica. Não é difícil concluir que há sempre grande interesse 

envolvido com a padronização de medicamentos no âmbito do SUS.

As estratégias aplicadas podem ser mais diretas ou indiretas, envolvendo 

desde a propaganda de medicamentos direcionada aos profissionais 

de saúde da rede e aos gestores, a oferta de prêmios ou gratificações 

pela prescrição ou aquisição de certos medicamentos, mas também 

pela publicação de resultados de pesquisa tendenciosos, a influência 

sobre grupos de portadores de algumas doenças e mesmo pelos 

investimentos no desenvolvimento de medicamentos que não atendem 

as reais necessidades da população, como as conteudistas Sandra e 

Fabíola estão nos alertando nesta unidade. Nesse cenário, é impossível 

não relacionar ainda a judicialização para acesso a medicamentos, que 

muitas vezes reflete essas estratégias e acaba por criar um espaço de 

mercado dentro do SUS para medicamentos não padronizados.

Podemos, então, a partir de uma reflexão sobre os nossos serviços, 

nossos espaços de trabalho e de gestão, questionar sobre a ética que 

norteia as práticas das nossas instituições. Você já identificou qual a 

ética explicitada nos documentos institucionais. Agora vamos pensar 

na prática cotidiana e como ela revela conceitos éticos. Didaticamente, 

podemos focar algumas questões bem delimitadas para analisar:

• A disponibilização de informações necessárias para que os usuários 

possam obter nos serviços o que precisam: Alguns estudos têm revelado 

que os usuários do SUS enfrentam verdadeiras peregrinações entre 

serviços de saúde e de assistência social, favores pessoais, gabinetes 

de gestores, promotorias e muito mais, vagando entre informações 

desencontradas e manipulação de orientações que os fazem 

acreditar, cada vez mais, que não têm todo o direito de acesso, que 

são dependentes da boa vontade ou da “caridade” de profissionais ou 

gestores para conseguir o que necessitam (LEITE e MAFRA, 2010). E isso 

acontece não só para acessar medicamentos via judicial, mas também 

para os medicamentos dos programas regulamentados.
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• A permissão para propaganda de medicamentos nos serviços públicos: 

Sabe-se que a qualidade das informações contidas nas propagandas de 

medicamentos é comprometida, tanto na propaganda ao consumidor 

quanto na propaganda direcionada aos prescritores. Para estes últimos, 

o principal efeito é o condicionamento das prescrições, com base 

em informações apenas das supostas vantagens do medicamento 

anunciado, sem precauções, problemas, formas de monitoramento e tudo 

mais. Além disso, a influência está relacionada aos sistemas de brindes 

e vantagens (FAGUNDES et al, 2007). A propaganda em ambientes de 

ensino também tem sido alvo de críticas contundentes, mas, assim 

mesmo, permanece uma prática comum e de alto risco para a saúde do 

SUS, uma vez que estabelece os vínculos com os profissionais ainda em 

formação. E nos serviços públicos? Qual a finalidade da visitação médica 

por representantes de laboratórios? Certamente não é para incentivar 

a adesão às Relações de Medicamentos já padronizados nos serviços!

• A permissão para distribuição de amostras grátis nos serviços públicos: 

É ainda muito comum encontrar amostras grátis de medicamentos em 

consultórios médicos e unidades de dispensação de medicamentos das 

unidades de saúde. Na maioria das vezes essas amostras são levadas 

para as unidades pelos prescritores, que recebem tais amostras e as 

levam para os serviços com a intenção de ajudar os usuários, podendo 

prescrever medicamentos não disponibilizados normalmente no serviço 

e os doando diretamente ao usuário. Em outras situações, distribuidoras 

e indústrias farmacêuticas fazem doações para os serviços (neste caso, 

não só de amostras, mas também de medicamentos), podendo ser de 

produtos de grande valor terapêutico e importantes para o serviço, mas 

também de medicamentos não padronizados, supérfluos ou prejudiciais 

para o sistema, do ponto de vista do uso racional de medicamentos. 

Mas, qual é a finalidade da amostra grátis? Não outra que a propaganda 

de medicamentos! De fidelizar o cliente, de habituá-lo ao produto, à 

marca. Em um texto de 2009 discutimos a questão das doações de 

medicamentos e amostras para os serviços públicos de saúde a partir 

da experiência real vivida pela ocasião das enchentes em Santa Catarina 

(LEITE, 2009) abordando a seguinte questão: no caso de amostras ou 

medicamentos doados que não os padronizados, qual a vantagem de 

tê-los no serviço? Possibilitar a prescrição e o hábito – do prescritor e 

do usuário – de um medicamento que não vai estar sempre disponível? 

Criar uma demanda baseada em que critérios – já que o produto não foi 

padronizado seguindo os critérios do uso racional de medicamentos?

Essas questões fazem parte do seu dia a dia?
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Acesse a Biblioteca da unidade, no AVEA, e confira o texto Solidariedade 
e caridade, que traz uma reflexão sobre o caso dos medicamentos 

doados para Santa Catarina.

Ambiente Virtual

Agora, vamos avançar um pouco mais no processo que chamamos de 
medicalização2, o qual está relacionado a essas estratégias de criação 
e expansão de doenças e sua consequente medicamentalização3, 
ou seja, o uso de medicamentos em situações que, anteriormente, 
não eram consideradas problemas médicos e, consequentemente, 
não existiam medicamentos para elas.

Lição 4 - O que significa medicalizar?

Nesta lição, você irá compreender o processo de medicalização, 
relacionando-o com sua prática profissional. 

Reflexão

Você já observou que as pessoas estão adquirindo ou consumindo muito 

medicamento? Que qualquer coisa pode ser tratada por um médico? 

Que doenças que ninguém nunca ouviu falar surgem cada vez com 

mais frequência? Que situações que antes eram cuidadas pelos próprios 

indivíduos que as vivenciavam ou por sua família são agora olhadas por 

profissionais de saúde (como o parto, por exemplo)? 

Esses fatos evidenciam que estamos diante de um processo que 
podemos chamar de medicalização.

A ideia de medicalização surgiu em 1960, com a publicação do texto 
“Nêmesis da medicina”, de Ivan Illich. Naquela época já se acreditava 
que a medicina estava ocupando espaços que não eram estritamente 
médicos, como, por exemplo, o nascimento e a morte. Outros autores, 
como Michel Foucault e Thomas Szasz, referiram-se ao avanço da 
medicina em territórios ambíguos, onde não existia uma ideia clara 
de normalidade e patologia, como era o caso específico da loucura. 

Medicalização: processo 
pelo qual problemas não 
médicos passaram a ser 
vistos e tratados como 
problemas médicos. Não 
se restringe ao uso de 
medicamentos.

2

Medicamentalização: 
uso de medicamentos em 
situações medicalizadas, ou 
seja, para o tratamento de 
condições que anteriormente 
não eram consideradas 
problemas médicos.

3
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Links

Leia mais sobre o autores citados. 

Ivan Illich: http://pt.wikipedia.org/wiki/Ivan_Illich

Michel Foucault: http://pt.wikipedia.org/wiki/Michel_Foucault

Thomas Szasz: http://pt.wikipedia.org/wiki/Thomas_Szasz

Desse modo, a psiquiatria poderia integrar, dentro de seu campo de 
interesse, juntamente com a loucura (cujos limites apareciam como 
pouco claros e pouco definidos para o saber médico), outros fatos 
sociais que foram considerados como indesejáveis para o correto 
desenvolvimento da sociedade capitalista, tais como a criminalidade, 
o uso de álcool, a preguiça ou a falta de vontade para realizar as 
tarefas do dia a dia. 

Essas críticas surgiram num momento em que houve uma grande 
expansão da medicina, com a utilização de novos exames diagnósticos 
(especialmente de imagem), novas classes de medicamentos, novas 
técnicas e materiais cirúrgicos e novas áreas de pesquisa, como a 
genética, a imunologia, a virologia, entre outras. Por esse motivo, 
houve uma melhoria nos indicadores de saúde na maior parte dos 
países, tais como o aumento da expectativa de vida e a diminuição 
da mortalidade infantil e materna.

Nas últimas décadas do século XX e na primeira década do século 
XXI, a medicina passou a ter uma presença cada vez maior no 
dia a dia da maioria das pessoas. Cada vez mais o saber médico 
aparece como aquele que pode dar grandes respostas para todos 
os nossos problemas, inclusive aqueles não vinculados diretamente 
ao processo saúde/doença. A medicina aparece, assim, como o 
grande marco de resolução de problemas, desde uma úlcera ou uma 
simples infecção, até as mais diversas situações de nossas vidas, 
como o sono, a sexualidade, o modo como nos alimentamos, as 
emoções mais secretas e profundas, dentre muitas outras. 

Assim, ao mesmo tempo em que existe uma enorme valorização da 

medicina, do conhecimento científico e dos avanços tecnológicos, 

também aumentam as críticas a uma medicina centrada na doença, que 

parece ter se tornado incapaz de estabelecer um diálogo com os usuários. 
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Um certo reducionismo a explicações biológicas (neurológicas ou 
genéticas) do processo saúde/doença parece ter levado a situações 
em que são considerados os contextos singulares de aparição dos 
sofrimentos tanto psíquicos quanto físicos. Como consequência, 
surgem e se multiplicam outras práticas de cura e de cuidados 
referidos ao corpo, como as medicinas populares e alternativas, 
que indicam também um processo de resistência contra esse poder 
médico centrado na doença e que, muitas vezes, aparece como 
incapaz de escutar as demandas dos usuários.

Reflexão

A partir de agora, vamos analisar os conceitos de medicalização, 

desmedicalização e remedicalização tal como aparecem na literatura 

contemporânea. Isso porque, nos últimos anos, proliferou uma imensa 

literatura que voltou a se interessar e a refletir sobre esses conceitos 

que, como vimos, surgiram nos anos 1960 e 1970. Após um longo 

período em que essas ideias pareciam ter ficado no esquecimento, 

hoje aparecem novos cenários onde os processos de medicalização se 

tornam evidentes, e é indispensável que voltemos nosso olhar para eles.

Medicalização, desmedicalização e remedicalização

A medicalização é explicada de maneiras muito diversas. Uma 
avaliação da bibliografia sobre o tema demonstra que há diversas 
definições possíveis, tais como: 

•	 o crescimento abusivo do número de estabelecimentos médicos 
(hospitais, indústrias, laboratórios) ou de profissionais médicos; 

•	 a maior produção, variedade e distribuição de medicamentos; 

•	 a incorporação de temas pela racionalidade biomédica; 

•	 o controle dos indivíduos por meio da medicina, entre outras. 
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No entanto, aqui no nosso Curso, partimos da seguinte definição: 

entende-se por medicalização o processo pelo qual o discurso e as 

práticas médicas se apropriam da resolução de situações cotidianas, 

que fazem parte da condição humana e que provocam ou poderiam vir 

a provocar, eventualmente, algum tipo de sofrimento físico ou psíquico.

Para exemplificar, podemos pensar nesta situação: uma criança de 5 
anos começa a frenquentar a escola. Os pais são chamados para uma 
conversa, pois a criança não consegue parar quieta em sua carteira 
e copiar todo o conteúdo do quadro negro. Os pais conversam com 
a criança, porém são chamados novamente pela escola, na semana 
seguinte, com a mesma reclamação. A professora sugere que a 
criança seja hiperativa e orienta os pais a procurarem um médico, 
preferencialmente um neurologista pediátrico. Os pais ficam bastante 
apreensivos, uma vez que sempre viram seu filho como sendo uma 
criança normal.

Essa situação se tornou relativamente comum nas escolas e muitos 
problemas que eram resolvidos na  própria instituição passaram a ser 
de responsabilidade da área da saúde. Grande parte dos problemas 
educacionais são, agora, remetidos para a medicina e, muitas vezes, 
“resolvidos” com um medicamento. 

Links

O vídeo a seguir, em inglês com legenda em espanhol, ilustra como 

vários problemas de comportamento passaram a ser tratados como 

problemas médicos, e aponta os problemas e as consequências que 

isso pode acarretar: http://www.youtube.com/watch?v=oPgqLWrqeFk&

feature=related 

O vídeo inicia com a fala do Dr. Thomas Szasz, renomado psiquiatra 
americano, que faz uma crítica ao diagnóstico Transtorno de Déficit 
de Atenção com Hiperatividade e afirma, ao final: “E etiquetar uma 
criança como doente mental é estigmatização, não diagnóstico. E 
dar a uma criança uma droga psiquiátrica é envenenamento, não 
tratamento”. O filme continua com dados sobre jovens e crianças 
que tomam ou tomaram medicamentos psiquiátricos e seus efeitos, 
principalmente os danosos. Por fim, apresenta o depoimento de pais 
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e mães cujos filhos tomaram esses medicamentos e apresentaram 
graves efeitos secundários.

Também convidamos você, especializando, a fazer um teste para 
“medir” o TDAH em adultos. Se formos observar, grande parte dos 
sintomas são tão gerais que muitos de nós acabaremos com uma 
mensagem do tipo “Esses resultados (número e intensidade de 
sintomas) sugerem que você pode ser portador de TDAH”, com a 
recomendação para “procurar um médico especialista”.

Links

Link para o teste sobre TDAH em adultos: 

http://www.dda-deficitdeatencao.com.br/testesonline/adulto/adulto.htm

O que os testes e o diagnóstico desse transtorno parecem esquecer 
é o contexto social no qual aparecem as dificuldades da criança 
e também do adulto. Muitas vezes observamos salas lotadas e 
desconfortáveis, tanto no ensino público quanto no ensino privado. 
Os professores do ensino elementar muitas vezes não estão bem 
preparados para a função complexa que devem desenvolver; os 
salários são baixos; lidar com crianças nunca é fácil, ainda mais 
quando elas não têm hábitos de leitura e quando se trata de grupos 
muito numerosos. Enfim, são múltiplos os fatores sociais que podem 
levar uma criança a não ser tão comportada quanto se espera dela.

Os processos de medicalização tendem a esquecer e apagar esses 
fatos sociais e psicológicos complexos, que certamente não são 
simples de resolver, e a substituí-los por uma deficiência ou alteração 
biológica, neste caso um déficit neurológico (desequilíbrio dos 
neurotransmissores dopamina e noradrenalina na região frontal do 
cérebro), que poderia ser resolvido com um diagnóstico de TDAH e 
com uma terapêutica farmacológica, que é a Ritalina® (metilfenidato).

Alguns autores, como Peter Conrad (2007) ou Robert Nye (2003), fazem  
um resgate histórico do uso do termo medicalização, mostrando que ele 
é compreendido de maneiras diferentes em diferentes momentos. Os 
primeiros trabalhos referem-se à medicalização apenas como ampliação 
da quantidade da assistência médica, do número de habitantes por 
médico, e ao surgimento de novas técnicas terapêuticas. Mais tarde, 
o termo ganhou um significado mais amplo, referindo-se à crescente 
incorporação de diferentes aspectos do cotidiano das pessoas, sejam 
sociais, econômicos ou existenciais, sob o domínio do medicalizável, 
isto é, do diagnóstico médico, da cura, da terapêutica, e da patologia.
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O filósofo Michel Foucault vincula o processo de medicalização ao 
nascimento da medicina moderna. Essa questão é analisada por ele 
em sua obra O Nascimento da Clínica (2003), na qual afirma que a 
medicina de hoje é herdeira da medicina moderna do século XIX, 
caracterizada por uma estrutura diferente da medicina que a precedeu 
e da medicina greco-romana. Para ele, a história da medicina não 
é resultado de uma progressão histórica linear, impulsionada por 
novas descobertas científicas, mas consequência de uma ruptura, 
de uma mudança completa na maneira de olhar e de entender a 
clínica médica. A partir desse momento separa-se a doença do 
doente, surgem as especialidades médicas referidas a diferentes 
órgãos ou lesões orgânicas, e se organiza esse saber médico que 
nós conhecemos, preocupado por estabelecer correlações entre 
um conjunto de sintomas e uma lesão orgânica. A anátomo-clínica 
possibilita que o clínico estabeleça as comparações entre os sintomas 
que apresenta o usuário e as lesões observadas nos cadáveres de 
sujeitos que apresentaram, antes de morrer, sintomas semelhantes.

No entanto, a tendência da medicina atual de medicalizar novos 

espaços parece contradizer essa lógica, pois, em muitos processos de 

medicalização, ocorre justamente o contrário.

Não é possível estabelecer uma correlação com uma lesão orgânica 
ou com uma bactéria quando falamos de patologias como TDAH, 
depressão ou síndrome do pânico. No entanto, todas as justificativas 
de intervenção médica sobre esses sofrimentos apresentam-se 
como soluções prontas para resolver deficiências biológicas como o 
déficit de serotonina, noradrenalina ou dopamina.

Reflexão

Podemos afirmar que, para o diagnóstico e a terapêutica de uma úlcera, 

não são aplicados a mesma lógica e o mesmo modelo explicativo 

utilizados no diagnóstico de depressão. Porém, são feitos esforços 

poderosos para aproximar os dois modelos explicativos, ainda que isso 

esteja longe de poder ser realizado. 

Para Foucault, os processos de medicalização são múltiplos e 
variados e configuram diferentes modalidades de exercício de poder 
em nossa sociedade. Essas pequenas redes de poder aparecem 
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em nosso cotidiano de modo mais ou menos evidente, tornando os 
sujeitos cada vez mais submissos aos desígnios do poder médico.

Algo semelhante afirma Ivan Illich, em sua obra A Expropriação da 
Saúde: Nêmesis da Medicina (1975), na qual analisa o processo de 
medicalização, já não por referência a uma rede de micropoderes, 
mas, sim, como um processo vertical e hierárquico de exercício 
de poder, que seria característico da medicina desde inícios da 
sociedade industrial. Illich entende que esse poder médico diminui a 
capacidade dos sujeitos de darem respostas a seus problemas, ou, 
dito de outro modo, limita continuamente a autonomia das pessoas, 
gerando dependência de um saber que não é seu e com o qual 
passam a ter uma relação de subordinação e dependência. Assim, 
os indivíduos ficarão cada vez mais dependentes dos procedimentos 
e das intervenções médicas.

Fundamentalmente, no momento em que o discurso médico se internaliza 

na mente dos sujeitos como única verdade cientificamente legitimada, 

eles ficarão dependentes desses produtos médico-terapêuticos que são, 

por exemplo, os medicamentos.

Para Illich, esse processo leva a que, conscientemente ou não, os 
indivíduos sejam forçados a abandonar os próprios conhecimentos 
e as práticas antes aceitas sobre o processo saúde e doença, tal 
como ocorreu com o desaparecimento das medicinas populares 
(BOLTANSKI, 1984). O paradoxo que Illich procura demonstrar é o 
da contraprodutividade dessa sociedade que promete a resolução 
de todos os problemas por meio do acesso à tecnologia de ponta, 
mas que, na verdade, gera mais dependência da própria tecnologia. 
Essa dependência termina por limitar a capacidade das pessoas de 
cuidarem de si mesmas, não havendo um avanço real em saúde, 
mas um processo de perda de autonomia, de multiplicação de riscos 
e medos e, consequentemente, de mais procura de assistência 
médica, mais tecnologia e mais fármacos.

Williams e Calnan (1996, p. 1609-10) fizeram uma revisão dos 
estudos sobre medicalização e os dividiram em dois grandes grupos: 

1)	 aqueles que a veem como resultado do poder exercido pela 
própria categoria médica em definir o que é saúde e doença para 
estender seu domínio profissional; 

2)	 ou como resultado de um processo social mais amplo, no qual a 
corporação médica é apenas uma parte. 
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Existem diversos estudos que pertencem ao primeiro grupo, que 
abordam como um novo tema passa a ser reinterpretado e encampado 
pela medicina, como a medicalização do corpo feminino, do parto, 
da menopausa e da menstruação, de variações do comportamento, 
do aprendizado, entre outros exemplos. 

Os autores que pertencem a esse grupo estão interessados em 

demonstrar como um determinado tema, como o alcoolismo, por 

exemplo, quando se transforma em objeto da medicina, passa a ser 

convertido em doença.

São estudos bem heterogêneos, que variam de acordo com a 
metodologia aplicada. Alguns autores, por exemplo, abordam 
o discurso da população e a sua maior dependência de algum 
serviço médico; outros abordam o discurso médico e o processo de 
incorporação de um novo tema pela medicina. Como foi explicado 
por Hacking (2007), cada problema novo a ser medicalizado exige 
uma abordagem diferente; cada processo histórico de construção de 
uma patologia se forma a partir de estratégias diferentes porque cada 
um desses processos envolve fatos sociais diferentes.

No segundo grupo de estudos, a medicalização serve como exemplo 
de uma teoria social em que a corporação médica é parte de um 
processo, como pode ser observado nos trabalhos de Illich, Foucault 
e Freidson. Este último (FREIDSON, 1988), no livro da década 
de 1970, Profession of Medicine, apresenta sua teoria sobre a 
construção das profissões a partir do processo de profissionalização 
na medicina, no qual a medicalização é consequência da legitimação 
e da institucionalização dessa profissão.

Apesar da presença marcante da ideia de medicalização nos trabalhos 
de Foucault, Illich e Freidson, eles não apresentam nenhuma definição 
precisa do termo. No entanto, outros autores, como Lowenberg e 
Davis (1994) ou Conrad (2007), definiram alguns eixos articuladores 
dos processos de medicalização: 

a)	 a ampliação da jurisdição médica a âmbitos e fatos que até esse 
momento não faziam parte da medicina;  

b)	 a desculpabilização que acompanha vários processos como 
ocorre com o baixo desempenho escolar na infância que, quando 
diagnosticada como TDAH pode levar os pais a sentirem-se 
desculpabilizados pelo fracasso escolar do filho (um elemento da 
positividade que torna aceitável a medicalização); e, por último, 
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c)	 a relação hierarquizada e autoritária do profissional de saúde 
para com o usuário, que o leva a impor prescrições médicas 
como sendo verdades que não podem ser questionadas ou 
desrespeitadas, limitando a autonomia e a capacidade de auto-
cuidado do usuário.

O processo de desculpabilização (item b) admite, por sua vez, uma 
leitura dupla. Podemos dizer que, em certo sentido, a biomedicina 
ocupa hoje o espaço da igreja e da moral católica. Ela seculariza 
ou dessacraliza explicações de fatos ou de condutas (que não 
são aceitas pela sociedade) que antes eram pensadas em termos 
de culpa e pecado, como o alcoolismo, a drogadição, a perversão 
sexual, os viciados em trabalho, em jogos, em sexo etc. Desde que 
a medicina define essas condutas como doença, permite que seja 
retirada a culpa moral e permite oferecer uma possibilidade de “cura”. 

Porém, a medicina pode criar novos tipos de estigma social no momento 

em que define um diagnóstico médico. 

Assim, pode se desconsiderar a palavra de um colega que faz 
uma reclamação porque ele tem diagnóstico de “ansiedade”; 
desconsiderar as dúvidas ou problemas de relacionamento de uma 
pessoa por ter o diagnóstico de “fobia social”; ou minimizar os relatos 
de um aluno sobre a falta de comodidade na sala de aula ou a falta de 
competência do professor, se ele possui um diagnóstico de TDAH.

Por outra parte, sabemos que a abordagem médica que costuma 
utilizar a culpa e o medo como ferramentas para que as pessoas 
sigam as prescrições é muito comum. Assim, para Castiel (2010), 
por exemplo, a problemática do risco também pode gerar medo 
e ansiedade. Múltiplas estratégias de culpabilização se estendem 
nos mais diversos espaços de vida dos sujeitos, como comer 
determinados alimentos, fazer pouca atividade física, trabalhar 
excesivamente ou fumar, passaram a ser considerados quase como 
uma debilidade moral, na medida em que se associam com riscos de 
contrair alguma doença. 

Repete-se uma e outra vez a sentença culpabilizante de que ingerir 
gorduras, beber, fumar ou ter um estilo de vida sedentário pode levar 
aos mais diversos sofrimentos físicos e produzir as mais diversas 
patologias. Assim, quem adoece pode vir a ser considerado culpado 
por não ter seguido essa imensa variedade de prescrições preventivas 
que lhe foram indicadas. Então, podemos afirmar que, pela mediação 
do discurso do risco, os processos de medicalização continuam 
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criando novas estratégias de culpabilização as quais, muitas vezes, 
podem conviver com certo sentimento de desculpabilização que, em 
alguns casos, pode vir a provocar o diagnóstico médico (como no 
caso do TDAH, anteriormente analisado). 

Para aprofundar a problemática da medicalização e sua vinculação com 

a temática dos riscos, recomendamos leitura do texto Medicalização e 
Risco, elaborado pelas conteudistas Sandra Caponi e Fabíola Stolf. Acesse 

a Biblioteca da unidade e leia outras informações sobre o assunto.

Ambiente Virtual

Agora, vamos aprofundar conhecimentos sobre os desafios da 
desmedicalização. Acompanhe.

Os desafios da desmedicalização

Em seu estudo “A verdade sobre os laboratórios farmacêuticos”, 
Marcia Angell (2007) parece indicar que a assistência médica e 
a procura por novos fármacos não pode ser considerada como a 
principal causa de melhoramento da saúde das populações. Pelo 
contrário, entende que a prática médica aumenta seu campo de 
ação quando define um maior número de condições humanas como 
enfermidades. Desse modo, a ampliação da medicina pode vir a 
constituir uma defesa de privilégios ocupacionais e de classe em 
lugar de um mecanismo para manter bons níveis de atenção. 

Segundo alguns autores, ao mesmo tempo em que a medicina avança, 
também tem aumentado o espaço de crítica entre a população e 
a medicina moderna, no qual a mídia tem um papel crucial de 
desmistificação da ciência e da tecnologia (WILLIAMS e CALNAN, 
1996, p. 1615). Haveria um empoderamento da população, já que as 
pessoas estão mais conscientes das fragilidades das corporações e 
existe uma tendência, cada vez maior, a criar grupos de identificação 
e de solidariedade entre pessoas que sofrem de alguma doença 
ou que compartilham algum problema particular. Associações de 
pacientes oncológicos, de alcoólicos, de familiares com Alzheimer, 
de pais e filhos com TDAH, proliferam nas sociedades atuais. No 
entanto, sabemos que muitas dessas redes sociais fundadas em 
identidades criam novas soluções, mas também novos problemas. 
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Grande parte dessas sociedades são hoje financiadas por laboratórios 

farmacêuticos e orientadas por discursos médicos e estatísticos tendentes 

a mostrar a eficácia de certos tratamentos e de certos fármacos.

Por outra parte, a população, munida de maior acesso à informação, 
por meio da internet ou de outros meios de comunicação, poderia 
estar mais consciente dos custos, benefícios e malefícios de uma 
maior medicalização de suas vidas (MOYNIHAN e SMITH, 2002). 
Mas, ao mesmo tempo, também está sujeita a novas demandas 
de medicalização transmitidas pela mídia que, dia a dia, apresenta 
novos tratamentos e também novas e variadas patologias antes 
inimagináveis (SOARES, 2009). 

Se voltarmos para os três eixos do processo de medicalização 
podemos afirmar que, em relação ao terceiro eixo, referido à 
hierarquização do saber médico e à imposição de normas, existe, 
na atualidade, um incipiente processo de desmedicalização, pois é 
possível observar o crescimento de outras racionalidades médicas e 
de outras áreas ligadas à saúde, como a acupuntura, a homeopatia, 
a educação física e uma revalorização da medicina popular, 
representando movimentos que tentam valorizar a autonomia dos 
sujeitos e sua capacidade de autoatenção.

Para obter um conceito mais detalhado sobre autoatenção, sugerimos 

leitura do artigo Modelos de atención de los padecimientos: de 
exclusiones teóricas y articulaciones prácticas, de Menendez (2003), 

disponível na Biblioteca da unidade, no AVEA. 

Ambiente Virtual

Esses saberes abordam o processo saúde/doença desde uma 
perspectiva que supõe ter um maior respeito pelas culturas locais 
e populares, como pode ser observado pela ampliação do uso de 
fitoterápicos. 
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Por outra parte, e como já afirmamos, o conceito de risco introduz uma 
nova possibilidade de medicalização. Como sabemos, os estudos 
epidemiológicos e populacionais, utilizados para cálculos de risco de 
morbimortalidade por doenças cardiovasculares, degenerativas ou 
outras, são também utilizados, direta ou indiretamente, na prática 
clínica diária, o que, muitas vezes, pode possibilitar uma invasão 
desnecessária e indesejada na vida das pessoas e um controle de 
vários aspectos de suas existências. Desse modo, provavelmente, 
assistimos a uma nova moralização e culpabilização dos indivíduos, 
agora referida a estilos de vida considerados indesejados ou de risco.

Lição 5 –  Medicalização do sofrimento

A partir de agora, será discutida a utilização de serviços médicos 
excessivos, incluindo medicamentos, em situações de vida que 
poderiam ser consideradas “normais”, repensando nosso modelo de 
saúde e a prática profissional.

A tendência de se construir explicações biológicas para 
comportamentos considerados como socialmente indesejados, tais 
como o alcoolismo, a violência, a tristeza ou a infância problemática, 
caracterizou grande parte do discurso da Higiene e da Medicina Legal 
no final do século XIX e início do século XX. Assim, desde os anos de 
1980, temos visto reaparecerem, com força inesperada, estudos que, a 
partir das neurociências, da genética e da sociobiologia, têm retomado 
a preocupação em relação às “condutas indesejadas”, criando novas 
estratégias explicativas, baseadas no determinismo biológico clássico.

Essa persistência de um século de explicações biológicas para as condutas 

ou para os fenômenos existenciais não pode ser facilmente reduzida à 

história da progressiva conquista na localização de lesões orgânicas, 

distúrbios cerebrais, deficiências químicas ou a identificação de genes 

responsáveis. As patologias associadas a comportamentos possuem 

ainda hoje, como no início do século, diagnósticos ambíguos e imprecisos, 

terapêutica de eficácia duvidosa e efeitos colaterais imprevisíveis.

Conhecemos a eficácia social que possui este tipo de explicação: 
aquilo que tem uma origem orgânica identificável poderá ser resolvido 
com uma terapêutica (farmacológica ou cirúrgica, de acordo com as 
épocas) apropriada. Um fármaco capaz de atuar diretamente contra 
o déficit de serotonina fará com que pessoas diagnosticadas com 
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depressão modifiquem sua conduta e permaneçam mais felizes e 
satisfeitas pelo período de tempo que dura sua ação, desconsiderando 
a multiplicidade de fatores pedagógicos, sociais, familiares que 
podem afetar esse indivíduo num determinado momento. 

Para analisar a emergência, consolidação e expansão da 
medicalização dos comportamentos e sofrimentos, retomamos 
como exemplo, o diagnóstico de depressão. Para que a depressão 
pudesse se transformar na “epidemia do século”, foi necessária a 
criação de uma rede de pequenas interações entre sujeitos com 
frustrações e sofrimentos cotidianos, e um aparelho estatístico e 
médico cada vez mais sofisticado de classificação de sintomas, de 
localização cerebral, de diagnósticos por imagem.  

Não se trata de afirmar que a depressão é uma invenção, uma ficção 
socialmente criada. Devemos partir da certeza de que existe um 
fenômeno patológico que pode produzir sofrimentos extremos, negar 
a realidade da depressão é, como afirma Pignarre (2001), ofensivo para 
todos aqueles que sofrem ou sofreram dessa patologia. O problema 
aparece quando analisamos as consequências dessa definição 
ambígua e pouco clara. Em primeiro lugar, essa ambiguidade pode 
levar a uma ampliação indefinida de uma categoria médica. Como 
não existem critérios claros para diferenciar o que é depressão do 
que é uma situação de tristeza, ocorre que dificuldades cotidianas de 
nossas vidas que, em outras oportunidades, seriam pensadas como 
situações de sofrimento pessoal hoje são diagnosticadas como um 
transtorno de humor: a depressão. 

Links

O vídeo indicado a seguir discute um pouco essa dificuldade em 

diferenciar tristeza de depressão, e ressalta que tristeza é um sentimento 

normal e que faz parte do cotidiano, sendo muitas vezes até necessário. 

Você pode acessá-lo em:

http://www.youtube.com/watch?v=JvapUaHj7LA&feature=related

Como sabemos, os critérios para diagnosticar um episódio depressivo 
maior, tal como foi definido pelo DSM-IV, exige a presença de cinco (ou 
mais) dos nove sintomas já conhecidos (perda de interesse, alteração 
de sono e apetite, fadiga etc), sendo que o tratamento considerado 
mais eficaz é a associação de psicofármacos, particularmente os 
chamados Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina (ISRS), 
com psicoterapia. 
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Links

Para conhecer os diagnósticos e critérios do DSM-IV, acesse o endereço http://

virtualpsy.locaweb.com.br/dsm.php?pagina=1&pg_grupo=1&busca=&ltr=

E para conhecer os critérios específicos para depressão, você pode 

acessar http://virtualpsy.locaweb.com.br/index.php?art=299&sec=26

Porém, ainda que os critérios para estabelecer o diagnóstico de 
depressão não se refiram a explicações etiológicas, mas à descrição 
e contagem de sintomas, a terapêutica refere-se a uma causa 
biológica da doença. 

Reflexão

Surge, então, uma pergunta inevitável: por quais mecanismos ocorrem 

esse deslocamento de um diagnóstico descritivo e não etiológico à 

prescrição de uma terapêutica que se sustenta em alterações químicas 

de funções cerebrais?

Esse deslocamento supõe uma explicação etiológica, causal, que 
está ausente dos critérios estabelecidos no DSM-IV. 

Afirma-se que o que limita tudo e qualquer “capricho diagnóstico” 
(KITCHER, 2002) não são os critérios descritivos, mas as explicações 
etiológicas, as referências a estudos biológicos de laboratório que 
indicam que o déficit de certos neurotransmissores é a causa 
direta da doença. A lógica que se pretende aplicar não é outra que 
aquela que deu nascimento à medicina moderna: a localização 
anatomo-patológica de déficit ou de lesões no corpo. Entretanto, 
esse esquema explicativo possui, como os critérios de diagnóstico 
do DSM-IV, sérias debilidades epistemológicas que precisam ser 
cuidadosamente analisadas. 

Os estudos de localização cerebral que são realizados a partir dessas 
novas “janelas ao cérebro”, que são os exames de PET-scan (ORTEGA, 
2006), ou com o auxílio de modelos animais, descansam  sobre a 
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certeza de que existem explicações biológicas causais para a depressão 
semelhantes àquelas que nos permitem identificar a etiologia de outras 
doenças. Assim como existe uma relação causal entre o Trypanosoma 
cruzi e a doença de Chagas, dir-se-á que existe também uma relação 
causal entre o déficit serotonina e um episódio depressivo. 

Sugerimos a leitura do texto O corpo transparente: visualização médica 
e cultura popular no século XX, de Francisco Ortega, publicado na revista 

História, Ciências, Saúde – Manguinhos. O texto está disponível na 

Biblioteca da Unidade, no AVEA.

Ambiente Virtual

Se isso é possível, ocorre porque nos estudos etiológicos clássicos, 
o diagnóstico e a terapêutica têm um ponto em comum, aquilo 
que Pignarre (1995) denominou “marcador biológico”. Essa 
testemunha confiável está ausente nas doenças psiquiátricas em 
geral e na depressão em particular. Por essa razão, é necessário 
criar estratégias explicativas diferentes daquelas que caracterizam os 
estudos etiológicos clássicos. 

No caso da depressão, o que permite articular a trama explicativa não 
é o diagnóstico ou a explicação etiológica, mas, sim, a terapêutica. É 
a partir do antidepressivo que se inicia a busca de causas biológicas. 
Ele permite identificar quais são os mecanismos biológicos, os 
receptores neuronais afetados e, a partir de então, poder-se-á 
postular a causa orgânica, cerebral, dos padecimentos. 

Perante a ausência de um “marcador biológico”, seja um micro-
organismo, um parasita, um tecido celular,  a rede causal se 
reconstrói a partir da terapêutica. Pignarre (2001) encontra um 
antecedente dessa inversão explicativa no que ele chama de 
“hipótese dopaminérgica da esquizofrenia”. Nesse caso “se associa 
o déficit de um neuro-transmissor no cérebro (a dopamina) à 
esquizofrenia com o argumento de que a clorpromazina atua sobre 
esse neurotransmissor” (Pignarre, 2001, p. 115). Essa mesma lógica 
se repete com os inibidores seletivos  de recaptação de serotonina 
(ISRS): a associação do déficit de serotonina com a depressão resulta 
do argumento de que os ISRS atuam sobre esse neurotransmissor. 

Embora esses estudos se mostraram eficientes para criar novos 
medicamentos, todas as hipóteses etiológicas que foram construídas 
a partir desses protocolos de investigação (com modelos animais ou 
com o uso do PET-scan) mostraram-se, até hoje, pouco conclusivas.
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Links

Leia mais sobre os modelos animais ou com o uso do PET-scan no 

endereço: http://www.cetac.com.br/pet_ct_o_que_e.html

No entanto, ainda quando existe certo consenso quanto à insuficiência 
de informações confiáveis referidas à localização cerebral da 
depressão, os estudos dedicados a descobrir e aperfeiçoar novos 
antidepressivos não deixam de se multiplicar. Isso é possível porque 
a produção de antidepressivos e a localização cerebral se movem em 
direções independentes. 

O investimento milionário em pesquisa de novos antidepressivos tem 
dois objetivos claros: encontrar medicamentos com menos efeitos 
colaterais que aqueles em uso e produzir novos medicamentos para 
novos diagnósticos que surgem por associação ou aproximação entre 
distúrbios (depressão com ansiedade, anorexia nervosa, depressão 
com hiperatividade etc.). Esses estudos, baseados em alterações de 
comportamentos, são realizados com absoluta independência do 
êxito ou fracasso das pesquisas centradas na localização cerebral.

Criou-se, assim, uma frutífera e milionária linha de pesquisa e 
financiamento com características próprias. Embora esses estudos 
se definam como pertencentes ao campo das pesquisas biológicas, 
afirmando que seus protocolos são idênticos aos estudos de 
qualquer outra doença, para Pignarre (2001) não seria correto falar 
de pesquisa biológica. O autor cria o conceito de “biologia menor” 
(petite biologie) para designar esses conhecimentos, que permitem 
produzir novos psicofármacos a partir das reações provocadas pelos 
fármacos hoje existentes. 

Como afirma esse autor: “Os pesquisadores da indústria farmacêutica 
impõem sua biologia menor. Ela não tem grande utilidade fora do 
laboratório, sua ambição é aperfeiçoar e afinar os instrumentos de 
seleção de novos psicotrópicos que sempre serão os penúltimos” 
(PIGNARRE, 2001, p. 120). 

A última descoberta sempre deve remediar os efeitos colaterais da 

anterior e anunciar os medicamentos por vir, que reduzirão, por sua vez, 

os efeitos colaterais que esta apresenta.
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Uma característica dessa “biologia menor” é a identificação 
diagnóstico-terapêutica, pois é o medicamento que cumpre o 
papel de “marcador biológico”. Assim, “passando de uma classe 
química de antidepressivo a outra, os pesquisadores  e os médicos 
modificaram os critérios de classificação dos pacientes” (PIGNARRE, 
2001, p.123). A ação  diferenciada de cada medicamento é o que 
permite criar novas classificações diagnósticas. Teremos, então, 
“depressivos que têm necessidade de serem estimulados e aqueles 
que precisam ser tranquilizados, depressivos ansiosos e depressivos 
agressivos ou totalmente inibidos etc.” (PIGNARRE, 2001, p. 121). 

As pequenas alterações nas diversas moléculas que são testadas em 
laboratório transformam os critérios de classificação dos pacientes e, 
como consequência, terminam por transformar a própria definição 
do diagnóstico. Assim, a ausência de um marcador biológico, ao 
mesmo tempo que representa o limite e a dificuldade desse modelo 
explicativo, abre ilimitadas possibilidades para pesquisas futuras. 
Essa ausência também permite que seja explorada livremente 
essa ampla fronteira, pouco clara e indefinida, entre o sofrimento 
normal e o sofrimento patológico. Permite “explorar o território dos 
comportamentos e as emoções que ainda não foram medicalizados, 
e participar da redefinição permanente dos problemas mentais” 
(PIGNARRE, 2001, p. 143).

Para uma análise detalhada sobre o assunto, sugerimos o texto de 

Ángel Martínez Hernáez: A medicalização dos estados de ânimo. O 
consumo de antidepressivos e as novas biopolíticas das aflições. O texto 

integra o livro Medicalização da Vida: Ética, Saúde Pública e Indústria 
Farmacêutica, publicado pela Editora Unisul em 2010, e está disponível 

na Biblioteca da unidade, no AVEA.

Ambiente Virtual

Situamo-nos assim em um território sem limites epistemológicos 
definidos, sem marcadores, nem testemunhas confiáveis, mas é 
justamente essa ambiguidade que permite a crescente multiplicação 
de diagnósticos e, consequentemente, o crescimento ilimitado dessa 
misteriosa e temida epidemia de depressão. A partir da mediação 
dos psicofármacos, os dois níveis de diagnóstico – o nível descritivo 
(DSM-IV) e o nível etiológico – se articulam. O antidepressivo tem 
um efeito duplo: permite definir a etiologia (uma reação favorável à 
fluoxetina, um ISRS, indica déficit de serotonina), e permite otimizar e 
criar novos critérios diagnósticos. 
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Concluímos os estudos desta unidade. Acesse o AVEA e confira as 

atividades propostas. Confira, também, o texto A medicalização e a 
dimensão ética da existência, de autoria das conteudistas da unidade, que 

nos mostra de que forma se dá a relação nesse processo de medicalização 

do sofrimento e a dimensão ética da existência. Bons estudos!

Ambiente Virtual

Análise crítica

Por esse motivo, o biólogo e geneticista Steven Rose inicia seu livro 
de filosofia da biologia denominado Trajetórias de vida: biologia, 
liberdade e determinismo (ROSE, 2001) com a seguinte afirmação: 

O atual entusiasmo pelas explicações biológicas deterministas da condição 
humana remonta ao final da década de 1960. Ele não foi impulsionado por alguma 
descoberta particular das ciências biológicas, nem por uma teoria nova e influente. 
Sua ascensão decorre de uma tradição anterior que é a do pensamento eugênico 
que, depois de conhecer um grande avanço nos Estados Unidos, na década de 
1930, ficou eclipsada como consequência do Holocausto, inspirado por ideias 
racistas (ROSE, 2001, p. 10 ).

Como resposta aos horrores da Segunda Guerra, criou-se, por 
algumas décadas, um consenso pelo qual as raízes da desigualdade 
humana, seja de raça, de gênero, de etnia, não deviam ser procuradas 
em nossos genes, mas, sim, na distribuição desigual de riqueza e de 
poder entre grupos humanos. 

Esse consenso parece ter-se quebrado nos últimos trinta anos, 
destinando-se cada vez maiores recursos e esforços à procura de 
explicações biológicas para os comportamentos, as desigualdades 
sociais, as mais variadas debilidades do caráter, as pequenas escolhas 
cotidianas, as exclusões e os conflitos urbanos. Esses fatos, dentre 
muitos outros, parecem ter ingressado novamente no território das 
explicações médicas e psiquiátricas, pela classificação de fatos 
sociais como patologias psiquiátricas que reclamam uma intervenção 
terapêutica. Para cada um desses fatos, os defensores do reducionismo 
prometem a descoberta de alguma explicação neurogenética que 
possibilitará intervenções eficazes e definitivas, uma terapêutica 
farmacológica ou uma estratégia preventiva, que permitam substituir a 
complexidade das explicações sociológicas ou psicológicas existentes.
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O certo é que novas vozes aparecem a cada dia, seja nas mais 
prestigiosas publicações científicas ou no mais popular meio massivo 
de telecomunicação, em defesa de alguma nova descoberta 
que possa, finalmente, comprovar a veracidade do determinismo 
neurogenético de nossas escolhas e condutas. Assim,

afirma-se que foram descobertos, não somente os genes de uma doença como 
o câncer de mama, mas também da homossexualidade, do alcoolismo (que tanto 
preocupara aos degeneracionistas), da criminalidade, chegando até a célebre 
especulação de Daniel Koshland, nesse momento diretor da revista Science, de 
que poderiam existir genes dos sem-teto (ROSE, 2001, p. 313 ).

Em cada um desses casos, os defensores das explicações 
neurogenéticas serão cautelosos em afirmar que os fatos sociais 
também têm sua importância. Porém, perante o que consideram 
uma secessão de medidas sociais pouco eficazes e pouco frutíferas, 
eles parecem reclamar para si o poder de descobrir as intervenções 
precisas, efetivas e definitivas para cada um dos problemas que tanto 
angustiam nossa sociedade contemporânea: a violência urbana, os 
sofrimentos psíquicos, as dificuldades de aprendizagem escolar, os 
sem-teto etc. Para essa ambição explicativa dos neurogeneticistas 
de hoje, pode ser repetida a mesma advertência que Charpentier 
enunciara, em 1893, a Magnan:

Tenhamos cuidado com essa tendência (da psiquiatria), ou então as pequenas 
loucuras da infância, as da adolescência, os tiques, todas as perturbações mais ou 
menos conhecidas da vontade, os estados emocionais, os defeitos de equilíbrio, as 
perturbações menores, poderão atingir o estatuto de doença mental (CHARPENTIER 
apud MAGNAN, 1893, p. 130).

O “triunfalismo arrogante” (ROSE, 2001) das explicações 
neurogenéticas para comportamentos e sofrimentos parece ser tão 
sedutor para nossas sociedades contemporâneas, caracterizadas 
pela precariedade dos laços sociais, a fragilidade laboral, os 
processos migratórios e a violência urbana, como já foram as 
propostas dos degeneracionistas na conservadora sociedade 
europeia da segunda metade do século XIX, ou as intervenções 
racistas dos eugenistas, nos Estados Unidos da década de 1930. 
Em cada um desses momentos históricos, as explicações biológicas 
pareceram concentrar poderes reveladores, capazes de ocupar o 
lugar abandonado perante a renúncia coletiva em procurar soluções 
sociais para problemas sociais.

E os profissionais de saúde, os farmacêuticos em especial, possuem 
um papel fundamental nesse processo, tanto no que diz respeito 
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ao atendimento individual (dispensação de medicamentos, atenção 
farmacêutica) quanto ao planejamento e formulação de políticas de 
medicamentos.

Lembrar-se desses conceitos e refletir eticamente sobre eles, sobre 
o dia a dia, sobre os problemas discutidos até aqui, é indispensável 
para uma boa atenção, a fim de que as pessoas possam levar uma 
boa vida. A responsabilidade dos gestores é imensa, pois são eles 
que decidem as políticas a serem adotadas, os recursos a serem 
disponibilizados, a forma como o sistema de saúde vai caminhar. E, 
nesse processo, colocar-se no lugar do outro é fundamental: lembrar 
que o outro possui autonomia; é capaz de decidir sobre sua saúde 
e seu futuro; possui conhecimento sobre seu próprio corpo e sobre 
seus sofrimentos; e que, em uma relação ética de diálogo e respeito 
pelas diferenças, o profissional pode aprender muito com ele. Essa, 
sem dúvida, é a melhor forma de contruirmos um sistema de saúde 
e atenção justo, solidário e eficaz.
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