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RESUMO

Esta dissertacéo tem como objetivo principal analisar 0 uso crescente e irracional de
medicamentos que, muitas vezes, é fomentado pela Industria Farmacéutica e por um
marketing considerado agressivo, que comercializa os farmacos como “pilulas
magicas que seriam capazes de curar tudo”. Isso traz sérios riscos a saude da
populacdo diante da escolha inadequada de medicamentos, exposi¢cdes indevidas a
reacOes adversas dos farmacos, aumento da resisténcia bacteriana e aumento da
automedicacao. Este uso exacerbado de farmacos corresponderia, em grande patrte,
ao chamado fendmeno da medicalizac&o, conceituado por Conrad (2007, p. 19) como
um processo pelo qual problemas ndo médicos sdo definidos e tratados como
médicos, impondo o risco de sobrecarga ao sistema de saude brasileiro e retirada de
foco e verbas de patologias propriamente ditas. Isso traz a tona 0 questionamento
sobre se certas situacfes nao deveriam ser tratadas como problemas sociais, ao invés
de como problemas médicos. Para tanto, o presente trabalho reiine informacdes para
enfrentar o seguinte problema de pesquisa: Denominada a medicalizacdo, o Brasil é
influenciado por esta cultura? Se sim, que impactos a medicalizacdo pode ter no
Sistema Unico de Saude Brasileiro? Para atingir os fins almejados, a pesquisa €
estruturada em cinco itens, sendo o primeiro a introducéo; o segundo se destina a
analise da saude e doenca em perspectiva histérica; o terceiro ao conceito e contornos
da medicaliza¢éo; o quarto a saude como produto de consumo e o quinto e ultimo a
dispensacdo orcamentaria de medicamentos. A pesquisa utilizou, portanto, como
procedimento pesquisas bibliograficas. Por fim, a pesquisa concluiu que o Brasil é
influenciado pela medicalizacdo da saude, ao passo que tal fenbmeno e a
necessidade de racionalizar o uso de medicamentos séo reconhecidos pelos préprios
orgados responsaveis pela gestdo do SUS. Ato continuo, depreendeu-se que a
medicalizac&o reflete em um consideravel impacto orcamentario no Sistema Unico de
Saude brasileiro, visto que o aumento do quantitativo de medicamentos, tecnologias
e procedimentos a serem custeados pela administracdo publica diante da
medicalizagédo tensionam o sistema e causam desorganizagao.

Palavras-chave: Medicalizacdo; medicamentos; Sistema Unico de Satde; impactos
orecamentarios.



ABSTRACT

This dissertation aims to analyze the increasing and irrational use of medications, often
fueled by the Pharmaceutical Industry and aggressive marketing that promotes drugs
as "magic pills capable of curing everything." This poses serious risks to the
population's health due to the inappropriate choice of medications, improper exposure
to drug adverse reactions, increased bacterial resistance, and self-medication. This
excessive use of drugs corresponds, in large part, to the phenomenon known as
medicalization, conceptualized by Conrad (2007, p. 19) as a process in which non-
medical problems are defined and treated as medical, imposing the risk of overloading
the Brazilian healthcare system and diverting focus and funds from genuine
pathologies. This raises the question of whether certain situations should be treated
as social issues rather than medical problems. To this end, this study gathers
information to address the following research problem: Is Brazil influenced by this
culture of medicalization? If so, what impacts can medicalization have on the Brazilian
Unified Health System? To achieve the desired goals, the research is structured into
five sections, with the first being the introduction; the second is dedicated to the
analysis of health and disease from a historical perspective; the third focuses on the
concept and contours of medicalization; the fourth addresses health as a consumer
product, and the fifth and final section concerns the budgetary allocation of
medications. The research therefore used bibliographic research as a procedure.
Finally, the research concluded that Brazil is influenced by the medicalization of health,
as both this phenomenon and the need to rationalize the use of medications are
recognized by the responsible bodies for SUS management. Subsequently, it was
deduced that medicalization results in a considerable budgetary impact on the
Brazilian Unified Health System, since the increase in the quantity of medications,
technologies, and procedures to be funded by the public administration in the face of
medicalization strains the system and causes disorganization.

Key-words: Medicalization; medications; Unified Health System; budgetary impacts.
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1 INTRODUCAO

A construgdo histérica em torno dos conceitos de saude e doenca que
conhecemos atualmente foi gradual, perpassando pelo caréater religioso que era
atribuido ao conceito de doenca a nivel primitivo na ldade Média, geralmente
formulado em termos sobrenaturais (Rosen, 2015, p. 62). Uma vez que a doenca era
considerada um castigo divino, bem vigorava a ideia de que a saude poderia ser
restabelecida por oracdes, magia e rituais, sendo a higiene, neste cenario, visada
sobretudo para garantir a purificacdo do corpo perante a Deus (Porter, 2005, p. 20).

Com o passar do tempo e com a necessidade de conter o avanco de certas
doencas, como a peste negra e, sobretudo, para proteger a ordem econdmica e
politica (Porter, 2005, p. 44), o pensamento em torno da doenca e saude foi sendo
alterado, passando a haver a necessidade de que o Estado reconhecesse a
importancia da saude publica, tendo em vista seus impactos ndo apenas sociais, mas
também econbmicos. Visto que o alastramento desenfreado de certas doencas
poderia ocasionar descontentamentos da populacdo e a desordem social e, por
consequéncia, ameacar a ordem econémica e politica (Porter, 2005, p. 44).

Nesse sentido, destaca-se a consciéncia do governo de que o0 meio para se
aumentar a riqueza e o poder nacional seria uma grande populacdo, de modo que
para esta populacéo estar sob controle do governo, deveria estar provida no sentido
material, passando a ser reconhecido em todos os lugares que o uso efetivo de uma
populacao dentro de um pais exigiria atencao aos problemas de saude (Rosen, 2015,
p. 101).

No periodo da mercantilizacdo, com o crescimento da industria, a producao
passou a ser considerada uma questao diretamente relacionada a geracao de renda
nacional, visto que eventual perda na capacidade laborativa devido a doencas teria
impactos econdmicos e politicos.

Neste sentido, a construgcdo da saude publica, que foi se formando
historicamente levou em consideragcdo diversos aspectos, sobretudo econémicos e
politicos, destacando-se 0os métodos estatisticos derivados da denominada aritmética
politica estabelecida por William Petty (1623-1687), que reconheceu a relevancia de
uma populagao saudavel como “fator de opuléncia e poder nacional” (Rosen, 2015, p.
101), tornando-se os problemas relacionados a saude publica uma preocupacao
nacional (Rosen, 2015, p. 104).
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Nesse contexto da saude publica sedimentada ao longo da historia, surge entdo
o chamado fendbmeno da medicalizagéo, conceituado por Conrad (2007, p. 19) como
um processo pelo qual problemas ndo médicos sao definidos e tratados como
meédicos, geralmente em termos de doencas e disturbios, decorrente da utilizacéo
crescente e intensiva de medicamentos que acaba sendo incentivada, em grande
parte, por interesses mercantis que muitas das vezes sao divulgados como “pilulas
magicas”, que tudo seriam capazes de curar (Barros, 2012, p. 89).

A producdo massificada de medicamentos por industrias e laboratérios
farmacéuticos teria ganhado propulsdo pela intencdo de lucro da sociedade
capitalista, de modo que a saude teria passado a ser encarada como “uma mercadoria
habil a exibir uma realidade desprovida de doencas” (Blank; Brauner, 2009, p. 8).

Isso porque ha uma expressiva relevancia econémica do mercado farmacéutico
na atualidade, oscilando entre o primeiro e quarto lugar como atividade mais lucrativa
do mundo, concorrendo muitas vezes com bancos internacionais, ja tendo chegado a
movimentar, em 2005, 590 bilhdes de ddlares (Garrafa; Lorenzo, 2012, p. 21), o que
faz, inevitavelmente, que os usuarios dos servicos meédicos sejam Vistos como
consumidores dentro de um complexo cientifico-industrial-tecnolégico que € alvo de
macigos investimentos, sobretudo privados.

Os farmacos voltados para muitos e variados fins viram alvo de um marketing
muitas vezes agressivo, respaldado pela estratégia de produtores que tornam o0s
farmacos itens de consumo, objetivando para além da saude, a felicidade (Barros,
2012, p. 90).

Dessa forma, com um incentivo crescente e intensivo quanto ao uso de
medicamentos, sobretudo fundado em interesses mercantis, que divulgam os
farmacos como "pilulas magicas" que tudo seriam capazes de curar (Barros, 2012, p.
89), ocasionando a medicalizacdo da pratica médica.

Nesse interim, salienta-se a preocupacdo em torno do uso irracional de
medicamentos, mormente considerando que nesta perspectiva se perceberia um viés
mercadologico na relacdo médico-paciente, concretizado por uma "ingestéo irracional
do medicamento prescrito, ou ndo, por um médico descompromissado com o bem-
estar do doente, fruto de uma crescente medicalizagdo da saude" (Blank; Brauner,
2009, p. 8). Isto decorreria de um enfraquecimento das relacdes médicas mais
proximas, de escuta e acolhimento, substituidas por uma prescricdo indistinta e

frenética de medicamentos.
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Conrad (2007, p. 18) aborda que, nas Ultimas décadas, os profissionais
médicos identificaram diversos problemas que se tornaram disturbios ou doencas
comumente conhecidos, o que levou ao aumento de problemas definidos como
meédicos, sendo um dos riscos decorrentes do fendmeno da medicalizacdo a
transformacédo de aspectos da vida cotidiana em patologias.

Nesse viés, na contemporaneidade, deparamo-nos com um numero cada vez
maior de doencas. Mas sera que este fato estad efetivamente relacionado a um
progresso da medicina e/ou aumento do nimero de diagnosticos, ou estamos vendo
como doencas a serem tratadas com produtos médicos situacBes que nao
necessariamente sao patolégicas?

De um lado, verifica-se que de fato parte do aumento do niumero de categorias
esta relacionado ao aumento do numero de diagnosticos, o que foi reportado, por
exemplo, no Manual Diagnoéstico e Estatistico que em 1952 apurou 106 diagnosticos
e em 1994, 300 disturbios. De outro lado, esta relacionado & incidéncia de fatores
sociais, como a diminuicédo da religido, o progresso cientifico, 0 aumento de prestigio
da profissdo médica, a propensdo americana para solucdes tecnoldgicas para
problemas, dentre outros (Conrad, 2007, p. 23), o que indica que h&d uma tendéncia
de que algumas situacdes ndo necessariamente patolégicas sejam enquadradas
como "problemas médicos".

Diante de todos esses aspectos, o objetivo principal do presente trabalho é
analisar o uso crescente e irracional de medicamentos que, fomentado muitas vezes
pela Industria Farmacéutica e por um marketing considerado agressivo, traz sérios
riscos a salde da populacdo diante da escolha inadequada de medicamentos,
exposicoes indevidas a reacBes adversas dos farmacos, aumento da resisténcia
bacteriana e aumento da automedicacdo. Este uso exacerbado de farmacos
corresponderia, em grande parte, ao chamado fenébmeno da medicalizacdo, impondo
0 risco de sobrecarga ao sistema de saude brasileiro e retirada de foco e verbas de
patologias propriamente ditas, o que também traz a tona o questionamento sobre se
certas situacdes ndo deveriam ser tratadas como problemas sociais ao invés de como
problemas médicos.

Nesse viés, 0 objetivo geral da presente pesquisa €: "denominada a
medicaliza¢do da saude, o Brasil € influenciado por esta cultura?"

Como objetivo especifico, temos: "Que impactos a medicalizacdo pode ter no

Sistema Unico de Saude brasileiro?"
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Ocorre que, com um interesse e demanda cada vez maior de medicamentos,
h& um indicativo de descontrole dos or¢camentos publicos para suportar estas
demandas, bem como um elevado risco de que os servicos ndo sejam prestados de
forma equitativa, em atencéo ao preceito constitucional de que "a saude € um direito
de todos a ser garantido pelo estado”.

Para chegar a uma resposta, abordar-se-4 na secédo 2 a "Saude e doenca em
perspectiva historica”; na secdo 2.1 a "origem das doencas”; na secdo 2.2 "a
institucionalizacdo dos servicos médicos"; na secédo 2.3 "a saude publica e o Estado".

Nessa segunda sec¢édo e suas respectivas secdes, o0 intuito é o de situar o leitor
acerca da perspectiva de saude e doenca que se formaram ao longo do tempo para
compreender-se como chegamos a conjuntura da atual saude publica. Como
referéncias principais, utilizou-se os estudos de Porter (2005) e Rosen (2015), pela
relevancia das leituras, bem como pela escassez de literaturas sobre o tema da
histéria da doenca e saude publica no Brasil.

Na secao 3 abordar-se-a a "medicalizacdo da vida: conceito e contornos do
problema”. Na secdo 3.1 "Género e Medicalizacdo"; na secdo 3.2 "Viés
Mercadologico, Industria Farmacéutica e Ambiente Regulatério mais flexivel"; na
secao 3.3 0 "Crescimento da Comunidade Médica".

Nessa terceira secdo e suas respectivas secoes, o intuito € o de possibilitar a
compreensao do conceito de medicalizacdo, bem como de seus contornos e fatores
relacionados, para que posteriormente se possa compreender seus eventuais
impactos sobre o sistema de saude brasileiro. Aqui, as referéncias principais utilizadas
foram a de Conrad (2007) e a Brasil (2022).

Na secdo 4, abordar-se-a "a saude publica como produto de consumo". Na
secdo 4.1 o "tratamento expansivo com antidepressivos e ansioliticos" e na secéo 4.2
as "recomendacdes e estratégias em torno do uso de medicamentos".

Nessa quarta secdo e suas respectivas secdes, pretende-se dispor ao leitor a
relacdo do fendbmeno da medicalizacdo com as estratégias da industria farmacéutica
e dos interesses capitalistas que se refletem em um marketing expressivo em torno
dos farmacos. Como referéncias principais, utilizou-se Rabello e Junior (2012); Barbi
et al. (2019) e Brasil (2019).

Por fim, na secdo 5 abordar-se-4& a "dispensacdo orcamentaria de
medicamentos”. Na secado 5.1, "o processo de avaliacdo de tecnologias no Sistema

Unico de Saude (SUS)" e na sec¢éo 5.2 os "gastos com medicamentos".
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Nesse quinto e ultimo capitulo e suas respectivas secdes, pretende-se informar
ao leitor alguns dados relacionados aos eventuais e efetivos impactos da
medicalizacdo no sistema publico de saude brasileiro. A referéncia principal foram os
textos do IPEA de Vieira (2019).

Dessa forma, a pesquisa utilizou como procedimento pesquisas bibliograficas.
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2 SAUDE E DOENCA EM PERSPECTIVA HISTORICA

Porter (2005, p. 17) faz uma abordagem sobre a influéncia da saude na
organizacdo social, funcionamento do poder e sistema de crencas e valores nas
sociedades europeias no decorrer da histéria, o que possibilita vislumbrar o significado
da saude da populagédo em diferentes contextos.

Nesse sentido, perpassa-se pelo contexto do mundo antigo, em que a busca
pela limpeza corporal e ambiental tinha justificativas espirituais e materiais, o que
fomentou que a igreja aumentasse sua autoridade social, procedendo a um
isolamento institucionalizado dos contagiosos em substituicdo ao comportamento de
rejeitar aqueles que seriam espiritualmente impuros em uma sociedade, o que poderia
ser visto como uma forma de autoridade legitima para regular o comportamento social
(Porter, 2005, p. 18).

Quanto ao surgimento da doenca, destaca-se a relacao entre a substituicdo da
caca e coleta pela domesticacdo de animais e colheitas no abastecimento de
alimentos da sociedade e as doencas vivenciadas, abordando-se que o encurtamento
da cadeia alimentar propiciou a proliferacédo de formas microparasitarias (Porter, 2005,
p. 19).

Neste sentido, a domesticacdo de animais conjuntamente com a colonizacéo
teriam sido fatores fulcrais para a alteracdo do ambiente patolégico da espécie
humana (Porter, 2005, p. 19).

Neste viés, conforme abordado por Rosen (2015, p. 61), a vida em comunidade
seria uma das maiores problematicas de saude enfrentadas pela humanidade no
decorrer da historia, de onde teria surgido a saude publica, estando inseridos seus
desdobramentos como controle de doencas transmissiveis, o controle/melhoria do
saneamento, o fornecimento de agua e alimentos de boa qualidade e em oferta

suficiente, bem como a prestacao de cuidados meédicos, aspectos adiante apurados.

2.1 A “ORIGEM” DAS DOENGCAS

Rosen (2015, p. 62) aborda que desde que o homem vive na terra, a doenca o
atormenta, perpassando pela questao de que estudos de paleopatologia demonstram

a antiguidade da doenca, bem como que sempre ocorreu em formas basicas como as
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gue ainda acontecem na contemporaneidade, a exemplo de infec¢des, inflamacgoes,
traumatismos, tumores e afins.

Contudo, em que pese muitos dos tipos basicos de doencas terem se mantido
ao longo do tempo, a incidéncia certamente variou de acordo com o periodo e local
histérico (Rosen, 2015, p. 62), sendo relevante observar o conceito predominante da
natureza da doenca ao longo do tempo.

Rosen (2015, p. 62), nesse sentido, pontua que o conceito de doenca a nivel
primitivo era geralmente formulado em termos sobrenaturais.

De igual forma, Porter (2005, p. 19) assinala que ndo h& muitos registros acerca
dos regimes de doenca da pré-historia, porém antigos protocolos de saude e limpeza
delineiam que os sistemas médicos antigos dependiam de explicagcbes misticas e
religiosas para a doenca, o que tinha reflexo, por consequéncia, nos métodos de
tratamento para a cura, verificados em métodos empiricos, filoséficos e espirituais.

Nesse viés, médicos chineses relacionavam a saude fisica ao bem-estar moral
e a serenidade espiritual, bem como a medicina egipcia antiga entendia que a doenca
era resultado do desequilibrio entre a existéncia temporal e espiritual que seria
restabelecida por oracdes, magia e rituais, sendo a higiene, neste cenario, visada,
sobretudo para garantir a purificacdo do corpo perante a Deus (Porter, 2005, p. 20).

N&o obstante, em que pese no mundo antigo o conceito de salde estar muito
relacionado ao que era “natural” e “sobrenatural”, os astecas e incas observaram a
natureza sazonal das doencas epidémicas, tendo os incas instituido uma ceriménia
anual de saude que incluia a limpeza de todas as casas (Porter, 2005, p. 21).

Referida cerimbnia da saude ocorria sempre no més de setembro e no inicio
da estacao chuvosa que era associada a doencas, sendo feitas oracdes, oferendas
aos deuses e a limpeza completa das casas (Rosen, 2015, p. 62).

Nesse sentido, Rosen (2015, p. 61) aborda que desde as primeiras civilizagdes
h& evidéncias de atividades relacionadas a saude comunitaria, a exemplo de que em
antigas cidades indianas, as ruas eram largas, pavimentadas e drenadas por esgotos
abertos.

Nessa perspectiva historica, € importante considerar que quando meédicos
comecaram a desenvolver explicacdes naturais de saude e doenca nas escolas pre-
socraticas em substituicdo ao carater sobrenatural da doenca, ainda assim eram

envolvidos por muitos elementos misticos de crenga (Porter, 2005, p. 21).
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Contudo, alguns desses médicos, que muitas vezes eram filésofos gregos,
desenvolveram importantes teorias, que posteriormente foram absorvidas pela
tradicdo hipocrética da medicina (Smith, 1978, p. 35 apud Porter, 2005, p. 22).

A despeito disso, Porter (2005, p. 21-22) aborda que Alcmaeon desenvolveu
uma teoria baseada na ideia de que a harmonia césmica resultou na mistura de
opostos, a exemplo de que muito calor causava febre e muito frio causava calafrios,
raciocinio continuado por Empédocles de Agrigentum (504-443 a.C.) que aplicou a
teoria do equilibrio harmonioso aos quatro elementos fisicos: fogo, terra, ar e agua,
como base de saude.

Posteriormente, a medicina do famoso médico Hipdcrates, conhecido
popularmente como o pai da medicina, que viveu entre 460 e 361 a.C., teria se
afastado radicalmente das tradicbes religiosas e misticas de cura, passando a
enfrentar a doenca como um evento natural que n&o seria causado por forcas
sobrenaturais (Porter, 2005, p. 22).

Nesse sentido, a medicina de Hipdcrates comecou a focalizar ndo na doenca,
mas sobretudo na prevencéo direcionada ao paciente, sendo destacado o sistema de
dietética que elaborou, visando restaurar a salde por meio de regimes adequados
(Porter, 2005, p. 22).

Conforme Smith (1978, p. 36 apud Porter, 2005, p. 22), a tradicdo hipocratica
representava a medicina como um oficio empirico que adaptava métodos e regimes
de cura e cuja principal funcao terapéutica era o prognostico baseado na observacgao
clinica.

A respeito da fisiologia hipocratica, é importante pontuar que esta supunha que
0s quatro elementos essenciais do universo fisico eram espelhados no corpo por
quatro fluidos ou humores, quais sejam o0 sangue, bile negra, bile amarela e fleuma,
de modo que cada um desses elementos césmicos detinha certas qualidades (Porter,
2005, p. 22).

Em sintese, o fogo era quente e seco, a terra era fria e seca, o ar era quente e
umido e a 4gua era fria e Umida, de modo que a saude corporal seria mantida se
houvesse o correto equilibrio dos humores (Porter, 2005, p. 22).

Ainda, fora reconhecido pela medicina hipocratica que a saude e a doenca
eram afetadas por fatores como a estacdo do ano e a qualidade dos ambientes,
passando as doencas a serem estudadas a partir do exame de causas externas
(Porter, 2005, p. 22).
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O tratado de Hipdcrates retratado pelo seu texto central “On Airs, Waters,
Places” teria servido como um guia para a colonizagdo ao versar sobre como, por
exemplo, as casas deveriam ser construidas para dispor de um ambiente saudavel,
sendo sugerido, inclusive, que os médicos deveriam ajudar a escolher os lugares para
o0 estabelecimento de novas comunidades (Porter, 2005, p. 23).

No periodo pos-hipocratico, a filosofia e a medicina gregas substanciadas pelos
ideais de Hipdécrates foram difundidas por filosofos e médicos itinerantes em todo o
mundo helenistico, o que contribuiu para investigacdes inovadoras sobre anatomia e
fisiologia em Alexandria (Porter, 2005, p. 23).

Nesse sentido, 0os novos estudos resultaram em conhecimentos sobre 6rgaos
internos do organismo, tendo os empiristas avancado nos estudos de sintomalogia,
farmacologia e cirurgia, passando a rejeitar o humoralismo (Porter, 2005, p. 23).

N&o obstante, em que pese as novas descobertas, a influéncia grega continuou
presente na medicina romana, que, igualmente, enfatizou a importancia de regimes
pessoais e dietéticos para evitar doencas, tendo o famoso médico grego do império
romano, Galeno, disposto sobre o que seria “natural” (constitucional inato), “nao
natural” (ambiental) e causas sobrenaturais (patologicas) de saude e doenga que
afetaria o equilibrio dos humores dentro do corpo (Porter, 2005, p. 23).

Dessa forma, Galeno teria adaptado a filosofia dos humores a um sistema de
fisiologia e patologia no qual o sangue era considerado o humor primario, de modo
gue todas as doencas poderiam ser controladas ou tratadas por sua regulamentacao,
privilegiando, assim, o equilibrio humoral (Porter, 2005, p. 23).

Ademais, Galeno observou que varios fatores poderiam ter potencial patologico
ao organismo, desde mudancas internas ocasionadas pelo peso e gravidez, por
exemplo, até mudancas externas como banhos quentes/frios e grandes refeicdes
(Porter, 2005, p. 23).

No que tange as doencas propriamente ditas, Rosen (2015, p. 64) aborda que
foi na literatura da Grécia classica que houve os primeiros relatos claros de doencas
transmissiveis, sendo destacada a descri¢do clinica de caxumba no livro Epidemias |
e doencas endémicas como resfriados, pneumonia, maléaria e inflamacéo nos olhos
nas obras de Hipdcrates, destacando também que na literatura médica classica
constava mencéo a severas dores de garganta que terminavam inclusive em morte.

Contudo, é feita a ressalva de que a ambiguidade dos termos empregados a

época afastavam-se da convic¢cao acerca das doencas envolvidas, a exemplo de que
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a palavra grega kynanche (cynanche) fora aplicada a diversas formas de doencas
inflamatorias da garganta e laringe (Rosen, 2015, p. 64).

Porter (2005, p. 34), por sua vez, destaca que as doencas do mundo antigo séo
dificeis de determinar. No entanto, as evidéncias apontam para a prevaléncia
persistente de variola, febre tiféide, difteria, colera, tifo, carbinculo, escarlatina,
sarampo, epilepsia, tracoma e gonorreia, bem como a maléaria, doenga que meédicos
gregos do século V a.C. estavam muito familiarizados, havendo consideraveis
referéncias sobre o assunto nos escritos de Hipocrates (Rosen, 2015, p. 65).

Contudo, com o desenvolvimento de novos métodos de producdo no decorrer
na ldade Média, novas doencas comecaram a prevalecer principalmente em
decorréncia da fome e miséria vivenciadas pela maioria dos camponeses pobres, o
gue fez insurgir doencas epidémicas, a exemplo do raquitismo, escorbuto e pelagra
(Porter, 2005, p. 34).

Em decorréncia da expanséao da urbanizagao acima referida, a soma de fatores
sociais, econémicos e demograficos refletiu para a disseminacao de infeccdes durante
a ldade Média, a exemplo da lepra, tuberculose e os “suores ingleses” (atual gripe)
(Porter, 2005, p. 34).

Porter (2005, p. 36) dispbe, nesse sentido, sobre as casas de pragas ou
lazaretos instaladas em toda a Europa ocidental, que recebiam, para se manter,
dizimos, aluguéis e pedagios de bispos e abades, sendo os leprosos a época
considerados como uma responsabilidade civica (Porter, 2005, p. 36).

Entretanto, um ponto ressaltado por Porter (2005, p. 36) para além da questao
de saude diz respeito aos contornos sociais, sobretudo destinados aos leprosos, ao
abordar que estes eram exilados da sociedade por toda a vida ao passo que eram
considerados socialmente mortos antes de se consolidar a morte fisica.

No que diz respeito as questdes sanitérias, no final da Idade Média os
regulamentos sanitarios cobriam a limpeza das ruas, a remocéo do lixo e as restricdes
de abate de animais, contudo a mantenca de gados nas residéncias de moradores
urbanos acentuou problemas de acamulo de lixo (Porter, 2005, p. 36).

Rosen (2015, p. 69) esclarece que muitas cidades antigas como Atenas e
Roma tinham sistemas de esgoto, ndo obstante, 0S servicos municipais que
relacionamos atualmente a salde publica sdo pouco referidos na antiguidade (Rosen,
2015, p. 67).
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Ainda no tangente as doencas que maculavam a sociedade medieval, Porter
(2005, p. 41) dispde sobre a peste negra, que constituiu uma verdadeira perturbacao
social e ameaca a ordem social, considerando seu potencial de alastramento.

Referido cenario fomentou uma ampla intervencdo da autoridade politica nas
relacbes sociais e econbmicas a época, inicialmente verificada pela recusa de
embarcacdes que viajavam de areas suspeitas, até o fechamento dos portos,
isolamento sistematico de navios e viajantes através da chamada quarentena.

No entanto, ndo havia uma ideia singular sobre a etiologia da peste no final do
periodo medieval, de modo que inUmeras combinacfes de causas poderiam explicar,
desde o pecado até influéncias sazonais e contato com pessoas ou objetos
contaminados (Porter, 2005, p. 42).

E importante observar naquele contexto que as medidas tomadas pelas
autoridades politicas para conter o avanco da doenca certamente tinham como um
dos principais propoésitos proteger a ordem econdmica e politica (Porter, ano, p. 44).

A respeito disso, ndo obstante as autoridades de saude a época justificarem
suas acfes como medidas necessarias para evitar a propagacdo da doenca, o
principal objetivo seria manter a estabilidade social principalmente a partir do controle
da subclasse anarquica e imprevisivel (Porter, 2005, p. 45).

Naquele periodo, a peste era vista pela Igreja como resultado da ira divina, que
somente poderia ser amenizada pela peniténcia e observancia (Porter, 2005, p. 46).

As autoridades de saude, por sua vez, cederam a muitas concessdes dos
interesses econdmicos locais, considerando o0 iminente colapso econdmico
decorrente da quarentena, a exemplo de terem concordado em fumigar certas
mercadorias confiscadas como seda ou |a ao invés de destrui-las (Porter, 2005, p.
46).

Outra forma de vigilancia aderida a época no combate a peste foi a inspecao
por médicos em distritos vizinhos a fim de monitorar o carater de mortalidade, bem
como 0s niveis gerais de contagio (Porter, 2005, p. 46).

Naquele contexto, a prioridade das elites politicas dos estados principescos era
a de preservar o status quo, desenvolvendo, para tanto, burocracias de saude, o que
nao fora alcancado na sociedade pré-industrial italiana, que diante de repetidas
epidemias a época teve sua ordem econdémica e social fortemente prejudicada (Porter,
2005, p. 47).
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Referido periodo de peste que assolou a humanidade evidenciou a
necessidade do fortalecimento de politicas de satude. Durante a crise, decretos foram
elaborados na Franca no inicio do século XVI e conselhos de saude foram criados em
Lyon em 1580 e na Suica, no inicio do século XVII (Porter, 2005, p. 47).

A importancia dos médicos restou mais do que evidente, tendo sido contratados
como controladores de pragas para assumir o controle durante a epidemia (Porter,
2005, p. 47).

Pode-se dizer que outro aprendizado dessa crise de saude diz respeito a
necessidade da mundializacdo das politicas de saude, considerando que, conforme
abordado por Porter (2005, p. 47), a peste nao fora experimentada simultaneamente
em todos os lugares, de modo que certamente diretrizes frustradas e ja testadas
poderiam ser evitadas e quica reformuladas.

Apbs longo periodo de sofrimento, a peste comecgou a desaparecer na Europa
Ocidental, onde um marco teria sido a ultima grande epidemia ocorrida em Marselha
em 1720-1722 (Porter, 2005, p. 49), surgindo entdo amplos debates acerca dos
motivos que ensejaram, enfim, o desaparecimento da doenca, sendo suscitados
motivos como a perda da viruléncia patologica; a alteracdo nos vetores de
roedores/insetos infectados; mudancas climaticas etc. (Porter, 2005, p. 50).

Porter (2005, p. 50) assevera, nesse sentido, que de uma forma ou de outra, a
guarentena funcionou como uma relevante barreira, ainda que parcial, visto que
interrompeu o transporte de pulgas/roedores infectados através da passagem de
mercadorias humanas, embarcagdes e bagagens.

De forma conjunta, mudancas climaticas verificadas no inicio do século XVIII
teriam sido responsaveis pela diminuicao da colbénia de roedores (Porter, 2005, p. 50).

N&o obstante, o desaparecimento da peste na Europa Ocidental provavelmente
teria sido resultado de varias causas.

Porter (2005, p. 50) sinaliza que muitas das medidas draconianas instituidas
contra a peste foram responsaveis pelo aumento da mortalidade no periodo de
calamidade na saude vivenciado, mencionando que ac¢des como o isolamento de
familias em suas casas infestadas por roedores infectados, bem como o isolamento
de pessoas saudaveis com pessoas doentes nas chamadas casas de peste

aumentaram o indice de mortalidade.
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Isso tudo teria decorrido pelo objetivo das regulamentacdes que visava mais a
eliminacdo da ameaca ao status quo politico representada pelo colapso econémico e
social do que a protecdo da saude publica propriamente dita (Porter, 2005, p. 50).

Neste sentido, Porter (2005, p. 51) nos coloca que a peste fundou a saude
publica como fungcdo do Estado moderno, voltada para a gestdo da relagdo entre
doenca e desordem social, abordando que o perfil da doenca na Europa Ocidental
desenvolveu novos padrdes, diante de fatores como a exploracdo geografica, o
desenvolvimento urbano e a expansao imperial (Porter, 2005, p. 53).

Ainda, o contato entre povos distantes efetivado com a chegada de Colombo
as Américas, por exemplo, resultou em infec¢des epidémicas (Porter, 2005, p. 53).

Deste modo, a relacdo entre saude e riqueza das nag¢des ndo teria passado
despercebida pelo pensamento politico e econémico do século XVIII (Porter, 2005, p.
56).

Nesta perspectiva, é importante consignar que as transformacgdes no contexto
da saude, conforme abordado, que estavam diretamente relacionadas a teorias
misticas de salubridade e que foram posteriormente transformadas pelo racionalismo
grego, eram vistas como uma arte pratica para auxiliar, sobretudo elites eruditas
(Porter, 2005, p. 24), o que passou a delinear a institucionalizacdo dos servigos

médicos, conforme adiante exposto.

2.2 A INSTITUCIONALIZACAO DOS SERVICOS MEDICOS

Diretamente relacionado a origem do conceito de doenca ao longo da historia
esta a regulamentacédo das préaticas médicas por autoridades politicas, visto que é por
meio da compreensao histérica que se torna possivel verificar os contornos em torno
da institucionalizacédo das descobertas voltadas a este setor.

A par disso, Porter (2005, p. 24) dispGe sobre a institucionalizagcéo dos servigos
meédicos publicos, assinalando que desde a antiguidade os Estados politicos se
envolviam na organizacao destes, a exemplo da antiga sociedade egipcia que possuia
uma organizacdo hierarquica da pratica médica controlada pelo estado com os
médicos da corte no topo, liderados pelo médico-chefe e um grupo de
superintendentes, de modo que cada um era especialista em doencas especificas e

cada médico da corte era responsavel por uma Unica doenca.
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Outro exemplo é o do governo chinés que durante a Dinastia Chou
regulamentou a educacdo médica, fornecendo escolas médicas provinciais e exames
anuais, onde o servi¢o imperial Chou empregava médicos assalariados para servir o
exeército ou se tornarem médicos especialistas (Porter, 2005, p. 24).

A respeito dos servicos médicos coletivos, Porter (2005, p. 24) assinala que
também foram institucionalizados desde a antiguidade, de modo que nas antigas
culturas mediterraneas, os recintos dos templos serviam como hospitais.

Ademais, na antiga Indochina, o auxilio médico era disponibilizado em templos
e escolas, mantidos pelo estado e por doac¢les privadas, bem como na Europa
mediterranea, as cidades comecaram a nomear um médico que recebia um salério
anual dos impostos locais (Porter, 2005, p. 24).

Neste cenario, 0 emprego de médicos publicos teria permanecido no mundo
helenistico, porém, a sociedade romana primitiva desprezava a pratica da medicina
em troca de honorérios, de modo que os médicos gregos emigrados eram tratados
com desconfianca, resisténcia esta que decorria em grande parte da tradicdo pautada
por aspectos religiosos, misticos e culturais, a exemplo de que nas familias latinas
rurais, o chefe patriarcal que era o responsavel por supervisionar os assuntos médicos
de sua familia, escravos e animais (Porter, 2005, p. 25).

Os médicos gregos nesse periodo foram acusados, inclusive, de envenenar
doentes, ndo obstante, posteriormente terem se tornado mais influentes na sociedade
romana diante do exponencial crescimento e diversificacdo local, tendo ganhado
énfase neste periodo a compra por cidadaos romanos de servicos terapéuticos e
conselhos de saude de médicos consultores (Porter, 2005, p. 26).

Naquele contexto, a escola metodista engajada por Asclepiades se insurgiu em
oposicado ao uso do poder curativo da doenca, privilegiando a inferéncia sistematica
em rejeicdo ao humoralismo e em prol do solidismo, desenvolvendo a teoria
corpuscular em uma analise atomistica da saude e da doenca (Porter, 2005, p. 26).

O metodismo era uma doutrina holistica da medicina que defendia o regime
classico de Coan de ar, luz, dietética, exercicios, hidroterapia e massagem como
principal caminho para a manutencéo da saude, motivo pelo qual se insurgiu a énfase
empirista que visava a localizacdo da doenca, enfatizando a importancia da
compreensao da saude do paciente como um todo (Porter, 2005, p. 26).

As descobertas terapéuticas pautadas na inferéncia sistematica que ganhou

énfase em Roma teriam propiciado a melhoria sanitaria na sociedade romana, diante
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de sua relacdo com o favorecimento da salude, o que teria sido facilitado pelo
crescimento do estado imperial burocrético e pelo desenvolvimento de engenharia civil
sofisticada, que trouxeram melhorias no abastecimento de agua, como agua
encanada, sistemas de drenagem e banheiros publicos (Porter, 2005, p. 27).

Contudo, no inicio do império apenas os ricos e privilegiados empregavam 0s
médicos gregos emigrados, ao passo que 0s pobres continuavam contando com a
cura popular e religiosa (Porter, 2005, p. 27).

Com o caminhar para o renascimento, os médicos comecaram a desfrutar de
uma melhoria de oportunidades sociais e econdmicas, refletida pela obtencéo da
cidadania romana no Oriente, bem como no império ocidental (Porter, 2005, p. 27).

O aumento de privilégios aos médicos combinado a expansdo da pratica
meédica teria incentivado o reconhecimento de profissionais qualificados pelas
autoridades civis locais (Porter, 2005, p. 27).

Porter (2005, p. 27) registra que a primeira instituicdo que teria sido dedicada a
assisténcia médica foi fundada em Roma, no século IV, por Fabiola, apos ver
estabelecimentos semelhantes no Oriente, onde os hospitais tornaram-se cada vez
maiores e especializados, sinalizando acerca dos “varios niveis de assisténcia
médica” que estavam disponiveis em varias instituicdes diferentes, dentre elas as
denominadas de hospicios, albergues, asilos, hospitais etc.

No mundo islamico, posteriormente, os hospitais passaram a ser criados por
governantes e funcionarios publicos nos centros urbanos, havendo uma clara ligacéo
entre a provisao hospitalar e o poder politico (Porter, 2005, p. 30).

Para o cristianismo em Bizancio e até o ocidente, os pobres eram atores sociais
significativos neste contexto, considerando que a Igreja crista se envolveu fortemente
na formacao dos Estados apds o declinio romano, de modo que fornecer bem-estar
para os doentes pobres teria resultado em um caminho para o poder (Porter, 2005, p.
30).

A respeito disso, Miller (1985, p. 65 apud Poster, 2005, p. 88) dispde acerca de
gue a provisdo de bem-estar se tornou uma fonte de poder social, facilitando uma
expansao ideoldgica e ascensao a dominacéo cultural.

Porém, foi na ldade Média, em decorréncia da consideravel urbanizacéo
verificada naquele periodo e com a fixacdo de novos padrbes de relacdes
econbmicas, onde o feudalismo foi substituido por sistemas baseados nas livres

trocas, que houve um certo redirecionamento das preocupac¢des culturais com a
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saude, direcionadas a elite, para as doencas perigosas das popula¢cdes mais densas
(Porter, 2005, p. 31). O risco de propagacdo das doencas se tornou sujeito a
regulamentacao pelos estados civis (Porter, 2005, p. 31).

Diante disso, no final do periodo medieval, filantropos e governantes politicos
comecaram a fundar hospitais medievais, tendo a filantropia hospitalar adquirido, a
época, status social especial, tornando-se objetivo de muitos principes e condes
fundar um abrigo para pobres, enfermos e deficientes (Porter, 2005, p. 31).

Neste caminhar histérico, no século X, a maioria das obras médicas gregas ja
haviam sido traduzidas para siriaco, hebraico ou arabe, ao passo que a medicina
arabe passava por transformacdes proprias, bem como novas geracdes de médicos
muculmanos estabeleciam sua independéncia da tradicdo classica, ndo obstante
ainda se baseassem em doutrinas antigas (Porter, 2005, p. 31).

Médicos como o persa Rhazes (865-925), que diferenciou a variola do sarampo
e desenvolveu terapias novas, a exemplo da pomada de mercurio e o uso de tripas
de animais para costurar feridas, bem como Maiménides, que escreveu um tratado
sobre higiene pessoal para o sultdo Saladino, se tornando modelo para os manuais
de saude de autoajuda até o século XIX (BarSela; Hoff; Faris, 1964, p. 45 apud Poster,
2005, p. 32), representaram analises médicas inovadoras desde os tempos classicos
(Porter, 2005, p. 32).

Referidos avancos no que tange as descobertas na seara médica contribuiram
para que ao longo do final da Idade Média o exercicio da medicina ganhasse um novo
estatuto profissional e uma formagéo institucionalizada (Porter, 2005, p. 32).

Relacionado a tal fato, as primeiras universidades estabelecidas nos séculos
XIl e Xl estenderam o estudo eruditos antes limitados aos mosteiros para o clero
leigo, bem como pelas ordens monasticas que passaram a ensinar direito, teologia,
filosofia e medicina, sendo exigido o celibato em alguns casos de professores
universitarios, a exemplo de Paris, até 1452 (Porter, 2005, p. 33).

Contudo, a medicina escolastica no final da Idade Média era quase inteiramente
derivada da tradi¢éo classica, sendo a Gnica influéncia inovadora proveniente da teoria
islamica (Porter, 2005, p. 33).

N&o obstante, decorrente da institucionalizacdo do servico médico, impds-se
uma estruturacdo profissional, na qual os médicos formados nas universidades
obtinham o titulo de “doutor” e passaram a ser criadas legislagées médicas, a exemplo

de que em Sicilia, o rei Rogério Il determinou que quem desejasse exercer a medicina
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deveria passar por exames estaduais, bem como na Italia, Espanha e Alemanha foram
exigidos qualificacbes e licenciamento a partir de suas legislagdes (Porter, 2005, p.
33).

2.3 SAUDE PUBLICA E O ESTADO

Rosen (2015, p. 87) aborda que foi no periodo do baixo medievo, conforme
acima delineado, que foram desenvolvidos os padrdes basicos de pensamento e
pratica nos quais a saude publica teria suas bases nos anos seguintes.

Neste viés, em que pese o periodo de crescimento no campo da ciéncia durante
0 Renascimento, a saude publica recebeu infimos beneficios diretos em decorréncia
desses avancos, de modo que o padrdo de saude publica que vigorava na
comunidade medieval teria perdurado do século XVI ao século XVIIl (Rosen, 2015, p.
89).

No que tange aos fundamentos da administracdo da salde publica, Rosen
(2015, p. 100) pontua que esta deve ocupar-se de dois componentes, estando de um
lado a compreensédo da natureza e causa da doenca e, de outro, 0 desenvolvimento
da ciéncia/tecnologia médica que forneceriam um eixo para acdes preventivas e de
controle, fazendo a ressalva de que esta compreensdo depende ndo sé de um, mas
de uma série de fatores, dentre eles fatores politicos, econémicos e sociais.

Neste sentido, com o transcurso temporal, o estado se desenvolveu com um
conjunto de doutrinas politicas e econémicas que em graus variados influenciaram a
administracdo da saude publica, de modo que em um esquema de politica e
administragao, o objetivo seria colocar a vida econémica e social a servi¢go do Estado,
sistema este conhecido como mercantilismo (Rosen, 2015, p. 100).

O autor expde que para os formuladores de politicas em todos os paises, a
grande questéo era a de que 0 curso que o governo deveria seguir para aumentar a
riqueza e o poder nacional seria uma grande populacéo; que esta populacéo fosse
provida no sentido material; e que a populagéo estivesse sob o controle do governo
(Rosen, 2015, p. 101).

E neste ponto que surge um ponto fulcral de extrema relevancia. Na linha do
abordado por Rosen (2015, p. 101), fora reconhecido em todos os lugares que 0 uso
efetivo de uma populagéao dentro de um pais exigiria atencao aos problemas de saude.
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Neste viés, no século XVII, com o crescimento da inddstria na Inglaterra, a
producdo teria passado a ser considerada uma questio diretamente relacionada a
geracao de renda nacional, considerando que como vetor fundamental nas atividades
econbmicas, eventual perda na capacidade laborativa devido a doencas ou morte
incidiria em um potencial problema econémico (Rosen, 2015, p. 101).

Em decorréncia disso, tornou-se essencial conhecer o quantitativo de pessoas,
bem como seus “valores” para verificagdo dos grupos ocupacionais considerados
mais produtivos, o que fez surgir a necessidade de que fossem aplicados métodos
estatisticos a saude publica, visto que por meio da aplicacdo de métodos numéricos
na analise dos problemas em torno da saude, seria possivel o estudo e
desenvolvimento da saude publica (Rosen, 2015, p. 101).

Objetivando este propoésito, surgiu a chamada aritmética politica, tendo os
envolvidos na abordagem estatistica se preocupado, sobretudo, com a denominada
contabilidade do estado, sob 0 aspecto de que a determinagéo de dados quantitativos
basicos da vida nacional poderiam ser utilizados para aumentar o poder e o prestigio
do estado (Rosen, 2015, p. 101).

O médico, economista e cientista William Petty (1623-1687) reconhecido como
0 pai da aritmética politica (criador do termo), reconheceu a relevancia de uma
populacao saudavel como “fator de opuléncia e poder nacional” (Rosen, 2015, p. 101),
justificando a importancia de dados numéricos sobre populacdo, educacédo, doencas
etc., sempre sob a perspectiva de que estes dados esclarecessem guestdes de
interesse e politica nacional.

Naquele contexto, uma importante contribuicéo teria derivado de John Graunt
(1620-1674) que por meio de seu livro Natural and Political Observations...on the Bills
of Mortality, em 1662, apurou o nimero de mortes em Londres durante o século
anterior e os interpretou por raciocinio indutivo, demonstrando a regularidade de
fendbmenos sociais e vitais, percebendo a constancia proporcional de mortes
decorrentes de disturbios fisicos, emocionais e decorrentes de acidentes, em relagéo
ao numero total de enterros (Rosen, 2015, p. 102).

Ainda, abordou-se que a taxa de Obitos na cidade superava a do campo. Além
disso, observaram-se as variagcbes da taxa de mortalidade de acordo com as
estacoes, contribuindo para a tentativa de Graunt em construir uma tabela de vida
(Rosen, 2015, p. 102).
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A andlise de dados denominada aritmética politica perdurou do século XVII até
o inicio do século XVIIl. Gregory King, Charles Davenant, Edmund Halley, John
Arbuthnot, Sebastien de Vauban e Johann Peter Siussmilch foram os principais
contribuidores. A populagcéo continuou a ser o0 objeto central da aritmética politica, e 0
interesse voltou-se para varios aspectos, incluindo doencas (Rosen, 2015, p. 102).

Uma das contribuigdes praticas desse movimento foi a criagdo de seguros de
vida, sendo de especial relevancia a tabela de vida publicada em 1693 por Edmund
Halley, aplicavel ao calculo de anuidades vitalicias. Essa tabela foi utilizada pelas
primeiras seguradoras de vida em Londres no século XVIIl. Além disso, a conhecida
tabela de Halley foi empregada para testar a eficAcia da vacina contra a variola
(Rosen, 2015, p. 102).

O ponto central da aritmética politica era que, a partir do conhecimento dos
problemas de salde e doencga, fossem tracados objetivos para manter e aumentar
uma populagéo saudavel. Isso era crucial para a forca politica e econémica do estado.
Tanto a classe médica quanto 0s governantes e estadistas perceberam que a
fertilidade natural, por si s, ndo seria capaz de sustentar a prosperidade nacional
(Rosen, 2015, p. 103).

Dessa consciéncia, surgiu a necessidade de implementar condicdes e
instalagbes que promovessem a saude, a fim de prevenir com mais eficacia as
doencas e tornar os cuidados médicos mais acessiveis. Isso justificou a importancia
de desenvolver um conceito de politica nacional de saude (Rosen, 2015, p. 103).

No que tange as propostas de acdo nacional, as contribuicbes de William Petty
foram relevantes. Ele entendia que o controle de doencas transmissiveis e a
preservacao de vidas infantis contribuiam para evitar o enfraguecimento da populagéo
(Rosen, 2015, p. 103).

Um dos pontos relevantes era que, para que as acfes de saude tivessem 0s
efeitos desejados, era necessario um conhecimento médico avancado. Isso foi
enfatizado por Petty como um dever do Estado em uma palestra realizada em Dublin,
no ano de 1676.

Ato continuo, o pai da aritmética politica propdés em 1687 um Conselho de
Saude em Londres para lidar com questdes de saude publica. Além disso,
recomendou o estabelecimento de hospitais de isolamento para pacientes acometidos
pela peste, reforcando a utilidade da recomendag&o ao se comprometer a calcular a

perda econémica devida a doenca (Rosen, 2015, p. 103).
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Outro ponto enfrentado por Petty foi que certos grupos da populacao eram de
interesse direto do Estado, tendo defendido, nesse sentido, a criacdo de
maternidades, com atencao particular as gravidas solteiras (Rosen, 2015, p. 103).

Rosen (2015, p. 103) assinala que Petty ndo foi o Unico a enfrentar os assuntos
relacionados a saude publica. Os problemas suscitados também foram abordados
pelo diplomata e promotor Samuel Hartlib, e pelo médico Nehemiah Grew (1641-
1712), entre outros. De forma geral, os principais argumentos e propostas eram de
gue a doenca e a morte representavam um desperdicio de recursos humanos. Além
disso, a saude das pessoas tinha uma relevancia extrema coletiva, motivo pelo qual
nao poderia ser deixada a iniciativa individual.

N&o obstante as inegaveis contribuicdes, as ideias descritas ndo surtiram
efeitos imediatos, ja que ainda contrariavam as tendéncias politicas e administrativas.
Isso considerando o carater intensamente paroquial da administracdo interna inglesa
desde meados do século XVII até a Lei de Emenda a Lei dos Pobres de 1834 (Rosen,
2015, p. 104).

Somente no século XIX, em decorréncia do crescimento industrial e urbano, os
problemas relacionados a saude publica tornaram-se uma preocupacdo nacional
(Rosen, 2015, p. 104).

Nos Estados Aleméaes, por exemplo, desenvolveu-se uma posi¢cao mercantilista
sobre a saude. O dever do Estado absolutista era proteger a satde do povo. Contudo,
devido a forma paternalista como era desempenhada, o ramo do campo relacionado
a administracdo da saude publica recebeu a designacéo de policia médica (Rosen,
2015, p. 104).

Neste sentido, a abordagem desempenhada por Veit Ludwig von Seckendorff
(1626-1692), contemporaneo de William Petty, que ocupou varios cargos
administrativos, apontou para o objetivo do governo em estabelecer ordenancas aptas
a assegurar o bem-estar do povo. Uma vez que a prosperidade e o bem-estar eram
visualizados a partir do crescimento populacional, meios deveriam ser tomados para
possibilitar a protecdo a saude das pessoas, visando o aumento quantitativo (Rosen,
2015, p. 104).

Sob esta 6tica, um programa governamental de saude publica deveria focar na
manutencado e supervisdo de parteiras, nomeacgado de médicos e cirurgides, cuidado
de 6rfaos, bem como na protecéo contra doengas contagiosas. Medidas de limpeza

como inspecao de alimentos e agua, além da drenagem das cidades, manutencao de
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hospitais e provisdo de assisténcia aos pobres também eram essenciais (Rosen,
2015, p. 104).

A importancia das obrigacdes estatais em torno da saude publica ganhou ainda
mais destaque durante os séculos XVII e XVIII, quando as propostas partiram de
varias classes, como administradores, fildsofos e médicos. No entanto, nenhum dos
paises continentais criou de fato uma politica nacional de saude naquele periodo,
apesar das consideraveis contribui¢cdes teoricas efetivadas. Os problemas de saude
publica continuaram a ser tratados na época nas comunidades locais, o que perdurou
até o século XIX (Rosen, 2015, p. 104).

No final do século XVII, a supervisdo governamental também teria sido
defendida pelo médico Conrad Berthold Behrens (1660-1736), que argumentou que a
provisdo da salde deveria se dar pela prevencdo da doenca e pelo tratamento
adequado. A primeira deveria se preocupar com a constituicdo do ar e com a nutricao
(Rosen, 2015, p. 104).

Rosen (2015, p. 109) aborda que o inicio do século XVI até meados do século
XVIII foi um periodo de transicdo, tendo a exploséo cientifica dos séculos XVI e XVII
lancado as bases da ciéncia médica no campo da anatomia e fisiologia, o que
possibilitou uma abordagem mais especifica das doencas (Rosen, 2015, p. 110).

Neste sentido, um periodo crucial que marca a evolucao da saude publica foi
compreendido em 80 anos, de 1750 a 1830, sobretudo devido a criagcdo do movimento
sanitario do século XIX. Isso ocorreu no meio de grandes revolucdes, como as
revolugcbes politicas da Franca e América, e a ascensdo e queda do império
Napolednico (Rosen, 2015, p. 111).

Com o movimento do lluminismo, houve um maior esfor¢co para educar as
pessoas sobre os resultados da ciéncia e da medicina, com maior conscientizacao
sobre questdes de saude e higiene (Rosen, 2015, p. 111).

Filosofos franceses como Diderot, d'Alembert, Voltaire e Rousseau abordaram
a reforma das instituicdes e condigfes sociais, incluindo questées de saude publica,
como duracgdo da vida, hospitais, aritmética politica, homem e populag&o. Diderot, por
exemplo, tratou de assuntos como seguro de velhice e assisténcia médica, que
também estavam relacionados a necessidade de reformar hospitais (Rosen, 2015, p.
112).

No final do século XVIII, questbes relacionadas ao bem-estar humano se

tornaram de maior interesse para toda a comunidade e, por consequéncia, problemas
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de saude e doenca passaram a ser enfrentados com maior relevancia. Essa
consciéncia inicialmente foi mais profunda no continente, como nos estados de lingua
alema, onde a ciéncia da policia médica se desenvolvia (Rosen, 2015, p. 113).

Esse periodo de mudanca foi marcado por um consideravel aumento da
populacdo por volta de 1750, como na Prussia, onde entre 1748 e 1800 a populagéo
quase dobrou, devido ao aumento da taxa de natalidade e a diminuicdo na taxa de
mortalidade (Rosen, 2015, p. 114).

De forma geral, conforme abordado por Rosen (2015, p. 122), as condic¢des de
vida urbana comecaram a melhorar. No entanto, devido ao industrialismo e ao
crescimento das cidades, a taxa de mortalidade, que havia declinado durante o final
do século XVIII e XIX, voltou a subir.

No cenario de mudanca verificado no final do século XVIII, a Declaracdo dos
Direitos do Homem, promulgada pela Assembleia Constituinte, aboliu os privilégios do
antigo regime e proclamou a liberdade e a igualdade do individuo, bem como a
soberania da nacao e da lei (Rosen, 2015, p. 127).

A Assembleia Constituinte, sob a mocédo de Joseph Ignace Guillotin (1738-
1814), passou a exigir que a pratica médica, o ensino, a medicina legal, a policia
sanitaria e afins fossem controlados por uma comisséo de saude. Em 1790, foi criado
um Comité de Saude, sendo reconhecida a obrigacdo do Estado em proteger a saude
dos cidadaos (Rosen, 2015, p. 127).

No periodo de 1793 a 1794, foram aprovadas leis pela comissdo que
estabeleceram um sistema nacional de assisténcia social, incluindo a assisténcia
médica. As outras etapas para criar um sistema nacional de saude publica iniciaram
no século XIX (Rosen, 2015, p. 128).

No século XIX, sedimentou-se o movimento da reforma sanitaria no contexto
da Revolucédo Industrial iniciada na Inglaterra. Com o aumento da industrializacéo,
expansao de transportes e novos meios de comunicacao, e, finalmente, com o
aumento da producgao, verificou-se a necessidade cada vez maior do quadro de
trabalhadores, trazendo a tona a saude publica moderna. Isso comegou na Inglaterra,
justamente porgue foi o primeiro pais industrial moderno (Rosen, 2015, p. 139).

Conforme abordado por Rosen (2015, p. 142), o problema de saude publica
tornou-se inerente a nova civilizacdo industrial. O processo que estabeleceu a nova

economia de mercado e 0 ambiente urbano moderno trouxe consigo os problemas de
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saude, e, por consequéncia, novos meios de prevencdo de doencas e protecdo da
salde passaram a ser necessarios.

Com o expressivo numero de trabalhadores nas fabricas concentradas nas
cidades, como em Londres, onde a populacéo saltou de 958.000 para 1.948.000 entre
1801 e 1841, as condi¢des de saude foram deterioradas. Houve também um reflexo
acentuado nas taxas de mortalidade (Rosen, 2015, p. 142).

Tudo isso se deu por diversos motivos, dentre eles a construcdo irregular de
moradias para atender a quantidade de pessoas nas cidades, sem qualquer
planejamento qualitativo para tanto (Rosen, 2015, p. 142). Além disso, ndo havia
investimento em arranjos sanitarios; coletas de esgoto e lixo eram raras, e as casas
dos bairros pobres ndo tinham sanitarios. Muitas sequer tinham latrinas, enquanto
algumas comunidades dispunham, por vezes, de apenas duas latrinas para 250
pessoas (Rosen, 2015, p. 144).

A superlotacdo nas habitacdes era outro problema, como em Liverpool, onde
40.000 pessoas viviam em pordes e 60.000 em patios fechados (Rosen, 2015, p. 144).
De forma geral, Rosen (2015, p. 144) dispde que mais de 60% dos trabalhadores
viviam em condi¢des de sujeira, aglomeracao e insalubridade.

Em sua obra "The Effects of Arts, Trades and Professions and of Civic States
and Habits of Living on Health and Longevity", de 1831, C. Turner Thackrah abordou
as condicbes de vida e trabalho que prevaleceram na cidade de Leeds e foram
responsaveis pelas taxas consideravelmente altas de doenca e mortalidade em
comparacao com as taxas da zona rural (Rosen, 2015, p. 145).

Outro fator que atraiu o interesse pelas condi¢cbes das cidades foi a epidemia
da célera entre 1831 e 1832. Foi percebido a época que a doenca atingia os locais
mais pobres devido a negligéncia em questdes sanitarias. No entanto, também ficou
evidenciado que a doenca virulenta ndo era restrita as classes populares (Rosen,
2015, p. 145).

Foi nesse contexto que surgiu 0 movimento pela reforma sanitaria, uma vez
gue os problemas de saude da comunidade urbana ressaltados pela colera foram um
grito de socorro.

Neste sentido, surgiu a Poor Law Commission, em 1834, que tinha como
secretario Chadwick e como objetivo principal reduzir as taxas de pobreza. Chadwick
tinha um profundo entendimento das causas desse pauperismo. A partir disso, ganhou

relevancia o conceito de acles sociais preventivas aplicaveis aos problemas de
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pobreza e doenca (Rosen, ano, p. 145). Ainda, sob esta perspectiva, Chadwick
reconheceu a importancia das informacfes estatisticas precisas na prevencdo de
doencas (Rosen, 2015, p. 146).

De relevancia assinalar que a Poor Law Commission relatou, em 1838, ao
secretario do interior, Lord John Russell, que trés inspetores médicos contratados para
investigar a prevaléncia e causa de doencas em Londres sugeriram que 0S gastos
necessarios para a adocdo e manutencédo de medidas de prevencao seriam menores
do que os custos de uma doenca propriamente dita (Rosen, 2015, p. 146).

Neste viés, verificou-se que em um periodo de 07 anos, em decorréncia da
febre de Glasgow, 12.895 pessoas foram pacientes, estimando-se que cada uma
dessas pessoas tenha perdido uma média de seis semanas de emprego. Isso teve
reflexos tanto produtivos e pecuniarios quanto no setor de gastos médicos,
considerando custos com cuidados médicos, de enfermagem e de funeral quando o
paciente vinha a 6bito (Rosen, 2015, p. 147).

Diante de tudo isso, os esforcos para a mudanca sanitaria se justificavam por
guestdes econbmicas e humanitarias (Rosen, 2015, p. 147). Chadwick abordou que
muitos dos problemas de salde publica estavam relacionados a engenharia civil e ndo
ao médico. Questdes como drenagem, limpeza de ruas e casas, bem como um correto
tratamento de agua, esgoto e lixo, deveriam ser abordadas por um programa
preventivo a partir de um 6rgao administrativo, por meio da aplicacédo de técnicas de
engenharia. Nao obstante, era responsabilidade do médico especificar a natureza,
localizag&o e curso de uma infeccéo (Rosen, 2015, p. 148).

Mesmo diante das relevantes propostas do conselho de saude, o conselho
tornou-se impopular principalmente por sua tendéncia centralizadora, enfrentando
resisténcias de outros interesses velados. Chegou ao fim em 1854 (Rosen, 2015, p.
151).

Posteriormente, a Junta Geral de Saude foi restabelecida, perdurando até
1858, quando a tutela da saude publica foi transferida para o Conselho Privado, até
1871 (Rosen, 2015, p. 154).

Em 1869, passos importantes relacionados a administracdo da saude publica
foram tomados, como a nomeacdo de uma comissdo real para estudar a
administracdo sanitaria na Inglaterra e a promulgacdo da Lei de Saude Publica em
1875. Esta dividiu o pais em distritos sanitarios urbanos e rurais, submetendo-os a

supervisao do conselho de Governo local (Rosen, 2015, p. 155).
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Com a aprovacao da referida lei, houve um aumento no nimero de médicos
oficiais de saude. A Associacado Metropolitana de Médicos Oficiais de Saude, criada
em 1856, tornou-se uma Sociedade de Oficiais Médicos de Saude em 1873 (Rosen,
2015, p. 155).

Ao longo do século XIX, acumulou-se conhecimento sobre saude industrial,
abordando aspectos como doencgas ocupacionais. Muitos esforgos foram direcionados
para a melhoria das condi¢cdes das mulheres e criancas, resultando em estudos sobre
a regulamentacdo dos ambientes laborais (Rosen, 2015, p. 173).

No século XX, todos esses conhecimentos foram integrados, envolvendo
pesquisa médica, agdo administrativa e reforma social (Rosen, 2015, p. 174). Além
disso, devido aos avangos na compreensdo das doencas no século XIX, a primeira
década do século XX teve uma base sdlida para o controle de varias doencas
infecciosas (Rosen, 2015, p. 203).

Esse cenério foi possibilitado pelos impactos do movimento de reforma
sanitaria anterior, que buscou melhorar as condi¢cdes de moradia, garantir qualidade
na agua e nos alimentos, além de promover a conscientizacdo sobre a necessidade
de uma adequada higiene pessoal (Rosen, 2015, p. 204).

O avanco na saude resultou na diminuicdo da taxa bruta de mortalidade
(Rosen, 2015, p. 205). A partir de 1935, tornam-se notaveis os registros dos avangos
diante do crescimento de programas de pré-pagamento voluntario para hospitalizacao
e cuidados médicos (Rosen, 2015, p. 259).

A relevancia da assisténcia médica organizada para a saude da comunidade
foi reconhecida em 1948, com a formacdo da Secdo de Assisténcia Médica pela
Associacdo Americana de Saude Publica.

Diante dessa trajetoria historica forte e significativa, crucial para a compreensao
da construcéo da saude publica ao longo do tempo, Rosen (2015, p. 262) afirma que
todos esses desenvolvimentos levaram a aceitacao generalizada da necessidade de
uma autoridade central e forte para promover o bem-estar social. Isso ocorreu ao se
reconhecer que a pobreza ndo era mais vista, como no periodo medieval, como um
castigo natural, mas passou a ser encarada como uma doenca social, principalmente
devido as suas consequéncias para a saude e a economia. Isso tornou essencial um

enfrentamento adequado diante de seus impactos na estrutura politica dos Estados.
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3 MEDICALIZACAO E O SISTEMA DE SAUDE PUBLICA: CONCEITO E
CONTORNOS DO PROBLEMA

No contexto da saude publica, com a ocorréncia cada vez mais frequente de
doencas na sociedade, surge um fenbmeno denominado medicalizacdo. Este termo
se refere a suspeita derivada da incorporacdo de um problema ndo médico ao campo
da medicina (Carvalho et al., 2015, p. 1252).

Ocorre, porém, que na contemporaneidade nos deparamos com um ndmero
crescente de doencas. Mas sera que esse fato esta realmente ligado ao avanco da
medicina e/ou ao aumento do nimero de diagndsticos, ou estamos diagnosticando
como doencas situa¢cdes que ndo necessariamente sdo patolégicas?

Neste sentido, Barros (2008a; 2008b apud Conrad, 2007, p. 59) explica que o
termo medicalizacdo esta relacionado a uma crescente submisséo de situacfes da
vida (como nascimento, gestacdo, menopausa, idosos, entre outras) a cuidados e
intervencdes meédicas, "independentemente da existéncia objetiva de sinais ou
sintomas de carater morbido ou patologico”.

A partir disso, diversas condi¢cfes estdo sendo medicalizadas, tornando-se alvo
da atencdo e tratamento médico, principalmente através de medicamentos. Exemplos
incluem a depressao, alcoolismo, drogas, esterilidade, homossexualismo e outros
comportamentos socialmente nao aceitos (Barros, 2008a; Barros, 2008b apud
Conrad, 2007, p. 52).

Além disso, observa-se um interesse crescente em desenvolver farmacos para
condi¢cdes como o TDAH, para o qual tém sido direcionados um consideravel nimero
de medicamentos. Também nota-se um interesse em buscar farmacos que "atuem
contra" a timidez ou como substituto de exercicios fisicos (Barros, 2008a; Barros,
2008b apud Conrad, 2007, p. 65).

No entanto, argumenta-se que o termo medicalizacdo € "complexo e
polissémico”, envolvendo, de acordo com o0 movimento social Forum sobre
Medicalizacdo da Educacéo e da Sociedade, "um tipo de racionalidade determinista
gue desconsidera a complexidade da vida humana, reduzindo-a a questdes de cunho
individual, seja em seu aspecto organico, psiquico, ou em uma leitura restrita e
naturalizada dos aspectos sociais" (Brasil, 2019, p. 14).

Ademais, Oliveira, Nascimento e Lima (2019, p. 88) destacam que a

medicalizagdo envolve processos mais amplos que nao se limitam apenas ao produto
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medicamentoso e possui uma légica mais sutil e perversa de controle da vida das
pessoas e da sociedade (Brasil, 2019, p. 14).

Fala-se ainda em uma diferenca entre os termos "medicalizacdo e
medicamentalizacdo”, sendo que este ultimo se refere ao uso de medicamentos em
situacdes que antes ndo eram consideradas problemas médicos e para as quais nao
existia tratamento farmacoldgico (Brasil, 2019, p. 14).

Conrad (2007, p. 132) aborda que desde 1970, quando soci6logos comecaram
a escrever sobre a medicalizacdo, houve a afirmacéo de que esse processo estava
em crescimento. Contudo, observa o autor que quantificar todas as tendéncias em
torno da medicalizacdo se revela dificil, considerando que nao havia, pelo menos a
principio, um costume governamental de apurar esses dados.

N&o obstante, na maioria dos estudos sobre a medicalizacdo, ha uma
expressiva referéncia ao aumento de categorias e diagndsticos medicalizados, diante
da insercdo de inumeros problemas e condi¢des nao relatadas pela literatura médica
em séculos anteriores, incluindo doencas mentais, alcoolismo, transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade (TDAH), transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT),
anorexia, fibromialgia, sindrome pré-menstrual (TPM), doenca de Alzheimer, entre
outras (Conrad, 2007, p. 133).

Esse aumento do numero de categorias estaria relacionado, por um lado, ao
aumento do numero de diagndsticos, conforme reportado, por exemplo, no Manual
Diagnostico e Estatistico, que em 1952 registrou 106 diagndsticos e em 1994, 300
distarbios. Por outro lado, fatores sociais como a diminuicdo da influéncia da religido,
0 progresso cientifico, o aumento do prestigio da profissdo médica, a propensao
americana para solucdes tecnolégicas para problemas, entre outros, também
desempenham um papel (Conrad, 2007, p. 23).

Ainda, é indispensavel ressaltar a relevancia econdémica do mercado
farmacéutico na atualidade, oscilando entre o primeiro e o quarto lugar como atividade
mais lucrativa do mundo, muitas vezes competindo com bancos internacionais. Em
2005, chegou a movimentar 590 bilhées de ddlares (Garrafa; Lorenzo, 2012, p. 21).

Neste interim, é importante destacar que a formacdo do complexo cientifico-
industrial-tecnoldgico (Ravetz, 1973, p. 65 apud Garrafa; Lorenzo, 2012, p. 35),
marcado pela relacdo estabelecida entre a atividade industrial e os novos métodos
diagnésticos, preventivos e terapéuticos, € alvo de vultosos investimentos,

principalmente os privados. Isso ocorre porque a globalizacdo dos mercados nas
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Ultimas décadas internacionalizou as pesquisas clinicas (Garrafa; Lorenzo, 2012, p.
21).

Este contexto se justifica pelo uso crescente e intensivo de medicamentos que
muitas vezes sdo incentivados, em grande parte, por interesses comerciais que
frequentemente sdo promovidos como "pilulas magicas" que supostamente s&o
capazes de curar (Barros, 2012, p. 89).

A partir disso, argumenta-se que o biomercado, concebido pelo mercado
biotecnoldgico, impulsionado pela renovacao de métodos diagndsticos e terapéuticos
e pelo incentivo ao desenvolvimento de novos medicamentos pelas industrias
farmacéuticas, teria estimulado os interesses capitalistas, resultando na chamada
medicalizacdo da pratica médica, transformando os usuarios dos servigos de saude
em consumidores (Blank; Brauner, 2009, p. 8).

Neste sentido, verifica-se o desenvolvimento de farmacos voltados para
diversos fins, que se tornam alvo de um marketing muitas vezes agressivo, respaldado
pela estratégia de produtores que transformam os farmacos em itens de consumo,
visando ndo apenas a saude, mas também a felicidade (Barros, 2012, p. 90).

Sustenta-se que o impulso desse setor produtivo esta vinculado a conjuncéo
de dois fatores relevantes, ou seja, 0 desenvolvimento do capitalismo no século XIX,
devido as suas vertentes industrialistas e manufatureiras, e o bem-sucedido avanco
da medicina de laboratério (Hernaez, 2012, p. 111).

Neste sentido, Conrad (2007, p. 19) destaca também que como indicadores da
expansdo do impacto da medicina nas ultimas décadas, temos a porcentagem do
produto nacional bruto gasto em saude, que passou de 4,5% em 1950 para 16% em
2006, assim como o numero de médicos que aumentou de 148 por 100.000 em 1970
para 281 por 100.000 em 2003. Isso resultou praticamente em dobrar a populagéo
médica nesse periodo, além da ampliacdo da jurisdicdo médica para incluir novos
problemas que anteriormente ndo eram considerados na esfera médica.

Com essa realidade, no entanto, surgem consequéncias praticas negativas
desse processo para as sociedades, especialmente considerando a tendéncia dos
pacientes de recorrerem a ingestao irracional de medicamentos (Blank; Brauner,
2009, p. 8).

Argumenta-se também que o avanco tecnoldgico teria "prejudicado a

anamnese cuidadosa e o exame clinico rigoroso", jA que as consultas, em muitos
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casos, passaram a ser realizadas em poucos minutos, o que teria resultado em perdas
consideraveis para o exercicio da profissao (Blank; Brauner, 2009, p. 12).

Além disso, Conrad (2007, p. 21) afirma que o crescimento da medicalizacao
ndo € apenas resultado do aumento da influéncia da medicina ou do
empreendedorismo moral, mas também da reducdo da tolerancia do publico a
sintomas que anteriormente eram considerados leves. H4 a preocupac¢édo de criticos
de que a medicalizacéo transforme aspectos da vida cotidiana em patologias.

Ainda, é importante ressaltar que embora muitos escritos, incluindo os seus,
critiguem a medicalizac&o, ndo se pode esquecer que esse processo descreve uma
evolugdo, como no caso da medicalizagcdo da epilepsia, do alcoolismo, TDAH,
menopausa ou disfuncdo erétil. E diante desse processo, existem "graus de
medicalizacdo" dependendo da doenca (Conrad, 2007, p. 20).

Um ponto relevante é a medicalizacéo relacionada aos géneros. Estudos de
medicalizacdo por sociélogos e estudiosos feministas revelam que problemas das
mulheres foram desproporcionalmente medicalizados, o que se reflete em estudos
sobre reproducao, controle de natalidade, parto, infertilidade, sindrome pré-menstrual,
sindrome alcodlica fetal, distlrbios alimentares, sexualidade, menopausa, cirurgia
plastica, ansiedade e depressao (Conrad, 2007, p. 25).

Essa constatacdo tem como possiveis justificativas a construcdo cientifica e
cultural do que seria um corpo saudavel feminino e masculino, sendo este considerado
ao longo do tempo como naturalmente diferente dos corpos femininos (Conrad, 2007,
p. 39).

Ademais, subsiste o argumento de que, em decorréncia de alguns processos
fisiol6gicos das mulheres serem mais visiveis, como a menstruacdo e o parto, estas
seriam mais vulneraveis a medicalizacdo do que os homens (Conrad, 2007, p. 39).

De outro lado, eventos exclusivamente relacionados aos corpos masculinos
permaneceriam ndo estudados pela ciéncia médica, por ndo serem tratados pelos
médicos como potencialmente patolégicos. Contudo, isso vem ganhando novos
contornos nos ultimos tempos com a crescente medicalizagcdo dos corpos masculinos,
sobretudo os envelhecidos (Conrad, 2007, p. 39).

Neste sentido, processos como a queda de cabelo masculina (calvicie) e a
introducéo do Viagra em 1998 para a melhoria do desempenho sexual, por exemplo,

demonstram que a fisiologia do envelhecimento, combinada com a industria
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farmacéutica fomentando expectativas da masculinidade, contribui para a
medicalizagéo dos corpos masculinos (Conrad, 2007, p. 40).

Dentre as estratégias das industrias farmacéuticas, observam-se anuncios que
visam aumentar a conscientizacdo sobre uma condicdo sem necessariamente
mencionar a terapia correlacionada (Conrad, 2007, p. 47).

Como exemplo, Conrad (2007, p. 47) menciona que o site de um determinado
produto, usado como alternativa a terapia de reposicédo de testosterona, conhecido
como Androgel, convida o espectador a fazer um teste denominado "Low T", que, por
meio de perguntas aparentemente vagas, como "Vocé notou uma deterioracdo
recente em sua capacidade de praticar esportes?" ou "Vocé estd caindo no sono
depois do jantar?", leva esse espectador a encarar eventos, a principio, comuns da
vida, como problemas médicos. O site em questéo sugere, ao final do questionario,
que um médico revise a lista de verificagdo.

Neste viés, no que diz respeito a medicalizacdo dos corpos masculinos
envelhecidos, a terapia com testosterona assume um dos papéis de destaque, sendo
frequentemente apresentada pela midia como uma substancia magica capaz de
restaurar/aumentar a masculinidade. Um anuncio do Androgel em uma edi¢do da
Clinical Endocrinology retrata a testosterona por um medidor de gas com a seta
apontando para o vazio, suscitando questionamentos como "Baixo desejo sexual?
Cansado? Humor deprimido?" e relacionando-os a uma possivel perda de
testosterona (Conrad, 2007, p. 48).

Outro tema amplamente abordado € a calvicie masculina, que, apesar de néo
ser considerada uma doenca pela profissdo médica, tem sua medicalizacao
enfatizada diante dos expressivos tratamentos médicos para a queda de cabelo
(Conrad, 2007, p. 49), tendo como uma das principais justificativas de tratamento seus
efeitos psicolégicos, especialmente considerando a forte cultura que valoriza a
juventude em contraposicdo a calvicie, associada ao aumento da idade (Conrad,
2007, p. 55).

Neste contexto, tratamentos meédicos relacionados a calvicie séo
consideravelmente incentivados, uma vez que a perda de cabelo em homens esta
associada a quadros como depressao, baixa autoestima, introversdo e sentimentos
de falta de atratividade (Conrad, 2007, p. 55).

Outro ponto de destaque é a medicalizacdo da disfuncdo erétil e o uso do

Viagra. Em 1992, a disfuncéo erétil passou a ser tratada como um problema biolégico
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e ndo mais psicoldgico, e entre os tratamentos médicos disponiveis que passaram a
ser oferecidos, como cirurgia peniana, implantes e injecdes, o Viagra foi aprovado em
marco de 1998 e, como tratamento médico nao invasivo, ganhou grande popularidade
(Conrad, 2007, p. 56).

O Viagra passou, assim, a ser comercializado de forma agressiva, tanto para a
classe médica quanto para o publico em geral, abrangendo ndo apenas disfuncdes
graves, como ocorria antes do seu uso em relagao a outros tratamentos, mas também
disfuncbes leves, como problemas eréteis ocasionais, ndo restritos a homens mais
velhos (Conrad, 2007, p. 57).

O cenario de sucesso no mercado em torno do uso do Viagra despertou o
interesse de outras empresas no desenvolvimento de medicamentos concorrentes e
até mesmo impulsionou a busca por um "viagra feminino" (Conrad, 2007, p. 58).

Diante desses exemplos, observa-se que a partir da medicina ha4 uma
redefinicdo do que seria uma funcéo corporal masculina saudavel e normal (Conrad,
2007, p. 59), concepcdo que se estende aos corpos femininos em um cenario
farmacéutico que enfatiza "drogas de estilo de vida".

Desta forma, € possivel observar que, embora a medicalizacdo ainda nao seja
igualitaria entre os sexos, esta caminhando nessa direcédo (Conrad, 2007, p. 25).

Ato continuo, é importante ressaltar, ainda, que categorias gerais amplas, como
obesidade e envelhecimento, tornam-se medicalizadas, no sentido de que a doenca
passa a ser vista ndo apenas como um fator de risco para outras doengas, como
doencas cardiacas, mas passa a ser vista também como uma doenca em si (Conrad,
2007, p. 134).

3.1 O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO E A DISPENSAQAO DE
MEDICAMENTOS

Por inicio, é importante salientar que o termo "dispensacao” recebeu sua
definicdo legal no Brasil em 1973, como o fornecimento de medicamentos ao
consumidor em atendimento a uma prescricdo médica ou ndo (Leite et al., 2017, p. 2).

Ocorre que a dispensacao foi reduzida a uma simples entrega de
medicamentos, seguindo normas legais e cumprindo burocracias. No entanto, essa
perspectiva comecou a evoluir, principalmente com a publicacéo da Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica, a regulamentacdo das atividades das farmacias pela

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e a recente promulgacéo da Lei n°
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13.021, que aborda o exercicio e fiscalizacdo das atividades farmacéuticas. Essas
mudangas visam privilegiar a promocado do uso racional de medicamentos em
substituicdo ao simples fornecimento (Leite et al., 2017, p. 2).

A importancia desse uso racional de farmacos surge, principalmente, devido ao
alto nivel de consumo e acessibilidade a medicamentos nas Ultimas décadas em todos
0s paises, conforme relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (Leite et al.,
2017, p. 2).

Dessa forma, surgiu a necessidade de adotar abordagens que assegurassem
o uso adequado dos medicamentos, 0 que levou a preocupac¢ao com a organizacao e
qualificagcéo dos servigos de dispensacao de medicamentos (Leite et al., 2017, p. 2).

No entanto, pesquisas e documentos destacam a complexidade dos atos
relacionados a pratica farmacéutica, considerando as limitacdes na prestacdo de
servicos aos usuarios, como infraestrutura e gestdo de servigos. Isso pode resultar
em erros de dispensacao com impactos significativos na satde dos usuarios (Leite et
al., 2017, p. 2).

Diante disso, no Sistema Unico de Satde (SUS), tém sido feitos investimentos
para promover o desenvolvimento e aprimoramento dos servigos farmacéuticos. I1sso
inclui a capacitacdo das equipes e a alocacao de recursos para estruturacdo das
unidades de dispensagéo, entre outras iniciativas (Leite et al., 2017, p. 2).

Isso traz a tona a necessidade de compreender as caracteristicas dos servi¢cos
de dispensacao de farmacos no Brasil, especialmente a organizacdo desses servicos
no SUS. O uso racional de medicamentos vai além da interacdo médico-paciente e
depende da colaboracéo de varios atores, como governo (em todas as suas esferas),
universidades, profissionais de saude, servi¢cos de saude publicos e privados, industria
farmacéutica, fornecedores de insumos, usuarios e a midia (Akerman; Freitas, 2017,
p. 1).

Com o objetivo de promover o uso responsavel de medicamentos, em
conformidade com critérios de qualidade, seguranca e eficacia, a Pesquisa Nacional
sobre Acesso, Utilizacdo e Promoc¢ao do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM)
foi desenvolvida. Ela obteve resultados desafiadores, incluindo o acesso equitativo a
medicamentos, aprimoramento da logistica e gestao dos servi¢os farmacéuticos, aléem
da implementacdo de acdes voltadas para a pratica farmacéutica em unidades de
saude (Akerman; Freitas, 2017, p. 2).
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Destaca-se, no entanto, que a PNAUM ressalta a complexidade da
dispensacdo de medicamentos essenciais na atencdo primaria do SUS. A
organizacdo desses servi¢cos varia consideravelmente de acordo com a regido do
pais. O maior desafio € garantir o cumprimento da legislacéo sanitaria especifica para
os estabelecimentos de dispensacgdo. Os déficits no financiamento da assisténcia
farmacéutica levantam diversas questdes, principalmente no ambito da gestéo
municipal do SUS (Akerman; Freitas, 2017, p. 2).

Ao analisar os usuarios dos servicos de saude na atencao primaria do SUS,
identifica-se que o uso de cinco ou mais medicamentos € uma realidade comum, o
que pode estar relacionado ao uso excessivo ou inadequado de medicamentos
(Akerman; Freitas, 2017, p. 3).

Nessa busca pelo uso racional de medicamentos, é importante ressaltar que o
Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacao e
Insumos Estratégicos em Saude e do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
Insumos Estratégicos, no documento intitulado "Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais" (2022), destaca que desde a década de 1970, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) incentiva politicas que visam facilitar o acesso a medicamentos.
Recomenda-se a elaboracdo de listas nacionais pelos paises-membros, a serem
periodicamente atualizadas conforme um modelo padréo.

Diante dessa recomendacao, o Brasil iniciou, em 1964, a elaboracao de listas
de medicamentos essenciais, classificados como tal. Isso se deu através do Decreto
n°® 53.612 de 1964, que definiu a Relacao Basica e Prioritaria de Produtos Biolégicos
e Materiais para Uso Farmacéutico Humano e Veterinario. Essa lista foi oficializada
em 1975 como Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), por meio
da publicacdo da portaria n°® 233 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(Brasil, 2022, p. 5).

Essas listas de medicamentos essenciais desempenham um papel
fundamental ao garantir o acesso a assisténcia farmacéutica e promover o uso
racional de medicamentos. Essa importancia é reforcada por diversos atos
normativos, como a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica (Pnaf), que ressaltam o papel da RENAME como
instrumento racionalizador das ac¢des na assisténcia farmacéutica.

Quanto a atualizagdo da RENAME, a Comissao Nacional de Incorporacéo de

Tecnologias do SUS (Conitec), conforme o Decreto n® 7.646/2011, é responsavel por
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propor essa atualizagdo. Os fundamentos da RENAME s&o estabelecidos em
legislacdo normativa pactuada entre as trés esferas de gestdo do SUS, e seus critérios
sao definidos a partir de uma avaliacdo que leva em consideracao informacdes sobre
eficacia, efetividade, seguranca, custo, disponibilidade e outros critérios baseados em
evidéncias cientificas disponiveis sobre os farmacos (Brasil, 2022, p. 10).

A importancia da Conitec reside no fato de ser um 6rgdo colegiado de carater
permanente que assessora o Ministério da Saude na analise e elaboracéo de estudos
de avaliacao de pedidos de incorporacao, ampliacdo de uso, exclusdo ou alteracéo
de tecnologias em saude, bem como na constituicdo ou alteracdo de Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) (Brasil, 2022, p. 10).

E importante destacar que é ap6s a avaliagdo da Conitec e a decisdo do
Secretério de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos Estratégicos em Saude do
Ministério da Saude que os medicamentos e insumos sao incorporados, excluidos ou
alterados no SUS (Brasil, 2022, p. 10).

Além disso, ha a formacdo de uma subcomissdo de intergestores tripartite,
encarregada de revisar medicamentos com baixo interesse de mercado ou com
restricbes de comercializag&o. I1sso visa proporcionar uma selecdo de medicamentos
eficazes e seguros que fortaleca a RENAME como ferramenta para o uso racional de
medicamentos (Brasil, 2022, p. 11).

Outro ponto a ser observado € que a disponibilidade ambulatorial de
medicamentos no Sistema Unico de Satude (SUS) ocorre por meio dos Componentes
da Assisténcia Farmacéutica: Componente Basico, Componente Estratégico e
Componente Especializado, cada um com suas caracteristicas, forma de organizacéo,
financiamento e critérios para disponibilizacdo de farmacos distintos (Brasil, 2022, p.
13).

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, por exemplo, inclui os
medicamentos relacionados aos principais problemas de saude da populagéao
brasileira na Atengcdo Primaria a Saude, sendo seu financiamento responsabilidade
dos trés entes federativos (Brasil, 2022, p. 13).

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (Cesaf), por sua vez,
€ voltado para o acesso de medicamentos e insumos destinados aos agravos com
potencial de impacto endémico e as condicdes de saude caracterizadas como
doencas negligenciadas. I1sso se deve principalmente as condi¢gbes socioeconbmicas

de um grupo especifico da sociedade (Brasil, 2022, p. 14).
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Cabe ressaltar que o financiamento, aquisi¢éo e distribuicdo dos medicamentos
do Cesaf ficam a cargo do Ministério da Saude, de forma centralizada. No entanto, o
recebimento, armazenamento e distribuicdo sdo de responsabilidade dos demais
entes federativos (Brasil, 2022, p. 14).

Dentre algumas das doencas para as quais o Cesaf garante acesso a
medicamentos e insumos, estao a tuberculose, meningite, lipus e doenc¢a de Chagas.
Além disso, direciona-se também ao controle de hepatite, 1ST/aids, entre outros
(Brasil, 2022, p. 14-15).

Quanto ao Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Ceaf), ele
se perfaz, no ambito do SUS, como estratégia de acesso a medicamentos
direcionados a doencas cronico-degenerativas, incluindo doencas raras. As linhas de
cuidado do Ceaf sdo definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) publicados pelo Ministério da Saude. Quanto aos medicamentos dessa
classe, encontram-se divididos em trés grupos de financiamento (Brasil, 2022, p. 15).

E importante salientar que as estratégias do Ceaf s&o voltadas, sobretudo, ao
nivel ambulatorial. Alguns dos medicamentos utilizados no ambito hospitalar,
dependendo de suas especificidades, possuem procedimentos hospitalares
especificos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e
Materiais Especiais do SUS (Sigtap). Eles sao financiados pelo bloco da atencao de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, de modo que os medicamentos
de uso hospitalar ndo estao relacionados na Rename (Brasil, 2022, p. 16).

Ato continuo, ainda a respeito da dispensacao de medicamentos, é importante
mencionar o Formuléario Terapéutico Nacional (FTN), um dos documentos norteadores
do uso de medicamentos no auxilio aos profissionais da saude. Sua primeira versao
foi publicada em 2008 e, com base em informacdes cientificas aparentemente isentas
de conflitos de interesses, apresenta indicagbes terapéuticas, contraindicacoes,
precaucodes, efeitos adversos, interacdes, esquemas de administracao, orientacéo ao
paciente, entre outros (Brasil, 2022, p. 18).

Neste viés, o referido formulario foi dividido em dois volumes, sendo um
destinado a versao profissional e outro a versao cidadao, visando facilitar o acesso e
fomentar a divulgacdo de orientacbes sobre o uso racional de medicamentos. E
possivel consultar o FTN 2022, inclusive, por meio do aplicativo “MedSUS” (Brasil,
2022, p. 19).
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Ainda sobre a dispensacédo de medicamentos, € importante ressaltar que a Lei
n® 5991, de 17 de dezembro de 1973, regulamenta o "controle sanitario do comércio
de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos" no Brasil. Ela adota a
seguinte definicado para dispensacao: "ato de fornecimento ao consumidor de drogas,

medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos, a titulo remunerado ou nao”.

3.2 AMPLIACAO DE GASTOS, INDUSTRIA FARMACEUTICA E O TDAH

Certamente, um dos principais fatores relacionados a promocéao do uso racional
de medicamentos e das estratégias para sua adequada utilizacdo € a necessidade de
racionalizacdo de recursos, sem comprometer a qualidade dos tratamentos médicos.
Dado que os medicamentos representam uma consideravel parte dos gastos publicos
em saude, torna-se crucial detectar desvios, inefichcias e eventos adversos
decorrentes do uso inadequado, visando o0 desenvolvimento de politicas
governamentais assertivas para a utilizacdo racional destes farmacos (Melo; Ribeiro;
Storpirtis, 2006, p. 475).

No entanto, encontram-se diversos desafios na busca pelo uso racional desses
farmacos, principalmente de natureza cultural. Os avan¢os nas pesquisas de novos
farmacos, aliados a promocdo comercial, instigaram uma expressiva crenca na
sociedade sobre o "poder dos medicamentos” (Melo; Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 476).

Nesse contexto, a producéo em escala industrial de medicamentos incentivou
a mudanca do status destes produtos, que deixaram de ser meros recursos
terapéuticos. A prescricdo de farmacos tornou-se praticamente obrigatoria nas
consultas médicas, muitas vezes sendo associada a boa pratica médica (Melo;
Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 476).

O marketing em torno das inovacdes terapéuticas também desempenha um
papel relevante ao estimular a utilizacdo irracional de medicamentos. Muitas vezes,
sao divulgados com promessas atraentes de mudar drasticamente o curso natural de
uma doenca (Melo; Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 476).

Conforme abordam Rabello e Camargo Junior (2012, p. 358), a sociedade
contemporanea compartilha e troca informagbes, em grande parte, por meio da
comunicacao de massa. Quanto mais ampliado o valor simbolico de um produto, maior
é seu valor de troca. E importante ressaltar que a publicidade n&o cria valores, mas

se apropria daqueles ja existentes na sociedade, reformulando-os para apresentacéo
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ao publico por meio da propaganda. Isso confere a industria farmacéutica um
substrato para o desejo de bem-estar por meio do uso de medicamentos (Rabello;
Camargo Junior, 2012, p. 359).

Neste sentido, no desenvolvimento e lancamento de medicamentos no
mercado, a industria farmacéutica desempenha um papel central na formacdo do
imaginario social e das representacdes sobre os medicamentos, agregando valor
simbdlico aos farmacos (Melo; Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 360). E crucial destacar que
as informacdes disseminadas em massa pela industria farmacéutica afetam néo
apenas os consumidores, mas também os profissionais de saude. Isso traz sérios
riscos, como a escolha inadequada de medicamentos, exposicao a reacdes adversas,
aumento da resisténcia bacteriana e automedicacéo, além de desperdicios financeiros
por parte de individuos e instituicdes (Melo; Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 476).

Em relagdo ao tema, estudos sobre a publicidade de medicamentos
demonstram um predominio de mulheres em propagandas de antidepressivos e
ansioliticos, sendo quatro vezes mais frequentes do que em propagandas voltadas
para homens (Melo; Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 360). Isso ocorre em grande parte
devido a medicalizacdo ampla dos corpos femininos, conforme j&a exposto. No entanto,
€ importante salientar a crescente medicalizacdo dos corpos masculinos,
especialmente os envelhecidos.

Além disso, no que diz respeito a prevaléncia da medicalizacdo na
contemporaneidade, Conrad (2007, p. 61) destaca que uma ampla variedade de
novas categorias médicas surgiu nas ultimas quatro décadas, como transtorno de
déficit de atencao/hiperatividade, anorexia e transtornos alimentares, sindrome de
fadiga cronica, lesdo por esforco repetitivo, fibromialgia, sindrome pré-menstrual,
transtorno de estresse pos-traumatico e sensibilidade quimica multipla, entre outros.

Sobre o diagndstico do transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH),
este serve como um forte exemplo do aumento da medicalizacdo. Conrad (2007)
aborda como reivindicacoes de leigos, profissionais e midiaticas contribuiram para a
ampliacdo do diagnostico do TDAH.

Importante ressaltar que os diagndsticos psiquiatricos ndo necessariamente
refletem condicdes objetivas. Muitas vezes, estdo influenciados por fatores
sociopoliticos. O diagnéstico de "doencas funcionais" pode ser uma solucdo
implicitamente negociada para o sofrimento idiossincratico que nédo é explicavel por

uma patologia especifica (Conrad, 2007, p. 63).
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Nesse contexto, é fundamental esclarecer que a maior parte dos transtornos
psiquiatricos € legitimada pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM) da Associacdo Psiquiatrica Americana. Este manual serve como guia
oficial para diagndsticos psiquiatricos, embora ndo seja um documento cientifico, mas
sim uma mistura de valores sociais associados a compromissos politicos e evidéncias
cientificas (Conrad, 2007, p. 63).

Em 1980, houve uma mudanca significativa no pensamento psiquiatrico. Com
o DSM-III, houve uma transi¢cao da orientacdo predominantemente psicanalitica para
uma abordagem biomédica e categorica de diagnéstico (Conrad, 2007, p. 63). Essa
mudanca resultou na identificacdo de quase quatrocentos diagndsticos distintos no
DSM-IV de 1994 (Conrad, 2007, p. 63).

Nesse interim, uma das observacdes relevantes diz respeito a alteracdo dos
critérios para diagnosticar problemas ao longo do tempo. Isso abriu caminho para a
flexibilidade de um diagnéstico como o TDAH (Conrad, 2007, p. 63), anteriormente
associado principalmente a criancas e posteriormente também a adultos.

Conrad (2007, p. 64) expbe que o TDAH emergiu como uma categoria
diagnostica na década de 1950, sendo entdo comumente denominado como
"disfuncéo cerebral minima", "sindrome hiperativa", "distarbio hiperativo da infancia",
entre outros. A partir de 1968, passou-se a perceber que o distarbio infantil
caracterizado por excesso de atividade, inquietacdo, distracdo e falta de atencéao,
principalmente em criancas pequenas, geralmente diminuia na adolescéncia.

Quanto ao diagnéstico, os comportamentos hiperativos de criancgas,
frequentemente observados na escola, ja eram considerados os principais critérios de
identificacdo. O distlrbio tornou-se mais conhecido durante a década de 1960,
principalmente devido a publicidade relacionada ao tratamento medicamentoso
(Conrad, 2007, p. 64).

Em 1970, estimativas indicavam que entre 250.000 e 500.000 criangas eram
identificadas como hiperativas, e acreditava-se que o distarbio predominava nos
meninos (Conrad, 2007, p. 65). A partir da década de 1970, estudos demonstraram
gue os sintomas de criancas hiperativas persistiam na adolescéncia e, inclusive, se
estendiam até a idade adulta. Surgiu entdo a nocao de "adultos hiperativos” (Conrad,
2007, p. 65).

Nesse contexto, vale destacar que um estudo acompanhou 75 criangas

hiperativas até a idade adulta, observando que os sintomas evidentes na infancia
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permaneciam na vida adulta, como inquietacéo e falta de concentragcédo. No entanto,
notou-se que um acompanhamento na idade adulta jovem resultava em uma
diminuicao consideravel dos sintomas (Conrad, 2007, p. 65).

A andlise continua dos sintomas levou ao foco em déficits de atencdo com dois
subtipos principais: transtorno de déficit de atencdo com hiperatividade e transtorno
de déficit de atencao sem hiperatividade, sendo este Ultimo considerado menos grave
(Conrad, 2007, p. 66).

A partir disso, a gama de comportamentos incorporados ao diagnéstico oficial
tornou-se mais abrangente, ja que as defini¢cdes introduzidas no DSM-III ampliaram
0s critérios diagnésticos em relacdo a sintomas que muitas vezes persistiam na vida
adulta (Conrad, 2007, p. 66).

E relevante mencionar que na revisdo de 1987, no DSM-III-R, o DDA foi
renomeado como transtorno de déficit de atencao/hiperatividade, comumente
conhecido como TDAH, reafirmando a hiperatividade como sintoma comum, apesar
de ndo ser obrigatoria para o diagndstico do transtorno. Isso possibilitou que mais
criancas atendessem aos critérios diagnosticos, resultando em mais de 50% das
criancas recebendo o diagnéstico de TDAH com base nesses critérios (Conrad, 2007,
p. 66).

Um ponto digno de atencdo € que, apesar de o manual ndo abordar
explicitamente o diagnoéstico de TDAH em adultos, ele o reconheceu indiretamente.
Isso se deu, por exemplo, com a ampliacdo dos ambientes onde os sintomas poderiam
ser observados, incluindo "na sala de aula ou no local de trabalho" (Conrad, 2007, p.
67). No entanto, o critério de exibicdo de sintomas antes dos 7 anos de idade foi
mantido, ressaltando mais uma vez que, apesar de ser referenciado indiretamente, o
TDAH em adultos néo foi enfatizado (Conrad, 2007, p. 67).

Entretanto, no mesmo ano em que o DSM-III-R foi publicado, surgiram dois
textos destinados a leitores leigos que trataram de anunciar uma nova categoria
chamada de "adultos com TDAH". Essa categoria se referia a adultos que, apesar de
nao terem sido diagnosticados na infancia, apresentavam sintomas (Conrad, 2007, p.
67).

Nesse interim, Conrad (2007, p. 67) menciona o livro publicado por um antigo
pesquisador da hiperatividade, Paul Wender, que, em 1987, intitulou o texto como
"The Hyperactive Child, Adolescent, and Adult". Embora o préprio nome do trabalho

faca referéncia a expressao da hiperatividade em adultos, apenas um capitulo se
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dedicava a descrever adultos com sintomas de TDAH. Isso, no entanto, trazia um sério
risco, uma vez que o livro visava um publico leigo que poderia interpretar de forma
distorcida as informacdes sobre sintomas, diagnosticos e outros aspectos
relacionados ao TDAH.

Outro evento que chamou a atencao publica para o TDAH em adultos foi o
relato no New York Times de um fotografo freelancer e editor de imagens, Frank
Wolkenberg (1987). Ele expds a descoberta de TDAH durante sua vida, que ja
aparentemente era bem-sucedida. A condicdo teria sido identificada quando ele
procurou tratamento para depressao, e seu psicélogo, especializado em distarbios de
aprendizagem, diagnosticou o TDAH (Conrad, 2007, p. 67). Wolkenberg (1987)
passou a reinterpretar eventos passados de sua vida, sempre 0s associando ao
diagnéstico, como impulsividade, distracdo, desorganizac¢éo e volatilidade emocional,
como sinais do distarbio. Isso trouxe muita visibilidade ao seu discurso, colocando a
ideia de "adultos com TDAH" no dominio publico (Conrad, 2007, p. 67).

Com isso, a consciéncia publica passou a ter uma visdo mais acentuada do
TDAH, o que também aumentou a atencdo dos profissionais de saude para o que era
considerado um novo problema. Clinicas para adultos com TDAH foram
estabelecidas, como a da Wayne State University em 1989 e da University of
Massachusetts em Worcester em 1991 (Conrad, 2007, p. 67). Além disso, houve uma
expansao da literatura sobre o TDAH como transtorno em adultos. Em meados da
década de 1980, ja se contavam mais de quarenta artigos na literatura médica, o que
fez com que os artigos sobre adultos com TDAH ganhassem destaque na midia
(Conrad, 2007, p. 68).

Naquele contexto, a midia televisiva contribuiu para a disseminacéo da ideia de
TDAH em adultos. Os principais programas de televisdo da época emitiram suas
opinides sobre a prevaléncia do disturbio. Catherine Crier, por exemplo, atribuiu o
TDAH a um "distdrbio biolégico do cérebro” em adultos, enquanto Timothy Johnson
afirmou, no programa Good Morning America, que 0s especialistas estimavam que
até 10 milhdes de americanos adultos poderiam ter TDAH (Conrad, 2007, p. 69).
Dessa forma, o transtorno deixou de se limitar a criancas hiperativas crescidas e
passou a incluir um novo grupo de adultos com TDAH. Um alerta foi emitido na capa
da revista Time, em 1994: "Desorganizado? Distraido? Desordenado? OS MEDICOS
DIZEM QUE VOCE PODE TER DISTURBIO DE DEFICIT DE ATENGCAO. N&o séo
apenas as criancas que tém isso" (Conrad, 2007, p. 69).
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Conrad (2007, p. 70) destaca que o maior grupo de apoio ao TDAH, criancas e
adultos com transtornos de Déficit de Atencao/Hiperatividade (CHADD), ajudou a
expandir a categorizacdo para incluir adultos. Além disso, passou a afirmar em sua
pagina na web que "AD/HD é um disturbio da vida que afeta individuos de todas as
idades". O CHADD defende servigos educacionais para criangas e legislagao para
protecdo no trabalho para adultos com TDAH, posicionando o TDAH como uma
condicdo médica, considerando-o como uma condi¢do neurobioldgica e ndo apenas
um transtorno psiquiatrico ou comportamental.

Importa, no entanto, destacar que o CHADD teve sua neutralidade questionada.
De acordo com o Relatério Anual de 2004-5 da CHADD, a organizacao recebeu 22%
de sua receita, quase US$ 4,5 milhdes, de empresas farmacéuticas por meio de
subsidios educacionais irrestritos. A empresa farmacéutica Ciba-Geigy, fabricante da
Ritalina (metilfenidato), a droga mais amplamente prescrita para o tratamento de
TDAH, contribuiu significativamente (Conrad, 2007, p. 72).

Quanto aos farmacos, de 1990 a 1999, a producéo de metilfenidato cresceu em
700% nos Estados Unidos. Foi apurado que 2,6 milhdes de criangas e 729.000 adultos
receberam prescricbes de Ritalina. Além disso, houve um aumento de 90% entre
marco de 2002 e junho de 2005 nas prescricdes de medicamentos para TDAH para
pessoas com 19 anos ou mais. Isso equivale a dizer que os adultos representavam
um terco das prescricdes de medicamentos (Conrad, 2007, p. 72).

Outro ponto a ser considerado é que o TDAH é tratado como um transtorno
vitalicio. Isso significa que h& o potencial de manter criancas e adultos sob tratamento
por tempo indefinido (Conrad, 2007, p. 72).

Neste contexto de ampliacdo do TDAH, o autodiagndstico se destaca como um
aspecto significativo. Esse fenbmeno é amplamente impulsionado pela imprensa
popular e por grupos de apoio voltados para o TDAH (Conrad, 2007, p. 74). Com a
disseminacéo do TDAH na midia, especialmente em jornais e programas televisivos,
0s adultos passam a reconhecer por si mesmos uma condi¢cdo associada ao TDAH.
Esse comportamento de busca por diagndstico, baseado na auto-identificacéo,
impulsiona o0 "motor social que medicaliza certos comportamentos e potenciais
problemas de comportamento” (Conrad, 2007, p. 74). Sem esse autodiagnaostico, é
provavel que a disseminacdo do TDAH fosse consideravelmente mais limitada
(Conrad, 2007, p. 74).
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Diller (1997, p. 64, citado por Conrad, 2007, p. 74) destaca que o
autodiagnostico em si deve ser levado em consideragdo no diagnostico feito pelo
profissional médico. Ele observa que o TDAH em adultos tornou-se a condi¢cdo
autodiagnosticada mais comum em sua pratica psiquiatrica. Ele expressa
preocupacdo de que essa condicdo permita que o0s pacientes atribuam
indiscriminadamente uma causa biolégica a diversos aspectos de suas vidas, como
falhas no trabalho e no casamento (Conrad, 2007, p. 74).

A partir dessas premissas, chegamos a um ponto crucial: a sociedade esta
diante de um aumento nos diagndsticos que decorre, em parte, de problemas
neurologicos que necessitam de medicacdo, ou o diagnéstico de TDAH esta sendo
excessivamente expandido para incluir problemas sociais que nao tém relagcdo com o
TDAH?

De um lado, ndo se pode negar que o avanco de estudos, pesquisas e
descobertas cientificas na area meédica est4d associado a parte do aumento nos
diagndsticos. No entanto, por outro lado, é importante reconhecer que a popularizacao
do TDAH, em grande parte promovida pela midia, por grupos organizacionais
interessados e pela industria farmacéutica, faz com que processos comuns da vida
sejam indiscriminadamente ligados a um diagnéstico médico de TDAH, a ser tratado
com produtos meédicos. Isso ocorre mesmo quando néo esta diretamente relacionado
a problemas neurolégicos, o que, inevitavelmente, fundamenta o processo de
medicalizagao.

Esse processo de medicalizacdo, impulsionado pela expansédo diagnéstica e
pelo uso indiscriminado de medicamentos, como mencionado anteriormente, gera
uma série de problemas. Um deles é desviar o foco do que realmente deveria ser
abordado pelas instituicbes como um problema de saude a ser tratado com
medicamentos. Em vez disso, preocupa-se excessivamente com problemas que nao
sao, ou pelo menos ndo deveriam ser, associados a um tratamento meédico. Muitos
problemas, incluindo muitos diagndsticos envolvendo o TDAH, indicam fortemente
que frustracdes ou dificuldades relacionadas a situagdes comuns da vida estao sendo
consideradas para o fechamento de um "diagnéstico” médico.

Ressalto que ndo é minha intencdo generalizar que todo diagnostico de TDAH
nao deva ser considerado como médico. Certamente, cabe ao profissional médico
analisar efetivos problemas neuroldgicos que eventualmente exijam o0 uso de

farmacos. No entanto, ndo podemos esquecer que a midia e a industria farmacéutica,



55

conforme mencionado anteriormente, contribuiram para a expansao indiscriminada de
situacOes enquadradas como TDAH.

Nesse contexto, outro ponto destacado por Conrad (2007, p. 83) é que em
2002, a empresa farmacéutica Eli Lilly iniciou uma campanha de marketing em torno
do primeiro medicamento especificamente aprovado e direcionado ao tratamento de
TDAH em adultos. Isso foi feito por meio de comerciais de televisdo que mostravam
um homem distraido esquecendo as chaves do carro e chegando atrasado para
cumprir suas tarefas, sugerindo sintomas do TDAH em adultos.

Em 2004, constatou-se que mais de 2 milhGes de pacientes, entre criangas e
adultos, estavam usando o medicamento em questdo: Strattera (cloridrato de
atomoxetina) (Conrad, 2007, p. 83).

O TDAH é apenas um dos exemplos entre varias categorias com expansao
diagnéstica e medicalizadas, como transtorno de estresse pdés-traumatico (TEPT),
alcoolismo, transtorno de personalidade multipla, entre outros (Conrad, 2007, p. 83).

No caso do alcoolismo, vale mencionar que ele foi medicalizado em grande
parte pelos esforcos dos movimentos em torno dos Alcodlicos Anénimos. No entanto,
a medicalizagdo se expandiu para incluir, por exemplo, filhos adultos de alcodlatras
(Conrad, 2007, p. 83).

Diante de tudo isso, um ponto comum é que "a flexibilidade de certos
diagndésticos médicos permite a expansao e, portanto, o aumento da medicalizacdo"
(Conrad, 2007, p. 84). Isso, em geral, leva a patologizacéo da vida normal e a incluséo

de situacdes que na verdade ndo requerem tratamento médico.
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4 SAUDE COMO PRODUTO DE CONSUMO

Conrad (2007, p. 153) destaca que a constante transformacéo no atual sistema
médico confere aos consumidores um papel crucial nesse contexto. Isso é
especialmente relevante quando consideramos que, com a crescente mercantilizagao
dos farmacos, estes passam a ser equiparados a outros produtos e servicos.

Nesse cenario, hospitais e instituicbes de saude entram na competicdo para
atrair os consumidores que movimentam o mercado. Exemplificando a importancia
dos consumidores na medicalizacdo, podemos citar o caso do TDAH adulto e da
cirurgia estética, entre outros (Conrad, 2007, p. 153).

A cirurgia plastica, em grande parte, evidencia o consumismo na medicina,
refletido na popularizagdo de procedimentos estéticos como abdominoplastia,
lipoaspiracao, rinoplastia, aumento de mama, entre outros (Conrad, 2007, p. 153). Isso
redefine a medicina como um facilitador de melhorias corporais hdo necessariamente
relacionadas a enfermidades.

Nesse sentido, a influéncia da midia nesse setor estimula a busca por esses
procedimentos, o0s quais, em grande parte, sdo custeados diretamente pelo
consumidor, sem o auxilio de planos de saude.

Rabello e Camargo Janior (2012, p. 359) afirmam que a estratégia de
midiatizacdo do medicamento envolve convencer as pessoas de que o valor de
mercado de um medicamento reflete um grande investimento em pesquisa e
desenvolvimento. Contudo, essa afirmacéo € relativizada, ja que, segundo Angell e
Goozner (2004, p. 65 apud Rabello; Camargo, 2012, p. 359), a maioria dos gastos no
mercado de medicamentos é destinada ao "marketing e administracdo”, enquanto 0s
gastos com medicamentos em si sdo consideravelmente menores.

Nesse sentido, argumenta-se que 0s crescentes gastos da industria com
ensaios clinicos podem, ao menos em parte, ser atribuidos a motivos mercadolégicos,
ja que os estudos fazem parte da estratégia de marketing da industria (Steiman et al.,
2006, p. 45 apud Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 359).

Vale ressaltar que a fase de pesquisa basica normalmente fica a cargo de
universidades e 6rgaos de pesquisa financiados com recursos publicos. Isso faz com
que a industria farmacéutica se beneficie da valorizacdo social dessas instituicdes,
resultante da parceria entre a industria, 6rgaos publicos como universidades, médicos

e empresas (Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 359).
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Outro fator que estimula a medicalizagdo em prol do consumo séo as patentes,
gue possibilitam a comercializagdo monopolizada de um medicamento por um longo
periodo. Isso abre caminho para a constru¢cdo de uma credibilidade cada vez mais
sélida, tanto para a marca quanto para a fidelizacdo dos usuarios, sejam eles
pacientes ou médicos (Rabello; Camargo Janior, 2012, p. 359).

Neste contexto, a constante inovacao da industria farmacéutica também deve
ser questionada, ja que muitos medicamentos supostamente "novos" sao, na verdade,
similares a produtos ja existentes no mercado ha mais tempo (Rabello; Camargo
Junior, 2012, p. 360).

A perda da patente do medicamento também possibilita a fabricagdo de
geneéricos por outras empresas, 0 que compensa a perda de receita para a industria
farmacéutica, especialmente devido a reducdo de precos resultante da perda da
patente (Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 360).

Contudo, como pontuado por Rabello e Camargo Junior (2012, p. 360), a
industria farmacéutica tem, de fato, um papel relevante no desenvolvimento e
lancamento de medicamentos no mercado. No entanto, sua estratégia primordial esta
ligada a "construcdo social do imaginario social e das representacfes sociais
circulantes sobre medicamento".

Além disso, é importante destacar que a forma como os medicamentos sdo
anunciados também esta relacionada com a estratégia de persuaséo do publico. Um
estudo sobre o estilo de propaganda e a atitude do consumidor demonstrou que
anuncios de medicamentos com apelo racional, em vez de emocional, tendem a ser
mais persuasivos. Isso se justifica pela forte associacdo com o avancgo tecnolégico e
cientifico (Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 361).

Nesse contexto, a Analise de Contetudo (AC) proposta por Bardin (1994, p. 68)
serviu de base para o estudo de Rabello e Camargo Janior (2012, p. 362). Eles
observaram que grande parte dos anuncios de medicamentos néo esta diretamente
relacionada com as indicagfes para as quais foram prescritos. Ao contrario, traz a
tona nogdes que se alinham aos interesses da sociedade consumista.

Como exemplo, podemos mencionar a ideia transmitida nos anuncios de que
0os medicamentos podem garantir bem-estar em diversas situac¢des cotidianas, como
no namoro, em casa ou no trabalho. Além disso, alegam que, devido aos avancos

tecnolégicos, os medicamentos tém a capacidade de solucionar problemas do
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organismo, promovendo uma visdo mecanicista do corpo (Rabello; Camargo Junior,
2012, p. 363).

A estratégia publicitaria dos medicamentos também inclui a mencdo a
profissionais de saude, com mensagens como "consulte o seu médico".
Frequentemente, utiliza-se fontes de letra ilegiveis e artistas na promocao dos
medicamentos (Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 363).

Além de sua funcao curativa, os medicamentos séo divulgados principalmente
pela capacidade de atenuar sintomas associados ao estilo de vida do usuario. Ter o
medicamento sempre a mao passa a ser visto como sinénimo de garantia de bem-
estar, tornando-se um elemento constantemente presente na vida das pessoas
(Rabello; Camargo Janior, 2012, p. 364).

Por conseguinte, as propagandas de medicamentos sdo habeis em promover
a "fantasia do bem-estar imediato". De acordo com a base da sociedade
contemporanea, fortemente consumista, isso fortalece o consumo constante no setor
de medicamentos. Essa pratica é respaldada pela ciéncia, vista como algo soélido e
confiavel (Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 364).

Dessa forma, os medicamentos sdo percebidos como simples mercadorias
disponiveis nas prateleiras e, muitas vezes, independem de prescricdo meédica.

No entanto, seja para medicamentos que requerem prescricdo ou nado, a
propaganda tem como objetivo transformar o espectador em consumidor. Isso é feito
através de dois argumentos principais: 0 medicamento é resultado de pesquisa
cientifica e existe para combater uma doenca (Rabello; Camargo Junior, 2012, p. 365).

Ademais, ndo podemos ignorar o fato de que a tolerancia do publico a sintomas
leves e problemas considerados benignos esta diminuindo. Muitas vezes, 0s
pacientes chegam ao consultério jA com uma expectativa de uma solu¢cdo médica
especifica, em grande parte devido a intensa propaganda e divulgacdo de farmacos
(Conrad, 2007, p. 154).

Isso nos leva a perceber que a propaganda acaba por normalizar a
hipermedicalizacdo. Anteriormente, os medicamentos eram indicados para aqueles
que estavam doentes. Atualmente, sdo direcionados também para aqueles que
buscam prevenir doencas.

A seguir, examina-se algumas situacdes praticas que evidenciam essa
normalizacdo da medicalizag&o, impulsionada em grande parte pelo marketing e pelas

propagandas.
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4.1 TRATAMENTO EXPANSIVO COM ANTIDEPRESSIVOS E ANSIOLITICOS

Conforme abordado anteriormente, fatores que estimulam a medicalizagao na
contemporaneidade, como a Industria Farmacéutica e a midia, frequentemente
promovem um uso excessivo e indiscriminado de medicamentos, ao apresenta-los
como solugdes magicas capazes de proporcionar uma vida melhor.

Além disso, a constante evolugdo do cenario médico e das tecnologias
relacionadas a medicamentos, procedimentos e afins, demanda a integracao destes
no sistema de saude, que deve gerenciar a alocacdo de recursos de acordo com as
disposi¢des orcamentérias vigentes.

Neste contexto, no que tange a crescente medicalizacdo e seus impactos,
destacam-se alguns medicamentos amplamente utilizados em todo o mundo, como
0s antidepressivos, ansioliticos e os hipnéticos-sedativos, que compdem o grupo de
psicofarmacos (Barbi et al., 2019, p. 2).

A titulo de exemplo, na Inglaterra, entre 1998 e 2010, o niumero de prescricdes
aumentou em 72%, passando de 34,7 milhdes para 59,8 milhdes (Barbi et al., 2019,
p. 2). Na mesma linha, na Australia, de 2000 a 2011, houve um aumento de 59,6% na
dispensacado. Essa tendéncia nao foi diferente no Brasil, como evidenciado por uma
investigacdo no periodo de 2007 a 2014, que registrou um gasto federal equivalente
a 54,6 milhdes de dolares destinados a aquisicao de medicamentos relacionados ao
sistema nervoso central (Barbi et al., 2019, p. 2).

N&o obstante, Barbi et al. (2019, p. 2) apontam que os estudos no Brasil sobre
os farmacos dessa classe costumam abordar classes especificas de medicamentos
ou realizar andlises consideravelmente mais abrangentes, incluindo todos os
psicofarmacos, "com estimativas de prevaléncia de uso variando de 7,3% a 25,8%,
dependendo do subgrupo populacional avaliado” (Barbi et al., 2019, p. 2).

Neste viés, a questdo da sustentabilidade financeira do sistema de saude
brasileiro, diante da crescente demanda por esses tipos de medicamentos, torna-se
motivo de preocupacdo, uma vez que esses produtos podem consumir até 60% dos
orcamentos de saude (Barbi et al., 2019, p. 2).

Sobre essa classe de farmacos, o estudo de Barbi et al. (2019) realizado no
estado de Minas Gerais foi de extrema relevancia. Os autores constataram que, entre

2010 e 2015, foram gastos 81 milhdes de reais com mais de 1 bilh&o de unidades de
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medicamentos antidepressivos, ansioliticos e hipnético-sedativos, havendo um
aumento consideravel na classe de ansioliticos nesse periodo, passando de 59 mil
para pouco mais de 1,3 milhdo de reais (Barbi et al., 2019, p. 6).

De maneira geral, o estudo de Barbi et al. (2019) analisou que, apesar dos
gastos de 81 milhdes de reais na aquisicdo dessa classe de medicamentos, as
andlises sugerem que houve uma preferéncia por escolhas terapéuticas mais
econdmicas. No entanto, 0 aumento nos precos e na quantidade adquirida resultou
em um aumento geral nos gastos.

Nesse contexto, foi constatado que os medicamentos antidepressivos foram 0s
principais responsaveis pelo aumento nos gastos e na quantidade adquirida (Barbi et
al., 2019, p. 13).

Hé& autores que argumentam que 0 aumento no consumo de antidepressivos,
pelo menos em parte, se justifica pela melhoria dos critérios de diagndstico, bem como
pela maior disponibilidade de op¢des terapéuticas e pela postura dos prescritores, que
estariam prescrevendo esses farmacos em maior escala aos pacientes (Barbi et al.,
2019, p. 13).

Nesse contexto, a literatura indica que adultos e idosos com depresséo
representam cerca de 30% a 40% do grupo populacional que obtém medicamentos
pelo SUS (Barbi et al., 2019, p. 14).

Quanto aos ansioliticos e hipnoético-sedativos, refletiram em um gasto
consideravelmente menor em comparacao aos antidepressivos. No entanto, no Brasil,
h& poucas informacdes sobre os gastos com esses farmacos (Barbi et al., 2019, p.
14).

Uma investigacdo de base populacional nacional no setor privado revelou um
aumento de 72% no consumo de benzodiazepinicos entre 2010 e 2012, indicando que
0 sistema publico estaria seguindo a tendéncia de oferecer mais medicamentos
dessas classes a populacéo (Barbi et al., 2019, p. 15).

Em relacdo aos gastos com essa classe de medicamentos, € importante
salientar que Barbi et al. (2019, p. 14) observaram que também foi feita uma anélise
de gastos com medicamentos que ndo constam nas listas de medicamentos
essenciais, como a RENAME, e que esses representaram despesas de 10,6% e 6,9%
do total (Barbi et al., 2019, p. 15).

Assim, apesar dos percentuais serem reduzidos em comparagao com 0s gastos

totais, surge a questao se as listas de medicamentos estdo sendo de fato utilizadas
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como guias para as politicas publicas. Isso foi observado a partir de uma avaliagéo
nacional da implementagdao da RENAME realizada entre 2007 e 2014, que mostrou
gue gastos significativos com medicamentos ndo estavam incluidos, totalizando
60,5% do total (Barbi et al., 2019, p. 15).

Cabe ressaltar que os dados utilizados pelos autores na mencionada avaliagao
refletiram compras relacionadas a 6rgéos que nado fazem parte do SUS.

4.2 RECOMENDACOES E ESTRATEGIAS EM TORNO DO USO DE
MEDICAMENTOS

Na linha do abordado anteriormente, o uso racional de medicamentos tem
ganhado mais destaque diante de inumeros aspectos, incluindo a busca pelo
aprimoramento do Sistema Unico de Satde (SUS).

Importante ressaltar que o conceito de Uso Racional de Medicamentos foi
definido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1985, preconizando que 0s
pacientes devem receber medicamentos adequados as suas necessidades clinicas,
em doses corretas e capazes de atender as suas necessidades individuais, levando
em consideracgéo o tempo adequado de uso, bem como um custo adequado tanto para
0 paciente quanto para a comunidade (Brasil, 2019, p. 14).

Neste sentido, encontram-se 0s objetivos e diretrizes da Politica Nacional de
Medicamentos e da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, ganhando
relevancia tanto na agenda nacional quanto na internacional. Isso se deve ao mau uso
de medicamentos, estimando-se, segundo dados da OMS, que mais da metade dos
medicamentos sdo inadequadamente prescritos, dispensados e/ou vendidos, e que
metade dos pacientes utiliza tais farmacos de maneira incorreta (Brasil, 2019, p. 14).

Além disso, outra preocupacéo € que, no Brasil, a maior causa de intoxicacoes,
conforme dados do Sistema Nacional de InformagBes Toéxico-Farmacoldgicas
(SINITOX), esta relacionada ao uso de medicamentos (Brasil, 2019, p. 14).

Assim, constata-se que 0 uso inadequado e indiscriminado de farmacos pode
levar o paciente a 6bito, sendo esse uso visto como uma das formas de medicalizagéo
da vida, uma vez que é utilizado como forma de “normalizar as pessoas” (Brasil, 2019,
p. 14).

Novamente, é importante ressaltar que o medicamento é fundamental no
tratamento de certas doencgas. No entanto, seu uso indiscriminado e, muitas vezes,

desnecessario, ultrapassa a légica do biopoder (Brasil, 2019, p. 14).
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Nesse contexto, chama-se a atencéo para o estimulo de que problemas sociais
sejam solucionados por meio do uso de medicamentos. Isso é amplamente fortalecido
pelas propagandas nos meios de comunicacdo que promovem a ideia de que
remédios podem ser utilizados a qualguer momento, dada a constante disponibilidade.
Vale destacar novamente que a industria farmacéutica investe mais em marketing do
gue em pesquisa e desenvolvimento (Brasil, 2019, p. 15).

Diante desse quadro e dos esforcos para lidar com esse uso desenfreado de
medicamentos, a OMS definiu em 2019 uma estratégia global para os proximos cinco
anos, em todos os paises, na tentativa de reduzir danos considerados graves e
evitaveis relacionados aos medicamentos. Para isso, € necessario o engajamento de
diversos setores, incluindo instituicdes de saude, 6rgaos reguladores, profissionais da
salde e a propria populacédo, por meio da participacéo social (Brasil, 2019, p. 15).

O Ministério da Saude destaca a importancia de direcionar atencao ao uso de
medicamentos no tratamento do Transtorno de Déficit de Atencdo com ou sem
Hiperatividade (TDA e TDAH), considerando que, em 2016, foram fabricadas 74
toneladas de metilfenidato, medicamento direcionado a esse tratamento, sendo essa
a maior taxa ja observada. Isso acaba reforgando a concepgéo de que “é mais facil
medicar a crianga do que mudar o sistema de educagao” (Brasil, 2019, p. 15).

Com base nisso, € recomendado analisar os beneficios e riscos da
administracdo de medicamentos para o tratamento do TDA e TDAH, levando em
consideracdo se o tratamento sera a longo prazo. Além disso, sugere-se considerar
outras alternativas terapéuticas ndo farmacoldgicas, como intervencdes sociais,
psicolégicas e comportamentais, limitando a intervencdo medicamentosa ao
estritamente necesséario (Brasil, 2019, p. 15).

Ademais, outra preocupacédo esta relacionada a pratica de contengédo quimica
com o uso de substancias psicotrépicas. O Brasil € o terceiro maior consumidor
mundial de medicamentos ansioliticos benzodiazepinicos, ficando atras apenas dos
Estados Unidos e da india. Além disso, o Brasil ocupa o sexto lugar como maior
produtor dessas substancias (Brasil, 2019, p. 16).

No que diz respeito a outros medicamentos psicotropicos amplamente
prescritos, destaca-se que o Brasil € o segundo maior consumidor de zolpidem, o
segundo maior consumidor de fenobarbital (370 milhdes de S-DDD), o maior
consumidor de clonazepam (517 milhdes de S-DDD), o maior consumidor de

midazolam (98 milhdes de S-DDD), o terceiro maior consumidor de nitrazepam (16,6
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milhdes de S-DDD), o segundo maior consumidor de bromazepam (87 milhdes de S-
DDD), o maior consumidor de diazepam (1 bilhdo de S-DDD) e o terceiro maior
consumidor de alprazolam (438 milhdes de S-DDD) (Brasil, 2019, p. 16).

E necessario dedicar a devida atencdo a esse grupo de medicamentos,
especialmente considerando a fragilidade do sistema de dados referentes a sua
dispensacado. Alguns desses farmacos, como o metilfenidato, zolpidem e nitrazepam,
sequer fazem parte da RENAME, que, como visto anteriormente, € o documento
orientador do financiamento e medicamentos do SUS (Brasil, 2019, p. 16).

Diante disso, o Ministério da Saude enfatiza a necessidade de a Anvisa ter um
papel mais proativo na transparéncia desses dados e na fiscalizacdo da producéo,
comercializacao, dispensacao e uso dessas substancias em todos os servicos (Brasil,
2019, p. 16).

Ainda nesse contexto, conforme dados do Ministério da Saude, entre 0os anos
de 2012 e 2016, houve um aumento de 30% na quantidade de servigcos do SUS que
acompanham pessoas com depressdo. Isso evidencia mais uma vez que O
medicamento é visto como um meio rapido e facil de resolver problemas de diversas
origens, 0 que esti diretamente relacionado a produtividade na sociedade
contemporanea. As pessoas muitas vezes desenvolvem a percepc¢éo de que precisam
se medicar para ter um bom desempenho no trabalho, por exemplo, e,
frequentemente, ndo tém um entendimento efetivo dos riscos desse comportamento,
como a dependéncia fisica e/ou psicoldgica do uso dos farmacos (Brasil, 2019, p. 16).

Em sintese, o que poderia ser considerado como algo normal passa a ser visto
como algo patolégico, desencadeando inUmeros problemas individuais e sociais.
Diante disso, defende-se que seja feito um combate ao fenébmeno de medicalizagéo,
promovendo a¢des multidisciplinares que vao além da prescricdo de farmacos. Isso
requer uma mudanca na cultura que associa o direito a salde a obtencdo de uma
prescricdo de medicamentos (Brasil, 2019, p. 17).

Nesse contexto, destaca-se a criacdo do Comité Nacional para a promoc¢ao do
uso racional de medicamentos (CNPURM), instituido no ambito do Ministério da
Saude e redefinido pela portaria GM/MS 834, de 14 de maio de 2013, que trata da
consolidagcéo das normas sobre as politicas nacionais de saude do SUS. Esse comité
possui carater consultivo e tem como finalidade orientar e propor acdes, estratégias e
atividades para a promoc¢ao do uso racional de medicamentos no a&mbito da Politica

Nacional de Promocéo da Saude (Brasil, 2019, p. 7).
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De forma especifica, no Art. 7°, do anexo XXVIII, titulo I, Capitulo I, da Portaria
de Consolidagdao n°® 2, de 28 de setembro de 2017, constam as competéncias do
CNPURM, que incluem:

I. identificar e propor estratégias e mecanismos de articulacao,
monitoramento e avaliagcdo direcionados a promocao do uso racional de
medicamentos, de acordo com os principios e as diretrizes do SUS;

Il. propor diretrizes e estratégias nacionais para a promocéo do uso racional
de medicamentos em consonancia com as politicas nacionais de
medicamentos, de assisténcia farmacéutica e legislacdo afim;

ll. identificar e propor estratégias que requeiram a articulagédo entre 6rgéos e
entidades publicas e privadas, cujas competéncias estejam relacionadas a
promocé&o do uso racional de medicamentos;

IV. contribuir, por meio da promocao do uso racional de medicamentos, para
a ampliacdo e a qualificacdo do acesso a medicamentos de qualidade,
seguros e eficazes;

V. propor o aprimoramento de marcos regulatérios e de vigilancia de
medicamentos e servigcos farmacéuticos no ambito do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS);

VI. propor diretrizes e colaborar com a consolidagdo das acgbes de
farmacovigilancia no &mbito da assisténcia farmacéutica e do SNVS;

VII. propor o Plano de Capacitacdo de Profissionais de Saude para o Uso
Racional de Medicamentos;

VIII. promover a integracao e a articulagdo entre 6rgdos e entidades publicas
e privadas em territério nacional cujas competéncias estejam relacionadas a
promocé&o do uso racional de medicamentos;

IX. propor iniciativas de pesquisas e desenvolvimento cientifico, tecnolégico
e profissional relacionados ao uso racional de medicamentos.

Ato continuo, é importante destacar a composicdo do CNPURM, que é formado
por representantes (titulares e suplentes) dos érgdos/entidades, a saber: Ministério da
Saude, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Ministério da Educacéao
(MEC), Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS), Conselho Federal de
Medicina (CFM), Federacdo Nacional dos Médicos (FENAM), Instituto Brasileiro de
Defesa do Consumidor (IDEC), Conselho Federal de Farméacia (CFF), Conselho
Federal de Odontologia (CFO), Federacdo Nacional dos Farmacéuticos (FENAFAR),
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems).
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Além disso, o CNPURM estabeleceu um planejamento dividido em quatro
grandes areas de atuacao: educacao, informacéo, regulacdo e pesquisa (Brasil, 2019,
p. 10).

Nessa perspectiva, a educacao visa contribuir para a producéo e disseminacgao
de conhecimento sobre o uso racional de medicamentos, com foco na seguranca do
paciente e na sustentabilidade do sistema. Dessa forma, a estratégia e intervencéo
estimulariam a incorporacédo desse tema no ensino formal, bem como na educacéao
permanente para profissionais da satde e para o controle social. E crucial que essas
estratégias incluam ndo apenas a populacdo, mas também dispensadores,
prescritores e organizagdes civis (Brasil, 2019, p. 10).

Outro aspecto de suma importancia € a regulacdo, capaz de contribuir para a
promocdo do uso racional dos farmacos. Deveriam ser propostas estratégias aos
orgédos e a sociedade para estabelecer e aprimorar os marcos legais sobre o0 assunto,
bem como monitorar os atos normativos em tramitagéo (Brasil, 2019, p. 10).

No gque tange a pesquisa, o CNPURM apoia as iniciativas nacionais de
producdo de conhecimento sobre o uso racional de medicamentos nas areas de
informacéo, educacdo e regulagdo, além de promover atividades que estimulem a
producdo de conhecimento cientifico sobre o tema (Brasil, 2019, p. 10).

Ademais, entre as recomendacdes e estratégias estdo a elaboracdo de
diretrizes para desprescricdo, conciliacdo e reducdo do uso de psicofarmacos; a
promocdo de articulacBes intersetoriais para desmedicalizacdo, que inclui, por
exemplo, a criagdo de uma base de dados sobre o consumo de psicotropicos nos
sistemas de saude prisional e socioeducativo, e a elaboracdo de uma revisao
sistematica com os estudos disponiveis sobre os gastos com supermedicalizacao
(Brasil, 2019, p. 18).

Ha também a estratégia de promover o enfrentamento da cultura da
medicalizacdo da vida por meio de estratégias de comunicagcdo que visam a
elaboracdo de campanhas para conscientizar sobre os riscos do uso abusivo de
psicofarmacos com base em evidéncias, visando tanto o publico em geral quanto os
profissionais da saude; a realizacdo de uma campanha nacional sobre o uso racional
de farmacos nos meios de comunicacéao (TV, radio e midias sociais) para a populacao,
além da criacdo de um banco de informac6es sobre praticas desmedicalizantes e de
desprescri¢do de psicofarmacos no SUS, com o objetivo de produzir documentos que

subsidiem a pratica (Brasil, 2019, p. 18).



67

Por meio das inUmeras recomendac¢fes contidas no documento do Ministério
da Saude, verifica-se a necessidade de promover acbes capazes de conter 0 uso
irracional de medicamentos, destacando-se, nesse interim, a relevancia de que os
debates possam ir muito além do setor da saude, estendendo-se aos setores de
assisténcia social, socioeducativo e juridico.

Essa necessidade se justifica pelo argumento de que existe uma cultura de
medicalizacdo na sociedade contemporanea, fomentada em grande parte pela midia,
gue promove o uso ampliado e indiscriminado de farmacos, levando os usuarios do
sistema — populagdo em geral e também os profissionais da area da saude — a
recorrerem quase sempre a um remeédio para tratar quaisquer aspectos relativos a
vida, aspectos estes que até entdo eram considerados comuns.

Nesse sentido, depreende-se que a sociedade contemporanea ndo tem
direcionado tratamentos médicos que, em todas as ocasifes, estejam necessaria e
efetivamente relacionados a um problema médico real a ser tratado com
medicamentos.

Além disso, ndo se verifica que na sociedade atual todo e qualquer caso se
justifique pelo aumento de diagndsticos, que seriam fomentados por um maior nimero
de pesquisas e descobertas cientificas.

Na verdade, apesar de haver um maior numero de diagndsticos em
comparacdo com o nivel histérico, € nitido que diversos aspectos ensejam a
medicalizacéo, o que € fomentado principalmente pela midia promovida pela Industria
Farmacéutica, que incentiva o uso cada vez maior de medicamentos para diversas
situacOes cotidianas que ndo necessariamente teriam que ser tratadas como
problemas médicos.

Diante desse uso exacerbado e indiscriminado de medicamentos, as
estratégias de controle direcionadas pela OMS e pelo Ministério da Saude séo dignas
de reconhecimento, sobretudo considerando o impacto desse uso macico de farmacos
no Sistema Publico de Saude. Afinal de contas, quanto maior a demanda e estimulo
ao uso de medicamentos, maiores sdo as responsabilidades do SUS no que diz
respeito aos subsidios para dispensacdo desses farmacos a populagdo, o que
certamente deve ser alvo de politicas publicas especificas.

N&o obstante, como possiveis respostas a esse problema, a reclassificacéo de

alguns “problemas meédicos” para “problemas sociais” a serem resolvidos por outras
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esferas, quando houver indicios efetivos de que um problema ndo tem um diagndstico

médico real, soa como um bom caminho.
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5O IMPACTO OR(;AMENTARIO DA DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

O "complexo industrial da saude" é visto como um setor vital da economia
mundial (Pereira Filho, 2014, p. 70), sendo uma das areas mais regulamentadas da
economia em quase todos os paises, com exce¢do daqgueles muito subdesenvolvidos,
economicamente e politicamente (Barberato Filho; Lopes, 2007, p. 5).

Nesta linha, no Brasil, assim como em muitos outros paises, 0 mercado
farmacéutico se revela muito atrativo. Em 2017, o faturamento da Industria
Farmacéutica no Brasil chegou a R$ 69,5 bilhdes, o que evidencia um alerta para 0s
gestores do Sistema Unico de Saude (SUS), diante do teto de gastos para as
despesas com as politicas publicas no governo federal (Vieira, 2019, p. 25).

Pontua-se que, dentre os fatores de expansdo do setor, encontram-se uma
maior conscientizacdo de que € necessario cuidar mais da saude, a fixacdo de novas
tecnologias, bem como a longevidade da populagéo. Levando-se em consideragao
dados do IBGE que apontam para um crescimento ininterrupto da populacdo acima
dos 60 anos, ha a previsdo de que esta estatistica dobre em 20 anos, atingindo, em
2050, 30% do total de brasileiros (Pereira Filho, 2014, p. 70).

Ademais, é importante salientar que o acesso a medicamentos € reconhecido
pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) como um componente do direito a
saude, por ser o meio pelo qual os individuos podem obter altos padrdes de saude
fisica e mental. Isso imp8e a necessidade de que os governos utilizem o conhecimento
cientifico para selecionar ao mesmo tempo medicamentos revestidos de valor
terapéutico com menor impacto econdémico, a fim de garantir a sustentabilidade do
sistema (Vieira, 2019, p. 7).

Nesta senda, a questdo da garantia de acesso a medicamentos foi disposta no
topo de prioridades da ONU, envolvendo para além das agéncias de saude, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e agéncias que lidam com questdes
econbmicas. Sendo reconhecido que este tema afeta todos os paises (Vieira, 2019,
p. 8).

Diante disso, tem-se como consequéncia um aumento de custos de assisténcia
a saude, o que envolve, segundo economistas, grande complexidade de gestdo na
economia, por abranger desde a promoc¢do a saude até problemas complexos de

doencas. Isso ressalta a necessidade de ao menos uma regulacdo do Estado,
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principalmente devido a constante evolucdo do setor de conhecimento relativo a
saude, o0 que gera, inevitavelmente, impactos a economia (Pereira Filho, 2014, p. 71).

A respeito desta assisténcia & satude no Brasil, o Sistema Unico de Salde
(SUS) é o responsavel pela gestdo de tecnologias, definicdo de fluxos e processos
para a incorporagao tecnologica e oferta de medicamentos, tanto 0os essenciais como
os destinados a doencas raras (Vieira, 2019, p. 8).

No que tange a disponibilizacéo e acessibilidade dos medicamentos por parte
do governo em suas jurisdicOes, sustenta-se a existéncia de quatro dimensdes, a
saber: a geogréfica, visto que deve abranger todo o territorio; a econémica, uma vez
que os medicamentos devem ser acessiveis a sociedade; ética, posto que nao deve
haver qualquer discriminacéo entre os individuos; e informacional, pois deve haver a
disponibilizacdo de informacdes confidveis aos usuarios do sistema de saude (Vieira,
2019, p. 7).

Ainda, é importante frisar que esta assisténcia a salde € composta por trés
grandes grupos de novas tecnologias, denominadas como (a) as de suporte a vida
(monitores, respiradores, aparelhos de dialise, marca-passo etc.); (b) diagndsticas
(tomografia, ressonancia, medicina nuclear, testes genéticos etc.) e (c) cirargicas e
préteses (stents etc.) (Pereira Filho, 2014, p. 71).

A atratividade econbmica do complexo médico-industrial diante da alta
lucratividade subsidiou os mencionados avancos tecnoldgicos, o que traz a tona
alguns questionamentos, como se se deve despender recursos nas melhores
tecnologias ou "investir em tratamentos convencionais para as doengas mais comuns,
combate a desnutricdo, saneamento basico e doencas infectocontagiosas" (Pereira
Filho, 2014, p. 72).

Pereira Filho (2014, p. 72) assevera que subsistemas compdem o complexo
industrial da saude, interagindo entre si, como a indUstria quimica; biotecnolégica;
mecanica; eletrbnica; de materiais; de prestacdo de servico, todos altamente
competitivos, devido ao elevado potencial de inovagéo.

Neste contexto, é caracteristica no Brasil uma historica desarticulagdo desses
subsistemas que, ao nao considerar o carater sistémico, principalmente pelo
consideravel volume de importacdes que reflete em obstaculos para a oferta de bens
e servicos, vulnerabiliza a politica nacional de saude, o que reflete em prejuizos a

producao e inovacgao (Pereira Filho, 2014, p. 72).
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A respeito disso, destaca-se que a producdo nacional se revela fraca e que o
"oligopdlio nacional da saude coletiva brasileira ameaca a gestdo da saude coletiva
brasileira” (Pereira Filho, 2014, p. 73), considerando que os grandes laboratorios
negligenciam doencas de consideravel prevaléncia no Brasil, como a doenca de
Chagas, tuberculose etc., tendo ocorrido investimentos da Hemobras visando a
autossuficiéncia do pais, o que foi feito com vacinas, sangue e hemoderivados e
guebra de antirretrovirais (Pereira Filho, 2014, p. 73).

Neste viés, depreende-se a necessidade de regular um mercado nacional
bilionario aliando-a a sustentabilidade do sistema de saude, o que desencadeia a
relevancia de um planejamento, monitoramento e avaliacdo de politicas e programas,
"que constituem meios para a garantia de acesso a medicamentos” (Vieira, 2018, p.
7), bem como traz a tona a necessidade de observancia sobre os orcamentos publicos
em torno da dispensacéo de medicamentos.

E preciso pontuar que é questdo de suma importancia para a politica publica
de saude a garantia de acesso a medicamentos, considerando que ao longo dos anos
constatou-se que o gasto com medicamentos nos lares contribuiu com 65,7%, em
2008-2009, por exemplo, para o aumento do numero de domicilios vivendo abaixo da
linha da pobreza (Vieira, 2018, p. 9).

A respeito disso, sdo relevantes os avancos do Brasil no que tange a
implementacdo e aperfeicoamento dos programas de assisténcia farmacéutica
visando a garantia de acesso a medicamentos, considerando-se que programas como
a Farmacia Popular do Brasil tenham sido um consideravel fator redutor do
comprometimento da renda das familias mais pobres com a compra de
medicamentos, principalmente no que diz respeito a doencas crbnicas (Vieira, 2018,
p. 9).

Neste sentido, sdo relevantes os dados que apontam que houve uma reducao
de internacbes e O6bitos por doencas cronicas devido a ampliacdo do acesso de
medicamentos por meio do programa, o que refletiu em uma expressiva diminui¢ao
de internacdes e Obitos relacionados a hipertensdo e diabetes — 27,6% e 8%,
respectivamente — no periodo de 2006 a 2016 (Vieira, 2018, p. 22).

N&o obstante, teria se constatado pouca evolucdo de gastos das familias com
produtos farmacéuticos, apurando-se, segundo dados do IBGE (2012; 2015), que o

financiamento realizado por elas para o consumo final de medicamentos no Brasil tem
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se mantido em torno de 90%, e o do governo em aproximadamente 10% no periodo
de 2007 a 2015 (Vieira, 2018, p. 10).

Em relacdo aos gastos do SUS com medicamentos nas trés esferas do
governo, apurou-se um gasto de R$ 14,3 bilhdes em 2010 para quase R$ 20 bilhdes
em 2015, caindo para R$ 18,6 bilhdes em 2016 (Vieira, 2018, p. 15). Os gastos com
a Farmécia Popular também atingiram alto crescimento, destacando-se os indices de
580% e 53% entre 2010 e 2016, respectivamente (Vieira, 2018, p. 17).

Nesta perspectiva, sustenta-se que o SUS tem desempenhado um forte papel
na garantia do acesso a medicamentos desde o final da década de 1990, apurando-
se, segundo dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagcdo e Promocao do
Uso Racional de Medicamentos, que entre 2013 e 2014, 47,5% das pessoas que
tiveram acesso a medicamentos prescritos para doencas cronicas conseguiram 0s
farmacos gratuitamente, com prevaléncia de acesso aos mais pobres (Vieira, 2018, p.
20).

N&do obstante, argumenta-se que o0s avan¢os nha oferta de produtos
farmacéuticos ainda sdo insuficientes para assegurar que a populacdo néo tenha que
despender recursos proprios para custear certos produtos medicamentosos, 0 que
acaba por comprometer a renda de familias pobres (Vieira, 2019, p. 8).

De outro lado, o0 aumento do quantitativo de decisfes judiciais em torno de
medicamentos (judicializacdo da saude), tecnologias e procedimentos a serem
custeados pela administracao publica, com énfase em produtos experimentais, estaria
“"tensionando o sistema e causando certa desorganizagao” (Vieira, 2019, p. 9).

Neste cenario, ressalta-se a preocupacao de que o SUS, sobretudo diante da
constante ampliacdo da demanda de bens e consumos, em uma conjuntura de
restricdo orcamentdria pautada pela crise econémica e austeridade fiscal, ndo tenha
uma capacidade de resposta necessaria no que tange a incorporacdo de
medicamentos (Vieira, 2019, p. 9).

Diante disso, faz-se necessario a andlise dos desafios e estratégias do Estado

para o adequado enfrentamento a incorporacdo de medicamentos no SUS.

5.1 O PROCESSO DE AVALIAGAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)
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As decisbes relativas a incorporacdo, exclusdao ou alteracdo de novos
procedimentos, produtos e medicamentos sdo tomadas pelo Ministério da Saude,
através da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, assessorada
pela Comisséo Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (Conitec), com base
na Lei 12.401/2011 (Vieira, 2019, p. 13).

Impende ressaltar que, dentre os critérios de avaliagdo pelo Conitec, avalia-se
a eficacia, efetividade e seguranca do medicamento, produto ou procedimento, bem
como a avaliagdo econdmica dos beneficios e dos custos em comparacdo as
tecnologias ja incorporadas (Vieira, 2019, p. 13).

Pontua-se que entre 2012 e 2016, a maioria das solicitacdes por produto a
Conitec refere-se a medicamentos. Dentre estas, 59,7% sao pedidos de incorporacao,
evidenciando que a Conitec atua de acordo com a demanda. Dessa forma, o volume
de solicitagbes proveniente das Industrias Farmacéuticas tem o potencial de
"sobrecarregar a comissao e sobrepor os interesses do mercado as prioridades
politicas de saude no pais" (Vieira, 2019, p. 17).

Outro fator a ser observado é que entre 2012 e 2015, apenas 11% das
tecnologias avaliadas pela comissao estavam relacionadas a "doengas da pobreza".
Notavelmente, 79% das recomendacdes direcionavam-se a doencas globais néao
transmissiveis e 10% a doencgas globais transmissiveis (Vieira, 2019, p. 15).

Nesta senda, no que diz respeito aos critérios adotados nas decisdes, é
importante destacar que, apesar de a Conitec utilizar evidéncias extraidas de
avaliac6es econbmicas para comparar tecnologias solicitadas com as ja disponiveis
no SUS, a comissdo nao adota explicitamente um limiar de custo-efetividade. 1sso
impacta na transparéncia quanto ao parametro de deliberacdo das vantagens de uma
tecnologia comparada a outra (Vieira, 2019, p. 15).

Com isso, ha defensores da ideia de que seria desejavel estabelecer um limiar
de custo-efetividade explicito no Brasil, o que facilitaria o entendimento das avaliacbes
econdmicas (Vieira, 2019, p. 15). Por outro lado, alguns autores tém a preocupacgao
de que a adocdo desse parametro possa ocorrer sem uma devida sustentacéo
mercadoldgica e adequacéo a realidade econémica nacional. Argumentam também
que explicitar esse parametro poderia levar a manipulacdées nos valores das razdes
de custo-efetividade, uma vez que os estudos sédo geralmente financiados pelas

industrias farmacéuticas (Vieira, 2019, p. 16).
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Neste interim, destaca-se que o0 uso das avaliacdes econdmicas em tomadas
de decisbes permanece como questdo em aberto no SUS. Sao necessarias
discussbes e aprofundamentos, uma vez que ndo seria recomendado que o Brasil
adote limiares de custo-efetividade de outros paises (Vieira, 2019, p. 16).

Vieira (2019, p. 16) aponta, a respeito disso, que no periodo de 2012 a 2016,
ao analisar os relatérios de recomendacao publicados pelo Conitec, verificou-se uma
consideravel variabilidade nas caracteristicas das evidéncias usadas nas decisdes da
comissdo e nas consideradas obrigatorias. Isso indica problemas no processo
decisério (Vieira, 2019, p. 16).

Ato continuo, a respeito das evidéncias econémicas no processo decisério,
torna-se necessario realizar estudos sobre o impacto orcamentéario. Nao é suficiente
considerar apenas se um medicamento é custo-efetivo em relagcdo a outro, &
imperativo também levar em conta a disponibilidade de recursos no sistema de saude,
visando oferecer uma quantidade suficiente de tratamentos e no momento oportuno
para os pacientes (Vieira, 2019, p. 17).

Neste sentido, o Ministério da Saude editou um manual que versa sobre as
diretrizes para a realizacao de estudos de impacto orcamentario. Contudo, na pratica,
pouco se sabe sobre a observancia dessas diretrizes, o que pode resultar em decisbes
de incorporacdo de tecnologias sendo tomadas sem levar em consideracdo as
restricbes orcamentérias dos entes da Federacéao (Vieira, 2019, p. 17).

Com base no exposto, verifica-se que a Conitec concentra em si 0 processo de
avaliacdo de tecnologias do SUS. Entretanto, a Lei 12.401/2011 possibilita que os
demais entes da federacao incorporem medicamentos de forma suplementar, no caso
de inexistente protocolo ou diretriz terapéutica em ambito nacional. I1sso, apesar de ter
sua importancia, especialmente para adequacdes epidemiologicas locais, abre
caminho para a incorporagdo de produtos que nao tém um valor terapéutico
precisamente estabelecido ou que tenham um custo sobremaneira elevado (Vieira,
2019, p. 17).

Em 2006, é importante salientar que um estudo apontou que o Brasil ainda
precisava avancar na institucionalizacdo e qualificacdo de comissoes
farmacoterapéuticas no SUS. Mesmo que tenha transcorrido algum tempo desde a
analise, ndo ha indicios de que a realidade nacional em torno da avaliacdo de
tecnologias e economia da saude no pais tenha sofrido mudancas (Vieira, 2019, p.
18).
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Continuamente, no que tange a regulagcdo do processo de incorporacao
tecnologica, vislumbram-se alguns limites impostos pela Lei 12.401 de 2011, que veda
gue os entes da federacdo procedam ao pagamento, ressarcimento ou reembolso de
medicamentos, produtos e procedimentos clinicos ou cirdrgicos experimentais que
nao tenham registro ou ndo sejam autorizados pela ANVISA (Vieira, 2019, p. 18).

Referida vedacgao contribuiria, a partir da mencionada proibi¢cdo, para o0 uso
racional de medicamentos no SUS, uma vez que um dos requisitos para o registro dos
produtos na agéncia seria a comprovacao cientifica de eficacia. Contudo, referido
regramento ainda ndo se revela suficiente para "evitar que as secretarias de saude
incorporem alternativas menos vantajosas terapéutica e economicamente para
doencas cujo tratamento ndo esteja regulado em protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas" (Vieira, 2019, p. 18).

Desta forma, o cenério atual aponta avancos no processo de avaliacdo de
tecnologias do SUS. No entanto, ainda se enfrentam muitos desafios, como demandas
de investimentos em recursos humanos, processos de trabalho e pesquisas, além do
apoio politico para que se atinja o aprimoramento das dinamicas de avaliacdo técnica

e tomadas de decisao (Vieira, 2019, p. 18).

5.2 GASTOS COM MEDICAMENTOS

Vieira (2019, p. 19) destaca que as despesas com consumo final de
medicamentos no Brasil atingiram valores exorbitantes, chegando a R$ 103,4 bilhées
em 2015. Deste total, R$ 92,5 bilhdes, o equivalente a 89,5%, foram gastos pelas
familias, enquanto R$ 10,9 bilhdes, correspondendo a 10,5%, foram assumidos pelo
governo, de acordo com dados do IBGE (2017). Isso evidencia a significativa
participacdo das familias brasileiras nos gastos com medicamentos no pais.

E importante esclarecer que as familias adquirem muitos produtos sem a
necessidade de prescricdo meédica, mesmo que o medicamento esteja sujeito a essa
exigéncia, como no caso dos chamados de tarja vermelha (Vieira, 2019, p. 19). Por
outro lado, a administracao publica regula a oferta por meio da elaboracéo da lista de
medicamentos, levando em consideragdo critérios como eficicia, efetividade,
seguranca e custo-efetividade. Além disso, a dispensacdo de medicamentos ocorre
mediante prescricdo medica, visando a racionalidade no uso e economia na aquisigéo
(Vieira, 2019, p. 20).
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Em relacdo a perspectiva orcamentaria, constatou-se um maior esfor¢co do
governo federal, englobando as trés esferas de governo, no financiamento da oferta
de medicamentos no SUS, totalizando 85% dos gastos com esses produtos em 2017
(Vieira, 2019, p. 20). Entretanto, os gastos do SUS apresentaram uma variacao
negativa em 2017 em comparacdo a 2015, com queda de -64% para os Estados, -
43% para 0s municipios e -2% para a Unido (Vieira, 2019, p. 21).

Dessa forma, foi observada uma diminuicdo nos gastos do Governo Federal,
registrando uma queda de 9,9% entre 2016 e 2017, passando de 16,1 bilhdes para
R$ 14,5 bilhdes (Vieira, 2019, p. 21). Isso contrasta com os indices de aumento entre
2010 e 2016, que foram de R$ 10,5 bilhdes para R$ 16,1 bilhdes, representando um
aumento de 53% (Vieira, 2019, p. 21).

Argumenta-se que 0 aumento observado entre 2010 e 2016 pode ser explicado
pela centralizacdo da aquisicdo de medicamentos pelo Ministério da Saude (MS),
organizacdo dos processos de avaliagdo de tecnologias com a criacdo da Conitec,
além da incorporacdo de novos produtos farmacéuticos, e a implementacdo da
gratuidade no acesso a medicamentos para o tratamento de doencas como
hipertenséo e diabetes no Programa Farmécia Popular no Brasil (Vieira, 2019, p. 21).

Por outro lado, a redugéo nos anos de 2016 e 2017 nos gastos do MS néo era
esperada a curto prazo, mesmo diante da recessao econdmica do pais e da Emenda
Constitucional n° 95, que impde o congelamento de aplica¢cdes minimas em saude da
Unido. Isso é especialmente relevante considerando o aumento da judicializacdo da
saulde e a incorporacao de novos produtos, inicialmente mais dispendiosos que outros
ja disponiveis, o que tende a impactar nos gastos com medicamentos (Vieira, 2019,
p. 21).

Diante disso, surge a davida se a reducédo nos gastos com medicamentos e,
consequentemente, o comprometimento da oferta dos produtos pelo Governo Federal,
se justificou pela crise econdmica e austeridade fiscal, ou se essa queda nos gastos
se baseou na reducao de prec¢os ou outros fatores (Vieira, 2019, p. 21).

Vieira (2019, p. 21) ressalta a importancia de esclarecer os fatores que
contribuiram para essa redugcdo nos gastos, uma vez que isso poderia indicar um
retrocesso na oferta de medicamentos, 0 que prejudicaria 0 acesso da populacao a
esses produtos. Além disso, destaca-se a redugdo nos gastos com a Farmacia
Popular entre 2015 e 2017, uma queda de 9%, em comparac¢ao aos anos de 2010 a

2015, quando o programa atingiu o0 maior patamar de despesas (Vieira, 2019, p. 21).
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Cabe ressaltar que a questdo da redugéo na oferta de medicamentos teria,
inicialmente, impactos sociais, especialmente considerando que o gasto direto com a
compra de medicamentos no Brasil € elevado e afeta de forma proporcional as familias
de menor renda (Silveira; Osorio; Piola, 2007; Garcia et al., 2013; Boing et al., 2014,
apud Vieira, 2019, p. 25).

No entanto, Vieira (2019, p. 25) faz a importante ressalva de que a reducéo de
gastos ndo necessariamente implica uma reducéo na cobertura, pois é possivel que
0s prec¢os dos produtos adquiridos tenham diminuido, assim como as medidas para a
racionalizacdo de medicamentos podem ter surtido efeito, o que poderia resultar em
uma alocagao mais eficiente de recursos.

Além disso, 0 aumento nos gastos ndo implica automaticamente em uma
ampliacdo na cobertura. Mesmo com gastos elevados, pode-se observar uma
concentracéo de despesas que beneficia uma pequena parcela da populacéo, entre
diversos outros aspectos (Vieira, 2019, p. 25).

Diante desse cenario, é evidente a necessidade de um maior aporte de
recursos para o financiamento do SUS, uma vez que o sistema enfrenta desafios
decorrentes de fatores econémicos e politicos. E crucial que o orcamento disponivel
seja gerido de maneira cuidadosa para ndo comprometer a disponibilidade de outros
bens e servigos a populacéo (Vieira, 2019, p. 26).

A partir da disponibilidade de medicamentos, torna-se claro que ndo seria
razoavel garantir produtos de ultima geracéo para apenas alguns cidadaos, enquanto
outros ficam sem acesso a medicamentos essenciais. ISso resultaria em uma
desigualdade na oferta de cuidados, o que ressalta a necessidade continua de
pesquisas para investigar o acesso a medicamentos em todo o pais, visando ao
conhecimento da realidade nacional e a distribuicdo mais equitativa dos recursos
disponiveis (Vieira, 2019, p. 29).

Nesse contexto de avaliagcdo de tecnologias, é imprescindivel a utilizacdo de
evidéncias cientificas que abordem critérios como seguranca, eficacia, efetividade e
custo-efetividade de medicamentos, levando em conta a realidade do sistema publico
de saude. No entanto, isso ndo resolve completamente a questdo dos impactos
orcamentarios enfrentados pelo SUS.

Vieira (2019, p. 28) enfatiza a necessidade de estabelecer um limite anual de
orcamento a ser destinado a novas incorporagdes. Isso levaria a administragao

publica a ponderar junto a sociedade se um tratamento € muito oneroso para ser
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oferecido, o que certamente ndo seria uma tarefa facil, especialmente considerando o
amplo cenario da judicializacdo da salude e a visdo da sociedade sobre a
"obrigatoriedade” de fornecer todo e qualquer tratamento/medicamento.

Em relacdo a essa judicializacao, € relevante destacar que entre 2009 e 2015,
o Ministério da Saude teve um gasto com medicamentos solicitados judicialmente
correspondente a R$ 3,4 bilhdes em 2015, chegando a R$ 715 milh6es em 2016
(Vieira, 2018, p. 23).

Nesse contexto, o crescimento real do gasto com ac¢des judiciais envolvendo
medicamentos atingiu 547% entre 2010 e 2016, passando de R$ 199,6 milhdes para
R$ 1,3 bilhdo em valores no ano de 2016 (Vieira, 2018, p. 23). Entre os medicamentos
mais solicitados na via judicial estdo os destinados ao tratamento de doencas raras e
de diabetes. Das cinco tecnologias mais requeridas, incluem-se insulina glargina,
insulina lispro, insulina asparte e eculizumabe (Vieira, 2018, p. 23).

Além disso, é importante ressaltar que em 2015, mais da metade das vinte
tecnologias mais caras demandadas ao Ministério da Saude na esfera judicial nédo
possuia registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o que sugere
que o aumento de gastos com o0 componente estratégico e especializado da
assisténcia farmacéutica tem suas bases nas demandas judiciais (Vieira, 2018, p. 23).

Dessa forma, a judicializacdo da saude tem gerado preocupacao entre gestores
publicos e pesquisadores da area, diante do potencial de ampliar desigualdades em
nosso sistema de saude. Isso se da pelo fato de o acesso ao sistema de justica no
Brasil ser desigual, contribuindo para que "grupos socioeconomicamente mais
favorecidos acionem mais o Poder Judiciario do que os menos favorecidos" (Ferraz e
Vieira, 2009, apud Vieira, 2018, p. 24).

Além disso, argumenta-se que, além das acdes com gastos judiciais
relacionados ao aumento de gastos com medicamentos, esta a incorporacao
tecnolégica que se mostra como um possivel valor significativo nesses gastos.
Considerando o periodo entre 2012 e 2016, 55% das submissfes a Comissao
Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (Conitec) referiam-se a solicitagbes
de incorporacdes de produtos farmacéuticos, tendo havido a incorporacdo de 54%
dos medicamentos solicitados (Vieira, 2018, p. 24).

A partir disso, surge a reflexdo sobre se seria justo garantir o direito de apenas

alguns individuos de acessar um medicamento novo, com evidéncias ainda nao
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consolidadas, em um eventual detrimento do acesso a medicamentos essenciais a
uma gama de pessoas (Vieira, 2019, p. 29).

Nesta linha, diante de uma inegavel escassez de recursos diante do limite dado
ao orcamento publico, as pesquisas continuas em torno do acesso de medicamentos
se revelam fundamentais visando possibilitar o monitoramento de impactos nas
politicas publicas que versam sobre o acesso a medicamentos e a gestdo de
tecnologias no SUS (Vieira, 2019, p. 29).

Isto porque, conforme Pereira Filho (2014, p. 69), o objetivo da regulacdo de
novas tecnologias é impedir gastos desnecessarios para garantir o acesso de quem
realmente precisa, estando “a evolugao da tecnociéncia em saude e o estrondoso
aumento dos custos assistenciais” dentre um dos grandes dilemas bioéticos do século
XXI.

A respeito do assunto, defende-se que a andlise em torno do acesso de
medicamentos deve envolver mudanca de paradigma, sobretudo a consideragao
sobre os recursos disponiveis aptos a viabilizar a oferta de cuidados da saude, além
da andlise de inovacéo, for¢cas do mercado e das agendas internacionais (Vieira, 2018,
p. 19).

Além disso, conforme pontuado anteriormente, é relevante a transparéncia do
orcamento, da alocacdo de recursos e de gastos, uma vez que contribui para a
identificacdo e discussdo de prioridades governamentais de politicas e programas,
possibilitando uma efetiva troca de informacgdes que norteie tomadas de decisbes e
contribuindo para a melhoria da gestao dos recursos disponiveis (Vieira, 2018, p. 20).

E importante, ainda, destacar que anteriormente o Ministério da Saude
repassava aos estados e ao Distrito Federal um valor fixo por insumo, “correspondente
a quantidade dispensada pelo ente da federacdo que ficava responsavel pelo
cofinanciamento, aquisicéo e dispensagao de produtos” (Vieira, 2018, p. 29).

Contudo, em decorréncia de uma série de impasses, como a capacidade de
conduzir processos de aquisicdo de medicamentos, diante da protecdo por meio de
patentes e variacdo de precos, por exemplo, houve um redirecionamento para que
houvesse a concentragdo de compras de partes dos itens do componente
especializado pelo Ministério da Saude, resultando em um “novo pacto no tocante as
competéncias das trés esferas de governo na aquisicdo e dispensacdo desses
medicamentos no SUS e na edicdo de portarias que estabelecem a mudanca de

responsabilidade da aquisicdo de determinados medicamentos” (Vieira, 2018, p. 27).
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Neste sentido, referida medida seria justifichvel do ponto de vista econémico;
porém, por outro lado, argumenta-se que a manuten¢ao da prescri¢cdo e dispensacao
de medicamentos sob responsabilidade dos estados refletiria em um controle menos
rigido de requisitos para acesso a medicamentos (Vieira, 2018, p. 27).

N&o obstante, esta concentragdo por parte do Ministério da Saude poderia
explicar, a0 menos em parte, 0 aumento de gastos no componente em questéo (Vieira,
2018, p. 28).

Ademais, outro fator que teria contribuido para este aumento teria sido a
incorporacao tecnoldgica, que diz respeito, na maioria, a medicamentos novos, a
exemplo de anti-infecciosos de uso sistémico, antineoplasicos e agentes
imunomodeladores, ficando o financiamento a cargo do Ministério da Saude,
exclusivamente (Vieira, 2018, p. 28).

Nesta senda, observa-se houve um aumento nos ultimos anos do numero de
medicamentos incorporados ao SUS, com financiamento garantido pelo governo
federal (Vieira, 2018, p. 28).

Com base nos fatores abordados, observa-se que a garantia de acesso a
medicamentos a populacdo € inevitavelmente uma situagcdo complexa e,
especialmente na América Latina, verificam-se desafios como os listados abaixo
(Vieira, 2018, p. 30):

i) a adesdo dos prescritores as listas de medicamentos e a redugdo da
variabilidade na pratica clinica;

i) a agregacdo das compras puUblicas para obtencdo de ganhos de escala;

iii) a implementacéo de sistemas de informagé&o para alocagéo de recursos e
controle; e

iv) a implementacdo de formularios terapéuticos, da dispensac¢do de
medicamentos como parte da atencdo farmacéutica e de medidas para
prevenir a automedicagéo.

Essas sdo questdes que ndo estdo resolvidas no Brasil.

Além disso, uma questdo de salutar relevancia € que, diante da pressdo
desempenhada pelos medicamentos e dos limites decorrentes do teto de gastos,
depreende-se uma realidade em que esses medicamentos acabam comprometendo
de forma significativa a disponibilidade de recursos federais para a oferta de outros
bens e servigos de saude (Vieira, 2018, p. 31). Isso torna de suma relevancia lancgar

um olhar mais acurado para o controle social do orgamento publico em saude, visando
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a uma melhoria na gestdo de recursos, sobretudo considerando uma dispensacgao

equitativa de medicamentos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No presente trabalho, inicialmente, foi abordado o conceito social de saude e
doenca ao longo da historia. Ficou evidente que as doencas estiveram presentes na
vida da populacao desde os primérdios.

No entanto, de forma primordial e primitiva, o conceito de doenca era formulado
em termos sobrenaturais, ou seja, com base em explicacdes misticas e religiosas,
como foi depreendido de antigos protocolos de saude e doenca (Porter, 2005). Ao
longo do tempo, apesar de muitos tipos basicos de doencas terem persistido, a
incidéncia variou de acordo com o periodo e o local histérico. Isso se deve,
principalmente, a soma de fatores sociais, econémicos e demogréficos que podem
influenciar diretamente na disseminacdo de infec¢gbes, como ocorreu desde a Idade
Média, com a expressiva disseminacao de certas doencas, como a lepra, tuberculose
e a gripe, que eram conhecidas como "suores ingleses".

Ademais, foi constatado que ao longo do tempo, algumas doencas deixaram
de ser consideradas como tal. Isso pode ocorrer por diversos fatores, desde
descobertas na area da saude que desqualificam a ideia de que determinada situacao
é efetivamente um problema de salude, até mudancas no seio social que alteram a
forma como a situacdo € encarada. Um exemplo disso é o homoafetismo, que hoje
ndo é mais considerado uma enfermidade, embora o tenha sido no passado.

Assim, buscou-se chamar a atencdo ndo apenas para as questdes
exclusivamente relacionadas a saude, mas também para os aspectos sociais que as
envolvem. E evidente a clara influéncia dessas concep¢ées sociais no conceito de
doenca ao longo do tempo, influéncia esta que perdura até os dias atuais.

Por outro lado, ao longo do tempo, também se verifica que algumas medidas
tomadas por autoridades politicas para aparentemente conter o avanco de
determinada doencga tém, na verdade, o objetivo principal de proteger a ordem
econOmica e politica. Isso foi evidente, por exemplo, durante o periodo da peste negra.
Devido ao consideravel potencial de disseminacéo, existia uma ameaca ao status quo
politico representada pelo colapso econdmico e social. Nesse contexto, a principal
preocupacdo das autoridades politicas era controlar a "subclasse anarquica e
imprevisivel", em vez de proteger a saude propriamente dita (Porter, 2005, p. 44).

Esse periodo de peste que assolou a humanidade evidenciou a necessidade

do fortalecimento e mundializagdo de politicas de saude. Diante desse contexto,
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argumentou-se que a peste fundou a saude publica como funcdo do Estado moderno,
voltada para a gestdo da relacdo entre doenca e desordem social.

Além disso, no século X1V, a importancia dos medicos ganhou mais destaque.
Esses profissionais foram até contratados como controladores de pragas para lidar
com as epidemias (Porter, 2005, p. 47). Gradualmente, comegou a ocorrer a
institucionalizac@o dos servicos e praticas médicas.

Diante da necessidade de conhecer o niumero de pessoas e seus "valores" para
analisar os grupos ocupacionais considerados mais produtivos, surgiu a chamada
aritmética politica. A aplicagdo de métodos numéricos na andlise dos problemas de
salude permitiria o estudo e desenvolvimento da saude publica. Uma populacao
saudavel, conforme Rosen (2015, p. 101), seria um fator de opuléncia e poder
nacional.

Nesse contexto, entendeu-se como necessaria a participacdo do estado na
saude publica. Dentre os principais argumentos e propostas estava a ideia de que a
doenca e a morte representavam um desperdicio de recursos humanos. Além disso,
a saude das pessoas tinha extrema relevancia coletiva, motivo pelo qual ndo poderia
ser deixada a mercé das incertezas da iniciativa individual.

Com o passar do tempo, como abordado neste trabalho, observa-se uma
insercao cada vez mais frequente de doencas na sociedade. ISso ocorre, em grande
parte, devido ao avanco cientifico e tecnolégico e a ampliacdo dos diagndsticos,
resultando no fenbmeno conhecido como medicalizacdo. Esse fenbmeno é suspeito
por se originar da incorporacdo de problemas nao médicos ao ambito da medicina
(Carvalho et al., 2015, p. 1252). Essa tendéncia é impulsionada, em grande parte, pela
influéncia da Industria Farmacéutica e por estratégias de marketing consideradas
agressivas.

Neste contexto, a medicalizac&o passa a ser vista como uma forma de controle
social, reduzindo a complexidade da vida humana a questdes de cunho individual.

Com o intuito de responder aos objetivos do presente trabalho a
medicaliza¢do da saude é influente no Brasil?" e "quais os impactos da medicalizagédo
no Sistema Unico de Saude brasileiro?" - foi abordado que o Ministério da Satde, por
meio da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos Estratégicos em
Saude e do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, no
documento denominado "Relagédo Nacional de Medicamentos Essenciais" (2022),

destaca que desde a déecada de 1970, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
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estimula a promocdo de politicas que promovam o0 acesso a medicamentos.
Recomenda-se a elaboracdo de listas nacionais pelos paises-membros a serem
publicadas periodicamente em uma lista modelo.

Diante disso, verifica-se que o Brasil iniciou a elaboracdo de listas de
medicamentos classificados como essenciais por meio do Decreto n°® 53.612 de 1964,
que definiu a Relacdo Béasica e Prioritaria de Produtos Biologicos e Materiais para Uso
Farmacéutico Humano e Veterinario. Essa lista foi oficializada em 1975 como Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) por meio da publicacdo da portaria
n° 233 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Brasil, 2022, p. 5).

Essas listas atuam como instrumentos para garantir o acesso a assisténcia
farmacéutica e para promover o uso racional de medicamentos. Essa importancia é
corroborada por diversos atos normativos, como a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM) e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (Pnaf), que reforcam o papel
da RENAME como instrumento racionalizador das acdes no ambito da assisténcia
farmacéutica.

Dessa forma, conclui-se que o Brasil € influenciado pela medicalizacdo da
saude. O fendbmeno e a necessidade de racionalizar o uso de medicamentos sdo
reconhecidos pelos 6rgaos responsaveis pela gestdo do SUS, como o Ministério da
Saude. Essa influéncia € especialmente notada pelo uso expansivo de psicotrépicos.
O Ministério da Saude enfatiza a necessidade de atencédo ao uso de medicamentos
para o tratamento do Transtorno de Déficit de Atencdo com ou sem Hiperatividade
(TDA e TDAH), considerando dados que registraram que em 2016 foram fabricadas
74 toneladas de metilfenidato, medicamento direcionado ao tratamento,
representando a maior taxa ja observada. 1sso sugere a fixacdo da concepcao de que
"€ mais facil medicar a crianca do que mudar o sistema de educacéo” (Brasil, 2019, p.
15).

No que diz respeito aos impactos que o fendmeno da medicalizacéo pode ter
no Sistema Unico de Salde, observa-se a questio da ampliacdo de gastos por parte
do poder publico. Isso ocorre em grande parte devido a fatores culturais que tornam a
prescricdo médica quase obrigatoria nas consultas médicas. Essa pratica € muitas
vezes associada a boa pratica médica (Melo; Ribeiro; Storpirtis, 2006, p. 476). Existe
a crenca comum de que "se um médico ndo prescreveu um remédio, a consulta ndo

foi boa/valida".
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Nesse contexto, observa-se uma ampla medicalizacdo relacionada ao
diagnostico ampliado de TDAH. Isso levanta a questao se a sociedade esta diante de
um aumento de diagnosticos que de fato derivam de problemas neuroldgicos que
necessitam de medicacdo ou se o diagnostico de TDAH esta sendo amplamente
estendido para incluir males sociais que nada tém a ver com TDAH.

Por um lado, ndo se nega que o avanco de estudos, pesquisas e descobertas
cientificas associados a classe médica estédo relacionados em parte ao aumento de
diagnoésticos. No entanto, por outro lado, € importante salientar que a popularizacao
do TDAH, em grande parte promovida pela midia, por grupos organizacionais
interessados e pela industria farmacéutica, que fomentam a ideia de que processos
comuns da vida devem ser indiscriminadamente tratados como um diagndstico
médico de TDAH, sem necessariamente estarem relacionados a problemas
neurolégicos. Isso, inevitavelmente, fundamenta o processo de medicalizacao.

Esse processo de medicalizacao, baseado na expanséo diagndstica e no uso
indiscriminado de medicamentos, como mencionado anteriormente, legitima uma
série de problemas. Entre eles, desvia o foco do que realmente deveria ser tratado
pelas instituicbes como um problema de salde que requer tratamento com
medicamentos. Isso, preocupantemente, direciona a atencao para problemas que nao
séo - ou, pelo menos, ndo deveriam ser - tratados com intervencdo médica.

Neste contexto, em resposta ao objetivo especifico do presente trabalho,
verifica-se um impacto or¢camentario significativo no Sistema Unico de Sautde
brasileiro. Isso implica que esses medicamentos comprometem de forma consideravel
a disponibilidade de recursos federais para a oferta de outros bens e servigos de
saude (Vieira, 2018, p. 31). No entanto, € importante ressaltar que houve uma reducéao
nos gastos do Governo Federal entre os anos de 2016 e 2017, passando de 16,1
bilhdes para 14,5 bilhdes (Vieira, 2019, p. 21). Isso representa uma reversdo dos
indices de aumento observados entre 2010 e 2016, quando os gastos passaram de
10,5 bilhdes para 16,1 bilhées (um aumento de 53%) (Vieira, 2019, p. 21).

Diante dessa reduc¢éo, como abordado, surge a duvida se ela se justifica pela
crise econdmica e austeridade fiscal ou se esta relacionada a reducéo de precos ou
outros fatores (Vieira, 2019, p. 21). A autora do texto ndo chegou a uma conclusao
definitiva, mas expressou a preocupacdo de que os fatores que contribuiram para

essa reducao de gastos sejam esclarecidos. Isso porque poderia indicar um
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retrocesso na oferta de medicamentos, 0 que comprometeria o0 acesso da populagao
a esses produtos.

Além disso, mesmo diante dessa queda, observa-se o impacto orcamentario
da dispensacao de medicamentos no SUS. Entre 2009 e 2015, o Ministério da Saude
teve um gasto com medicamentos solicitados judicialmente correspondente a R$ 3,4
bilhées em 2015, reduzindo para R$ 715 milhdes em 2016 (Vieira, 2018, p. 23). Em
2015, mais da metade das vinte tecnologias mais caras demandadas ao Ministério da
Saude na esfera judicial ndo tinha registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA).

Nesse cendrio, o crescimento real do gasto com ac¢des judiciais envolvendo
medicamentos atingiu 547% entre 2010 e 2016, passando de R$ 199,6 milhdes para
R$ 1,3 bilhdo em valores no ano de 2016 (Vieira, 2018, p. 23).

Enquanto o acesso a medicamentos € reconhecido pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) como um componente do direito a saude, também é
resguardado pela Constituicio Federal Brasileira de 1988. Isso implica na
necessidade de que os governos utilizem o conhecimento cientifico para selecionar
medicamentos com valor terapéutico, mas com menor impacto econdmico, visando
garantir a sustentabilidade do sistema (Vieira, 2019, p. 7).

No entanto, como desafio a esse objetivo de regular um mercado nacional
bilionario alinhado a sustentabilidade do sistema de saude, encontram-se 0s gastos
bilionarios com medicamentos, procedimentos e programas publicos como a Farmacia
Popular, que devem ser compativeis com o teto orcamentario.

Além disso, outro problema para atingir esses objetivos de promocdo ao
continuo acesso de medicamentos € o uso irracional e inadequado de medicamentos,
0 que se apresenta como um empecilho. Esse fenbmeno é exemplificado pela
judicializacdo da saude, que, apesar de ndo ser o foco do presente trabalho, reforca
0 argumento aqui concluido de que o aumento do nimero de decisdes judiciais em
torno de medicamentos, tecnologias e procedimentos a serem custeados pela
administracéo publica, com énfase em produtos experimentais, tensiona o sistema e
causa desorganizacao.

Conforme visto, em busca do uso racional de medicamentos, foram elaboradas
listas oficiais como o Rename. No entanto, devido ao acionamento cada vez mais
frequente do sistema de salde para custeio de medicamentos e procedimentos

experimentais que ainda ndo foram aprovados e ndo constam em listas oficiais,
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percebemos um enfraguecimento do plano tragcado. Isso tem sérios impactos, como
afetar o direito a saude de forma equitativa para todos.

Afinal, o Brasil conta com listas, manuais e critérios de avaliacédo pela Conitec,
gue visam orientar a eficacia, efetividade e seguranca de um medicamento, produto
ou procedimento, bem como a avaliagdo econdmica dos beneficios e dos custos em
comparacdo as tecnologias j& incorporadas. No entanto, ndo ha uma visibilidade
efetiva do motivo pelo qual ha um gasto tdo elevado com algumas classes de
medicamentos, o que infla os gastos do sistema publico de saude brasileiro.

Neste sentido, destaca-se que entre 2012 e 2016, a maioria das solicitacbes a
Conitec referia-se a medicamentos, das quais 59,7% eram pedidos de incorporagéo.
Foi observado que a Conitec opera com base na demanda, o que significa que o
volume de solicitacBes provenientes das Industrias Farmacéuticas tem o potencial de
"sobrecarregar a comissao e colocar os interesses do mercado acima das prioridades
politicas de saude no pais" (Vieira, 2019, p. 17).

Assim, no que diz respeito aos critérios adotados nas decisbes, apesar da
Conitec utilizar evidéncias provenientes de avaliacbes econbmicas, comparando
tecnologias solicitadas com outras ja disponiveis no SUS, a comissdo ndo adota
explicitamente um limiar de custo-efetividade. Isso impacta na falta de transparéncia
guanto ao parametro para a tomada de decisdo sobre as vantagens de uma tecnologia
em comparacao com outra (Vieira, 2019, p. 15).

Diante de tudo o que foi exposto, conclui-se que a questdo da medicalizacao
da saude é um tema que deve ser objeto de discussdes mais precisas envolvendo o
sistema publico de saude. Quando sobrecarregado, o0 sistema abre espaco para que
nao seja feita uma andlise precisa do motivo pelo qual alguns medicamentos séo
incorporados. Considerando que nem todos os problemas da vida necessariamente
precisam ser tratados como questdes médicas, surge a necessidade de realizar
estudos de politicas publicas sobre o0 assunto, visando direcionar para outras areas
0s problemas sociais que, devido a medicalizacdo, sédo erroneamente atribuidos como

guestdes médicas.
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