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doençAs cRônicAs, “medicAlizAção”  
e iAtRogeniA

José Ruben de AlcântARA bonfim

Para tratar da inter-relação dessas questões da prática de saúde, em 
particular do exercício médico, é conveniente explanar, mesmo que de 

modo breve, alguns conceitos básicos relativos a esses aspectos.

doençAs cRônicAs

Supõe-se que a designação de doenças crônicas refere-se àquelas 
não transmissivas (DCNT) – doenças cardiovasculares, diabete, câncer e 
doença pulmonar obstrutiva crônica, entre as principais –, que hoje cons-
tituem a maior demanda dos serviços de saúde em todo o mundo e que, 
segundo recente documento divulgado pela Organização Pan-Americana 
de Saúde, com versões em inglês, espanhol e português (OPAS, 2015), tem 
somente metade dos doentes diagnosticados e cerca de metade destes 
é tratada; desses 25% que recebem assistência, apenas cerca de metade 
alcançam metas desejadas de tratamento clínico. Ou seja, de modo acu-
mulado, apenas uma em cada dez pessoas com afecções crônicas é tratada 
com êxito (HART, 19921 apud OPAS, 2015). Quanto à adequada assistên-
cia requerida, deve-se ter em conta que

O manejo integrado das DCNTs é justificado por no mínimo três razões 

importantes. Em primeiro lugar, a maioria das pessoas tem mais de um 

1 Hart, J. T. Rule of halves: implications of increasing diagnosis and reducing dropout for future 
workload and prescribing costs in primary care. British Journal of General Practice, v. 42, n. 
356, p. 116-119, 1992. Disponível em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1371996/
pdf/brjgenprac00058-0030.pdf.
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fator de risco e/ou DCNT (por exemplo, hipertensão e obesidade, ou 

hipertensão e diabetes e/ou asma) [TINETTI; FRIED; BOYD, 2012]. Portanto, 

é conveniente tratar essas condições2 dentro de uma estrutura integrada 

de atenção. Outra razão pela qual se justifica a atenção integrada é que 

a maioria das DCNTs impõe demandas semelhantes aos trabalhadores e 

sistemas de saúde, e maneiras análogas de organizar a atenção e o manejo 

dessas condições têm efetividade semelhante, qualquer que seja a etiologia. 

Em terceiro lugar, a maioria das DCNTs tem fatores de risco primários e 

secundários em comum. Por exemplo, a obesidade é um importante fator 

de risco para diabetes, hipertensão, cardiopatia e alguns tipos de câncer, 

e a cardiopatia pode ser uma complicação a longo prazo de mais de uma 

condição crônica, como o diabetes e a hipertensão (OPAS, 2015, p. 16).

Segundo Lotufo (2015, p. 51),

No entanto, no caso brasileiro, teremos que incluir outras causas relevantes 

de morte em homens: a cirrose e a doença hepática [...] é necessária a 

compreensão da dimensão desse conjunto na mortalidade no Brasil. 

Elas representaram, em 2012, 62% da mortalidade por todas as causas, 

mas, excluindo causas externas (homicídio e acidente automobilístico, 

principalmente), a proporção chega a 78% de todas as mortes.

E, ao apresentar as 15 principais causas para homens e mulheres, 
entre 30 e 69 anos, em 2012, esse autor comenta

O excesso de mortalidade entre os homens é de 38% basicamente pela 

doença hepática (258%), doença cardiovascular (60%) e doença pulmonar 

obstrutiva crônica (34%). Óbitos em decorrência de câncer e diabetes 

atingem ambos os sexos. A análise preliminar das 15 principais causas 

2 No original, conditions. Condition se traduz melhor por estado, posição ou situação, mas tam-
bém doença, enfermidade, afecção. Por exemplo, a heart condition é uma afecção cardíaca, a skin 
condition é uma doença da pele, segundo Santos (1981, 2007). Navarro (2000) também comenta: 
Condition - Evítese su traducción acrítica por  ‘condición’, pues en los textos médicos puede tener 
otras dos acepciones frecuentes: 1. Su acepción más frecuente no es condición, sino enfermedad, 
proceso, dolencia, afección, cuadro clínico o trastorno; [...] 2. Estado, situación (de un paciente o 
una enfermedad).
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tanto em homens como mulheres indica determinantes subjacentes, 

como aterosclerose e dislipidemia (doença coronariana e infarto cerebral), 

hipertensão (hemorragia parenquimatosa cerebral e miocardiopatias), 

obesidade (diabetes) e tabagismo (câncer aerodigestivo alto, câncer de 

pulmão, doença pulmonar obstrutiva crônica e doença coronariana). Outro 

fator muito importante é prevalência alta, com consumo individual alto 

de bebidas alcoólicas: cirrose e os cânceres aerodigestivos altos. Adicione-

se ao impacto do uso exagerado de bebidas alcóolicas outras causas de 

mortes, como homicídios e acidentes de uma forma geral (Ibid, p. 51).

O tratamento integrado das afecções crônicas degenerativas é o 
maior desafio da gerência de serviços clínicos, necessariamente feita de 
modo interprofissional, mas, em regra no país, prepondera a atuação do 
médico por meio de prescrição farmacológica.

As considerações da Opas têm por base enfoques de multimorbi-
dade, a exemplo da Figura 1, de Martínez Velilla (2013, p. 8).

Figura 1. Definições de multimorbidade

Por vezes, a doença índice está acompanhada por comorbidades de 
relevância semelhante à doença considerada principal, estabelecendo-se 
até uma relação interinfluente, verificável na Figura 2.
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Figura 2. Interações de doenças segundo a literatura médica recente 
(2012)

Obs.: EPOC – Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA – Hipertensión arterial; ICC – Insuficiencia 

cardíaca congestiva.

A Figura 2 mostra que, à medida que se tem mais idade, dificil-
mente se terá uma afecção específica, pois é intensa a interação de doen-
ças que estão catalogadas como se fossem entidades separadas na CID-10. 
Observa-se, por exemplo, que a obesidade tem relações com hipotireoi-
dismo subclínico, doença osteoarticular, depressão, insuficiência cardíaca 
congestiva, hipertensão arterial, outros problemas cardiovasculares, dia-
bete mellitus e câncer, e essas doenças, por seu turno, também têm cone-
xão com outras, o que confirma o modo de ver da medicina que antecedeu 
a atual fase tecnológica, de que não existem doenças, e sim doentes, e eles 
não são apenas organismos biológicos que padecem, e sim seres sociais 
que sofrem (BONFIM, 2015).

“medicAlizAção”

O termo “medicalização” é neologismo ainda não incorporado no 
Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa (HOUAISS; VILLAR, 2001) e 
tem várias significações na literatura especialista, dependendo da ênfase 
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de enfoque sociológico, biológico ou biopsicossocial. Para efeitos de dis-
cussão ampla, pode-se considerar o fenômeno, segundo Orueta Sánchez 
(2011, p. 151), como “a conversão em processos mórbidos de situações que 
são e têm sido sempre completamente normais e se pretende resolver por 
meio da medicina, situações que não são médicas e sim sociais, profissio-
nais ou das relações interpessoais”.

E os autores exemplificam (Ibid., p. 52):

• Considera-se necessário o controle médico de certas etapas da vida 

(juventude, menopausa, processo de velhice);

• Problemas pessoais/sociais passam a ser entendidos como problemas 

médicos (tristeza, luto, síndrome pós-férias, etc.);

• Fatores de risco passam a ser considerados como autênticas doenças 

(osteoporose, dislipidemia, etc.);

• Situações ou quadros clínicos pouco frequentes passam a ser 

compreendidos, de forma artificial, como frequentes (disfunção erétil, 

disfunção sexual feminina, etc.);

• Sintomas ou quadros clínicos leves são elevados, de forma artificial, a 

indicadores de quadros graves (cólon irritável, síndrome pré-menstrual, 

etc.).

Mas não se pode deixar de refletir sobre a contribuição de estudio-
sos de extração foucaultiana, como Rose3 (2006, p. 9 apud MATURO, 2012, 
p. 123), que assinala que a manipulação molecular é o principal traço de 
nossa sociedade:

O “estilo de pensamento” da biomedicina contemporânea considera a vida 

no plano molecular como um grupo de mecanismos vitais inteligíveis que 

pode ser identificado, isolado, manipulado, mobilizado e recombinado 

sob práticas de intervenção que não são constrangidas pela aparente 

capacidade normativa de uma ordem vital natural.

3  Rose, N. The Politics of Life. Princeton: Princeton University Press, 2006.
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Então, Maturo (2012) afirma que vivemos em uma sociedade que se 
torna crescentemente biônica (expressão usada pelo autor), isto é, a bio-
logia e a genética são vistas como as principais forças que afetam a vida 
humana, com fatores sociais desempenhando função menor.

Ele então define “medicalização” como um processo pelo qual 
alguns aspectos da vida humana passam a ser considerados como pro-
blemas médicos, enquanto antes eles não eram considerados patológicos. 
O autor considera ainda que Illich (1981), em 1973, fez acurada análise 
da iatrogênese de muitas doenças, denominando de iatrogênese social a 
proliferação de doenças causadas pela extensão de categorias médicas na 
vida cotidiana.

Maturo (2012) apresentou um esquema que pode ser útil para se 
compreender as forças que impulsionam a “medicalização”. O termo “con-
sumerismo” refere-se a consumidores que fazem uso crescente da termi-
nologia médica com a finalidade de analisar sua própria saúde, pois estão 
influenciados por alertas na televisão e pesquisas na internet, e as propa-
gandas estimulam as pessoas a levar em conta necessidades de saúde que 
de outra maneira elas não considerariam.

O autor ainda frisa que o uso de produtos farmacêuticos e a “medi-
calização” não são a mesma coisa. E cita Abraham (2010, p. 290), que define 
“farmaceuticalização” como “o processo pelo qual afecções sociais, de 
comportamento ou do corpo são tratadas, ou acredita-se que haja neces-
sidade de tratamento/ intervenção com fármacos, por médicos, pacien-
tes ou ambos”. Os principais exemplos incluem: tratamento do humor 
por ansiolíticos ou antidepressivos, tratamento do transtorno de défice 
de atenção e hiperatividade (TDAH) com metilfenidato (por exemplo, 
Ritalina) e tratamento de disfunção erétil com sildenafila (por exemplo, 
Viagra). Ele complementa: “mesmo o tratamento de fatores de risco de 
doença cardíaca com fármacos redutores de colesterol, como a exemplo 
de estatinas, pode ser considerado um exemplo de ‘farmaceuticalização’” 
(MATURO, 2012, p. 125). E observa, com muita propriedade, “que todas as 
afecções mencionadas poderiam ser tratadas por meios não farmacêuti-
cos, como foram no passado: os tratamentos seriam médicos, como uma 
psicoterapia, ou não médicos, tal como uma mudança no modo de vida” 
(Ibid., p. 125).
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Outro aspecto de grande importância no esquema de Maturo 
(2012), que tem apoio em Abraham (2010), refere-se à “desregulação” de 
agências estatais, que, nos EUA, exige, por exemplo, que os produtores 
demonstrem a qualidade, segurança e eficacidade de seus produtos (mas 
não seu avanço terapêutico), com o propósito de ter um novo fármaco 
aprovado pelas agências de regulação. E cita Light (2010, p. 7): “Quando 
uma empresa farmacêutica diz que um fármaco é ‘efetivo’ ou ‘mais efetivo’, 
isso comumente significa mais efetivo do que um placebo, não mais efe-
tivo do que fármacos existentes”.

A seguir, apresenta-se o fluxograma do artigo de Maturo (2012), 
uma vez que ele ilustra questões quanto aos conceitos de “medicalização”, 
“farmaceuticalização” e o que ele denomina de sociedade biônica, ante-
riormente referida.

Máquinas de “medicalização”

Dominância médica
Biotecnologia, “consumerismo”, gerência de cuidado, 
mercadologia farmacêutica

ò
“Farmaceuticalização”

Exemplos: antidepressivos, me-
tilfenidato, sildenafila (estatinas, 
“protetores gástricos” etc.)

Forças principais: economia política das corporações 
farmacêuticas, desregulação de agências estatais, “con-
sumerismo”, DSM (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders)

ò
Sociedade Biônica

ò
Problemas na sociedade biônica

Prevenção como responsabilidade 
individual, colocando à parte deter-
minantes sociais da saúde

Problemas sociais considerados como do indivíduo, 
diminuição da importância da política social

ò
“Farmaceuticalização”

Fonte: Adaptado de Maturo (2012).
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iAtRogeniA 

Não é simples conceituar iatrogenia e doença iatrogênica. De 
acordo com Pacheco e Silva (1970), citando Littré4, iatron seria o lugar 
onde os médicos da antiguidade guardavam os seus instrumentos e apa-
relhos, faziam operações, pensavam feridas, reduziam luxações ou fraturas 
e davam consultas. Um dos livros de Hipócrates intitula-se Da oficina do 
médico ou do iatron; daí adveio a expressão doença iatrogênica, para desig-
nar doença provocada por médico. E Pacheco e Silva (1970, p. I) ainda 
considera uma acepção mais ampla:

Por doenças iatrógenas dever-se-iam designar, apenas as provocadas 

pelo médico quando, no trato com o paciente, longe de esclarecê-lo, 

tranquilizá-lo, confortá-lo, lança inadvertidamente dúvidas no seu espirito, 

despertando-lhe receios, fobias, ideias obsidentes, angústia ou quadros 

neuróticos. Já, para outros, essa mesma expressão serviria para caracterizar 

toda doença ou estado mórbido, tanto da esfera física como da psíquica, 

decorrente da intervenção do médico e dos seus auxiliares, seja ela certa ou 

errada, justificada ou não, mas da qual resultam consequências prejudiciais 

para a saúde do doente.

Lacaz (1970, p. 4) estende o conceito quando afirma que:

Diversos fatores têm interferência no aumento da incidência das chamadas 

“doenças iatrogênicas” ou “doenças iatrofarmacogênicas”. Tais causas 

podem ser assim relembradas:

1 – Rápido desenvolvimento da indústria farmacêutica;

2 – Propaganda intensiva, apoiada por indústria de alto poder econômico;

3 – Uso abusivo de remédios pelo povo;

4 – Grande desenvolvimento da cirurgia, criando novas síndromes

5 – Falta de preparo dos médicos em conhecimentos de psicologia médica.

4  Émile Littré (1801-1881) foi o lexicólogo francês que traduziu os tratados hipocráticos.
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E ainda Lacaz (Ibid.), de forma pioneira em nosso meio e até 
mesmo no plano internacional, assinala, de modo incontestável, a influ-
ência da propaganda farmacêutica feita pela indústria, causa básica da 
iatrofarmacogenia e, por extensão, da iatrogenia – décadas depois, viria a 
ser conhecida como efeitos adversos de fármacos, hoje causa importante 
de mortalidade nos países onde existe registro de reações adversas. Nos 
EUA, por exemplo, as reações adversas já constituem a quarta causa básica 
de mortalidade.

A propaganda intensiva feita pelos laboratórios, principalmente junto aos 

jovens esculápios, bem como pela imprensa e pelo rádio, constitui outra 

causa importante para que a casuística das doenças iatrogênicas esteja 

sempre em ascensão. Anunciam-se geralmente triunfos e os “milagres”, 

mas não os perigos, os efeitos prejudicais ou colaterais dos remédios. A 

vítima maior de tudo isto é o grande público. É necessário manter um bom 

critério na leitura das publicações oriundas dos laboratórios (Ibid., p. 4-5).

Por fim, Lacaz (1970) sintetiza o conceito de doenças iatrogênicas, 
com ênfase na perspectiva da ação do médico, da natureza do fármaco e 
de seus característicos de dispensa. Além do mais, até prenuncia o que 
viria ser conhecido, mais tarde, como relação benefício-risco:

As doenças iatrogênicas (ou doenças do progresso médico, “man made 

pathologic processes”, “therapy induced diseases”, doenças provocadas 

pelas mãos do homem, “drug induced diseases”, “disease caused by drugs”) 

dependem do remédio e de sua natureza, do paciente, da dose e duração 

do tratamento, da via de utilização do medicamento e da velocidade de 

sua aplicação. É preciso insistir que toda a terapêutica traz um risco calculado 

[grifo meu] (Ibid., p. 6).

No trabalho clássico de Avorn e Soumerai (1983), estão propostas 
estratégias de educação para se contrapor à indução feita pela indústria 
farmacêutica quanto à prescrição: recomendaram a visita de “representan-
tes” acadêmicos para melhorar a qualidade das decisões na terapia farma-
cológica e reduzir gastos desnecessários. O mesmo autor, Avorn (2003), ao 
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criticar aqueles que pensam que a propaganda farmacêutica tem efeitos 
benéficos para os consumidores (nos EUA é permitida a propaganda de 
fármacos que requerem prescrição, ao contrário do Brasil e da maioria dos 
países), sugere que uma maior presença da comunicação não comercial, 
orientada à saúde pública, poderia produzir repercussão mais útil e custo-
-efetiva na saúde dos pacientes.

Wazana (2000) confirmou a influência da indústria farmacêutica 
sobre os prescritores, determinando seu comportamento segundo o inte-
resse dela, e as análises de Angell (2004) estenderam para todo o espectro 
da atividade médica o entendimento de que a indústria farmacêutica pro-
duz mais dano aos pacientes do que até então se cogitava.

O grande alarme da necessidade de reorientação quanto ao con-
trole da indústria farmacêutica foi dado a partir da retirada do mercado, 
em setembro de 2004, de rofecoxibe (Vioxx®, da Merck Sharp & Dohme, 
no Brasil), um anti-inflamatório não esteroide. A partir desse momento, 
percebeu-se que algo de novo poderia surgir na regulação farmacêutica. 
Isso porque, segundo Drug Watch (2014),

Em 2004, a Merck retirou o fármaco do mercado depois de um estudo revelar 

que ele mais do que duplicava o risco de ataques cardíacos e morte. Até 

essa data, mais de 38 mil mortes foram relacionadas ao uso de Vioxx, e mais 

de 25 milhões de americanos usaram o fármaco. [...] O Vioxx causou tanto 

dano e destruição que alguns o identificam de o pior desastre farmacêutico 

da história. O escândalo do Vioxx não foi devastador só para os pacientes 

prejudicados e suas famílias; também desvelou problemas dentro da FDA 

[Food and Drug Administration]. Muitos suspeitam que a companhia de 

New Jersey e a FDA trabalharam juntas para manter o fármaco no mercado 

e silenciar as preocupações de saúde [on-line].

Merece cuidadoso exame o artigo de López Rodríguez (2015), 
Vioxx: Modelo da ambição:

El 30 de septiembre de 2004 se retira del mercado Rofecoxib. Más 

conocido por su nombre comercial: Vioxx. Después de haber sido utilizado 

masivamente a nivel mundial por más de 80 millones de personas, sus 
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graves efectos adversos obligaron a ello. Por su cuantía y relevancia se 

trata del “envenenamiento” más grave de la historia de la humanidad 

y la retirada más importante de un medicamento a nivel mundial 

[grifo do autor]. El caso Vioxx es el paradigma de la codicia. Un mal que 

aqueja a nuestro sistema económico y particularmente de forma severa a 

nuestro sistema farmacéutico industrial. Nuestra industria farmacéutica 

está gravemente enferma de ambición. Su principal objetivo ya no 

es mejorar la salud de la población sino su  beneficio económico 

[grifo do autor]. Veremos cómo MSD no tuvo reparos para manipular 

la investigación científica, falsificar datos,  ocultar y obstaculizar la 

información veraz y manipular a los profesionales médicos [grifo do 

autor]. Todo en aras de su afán de lucro [on-line].

Esse preâmbulo é precedido da indagação: Poderiam repetir-se 
casos como o do Vioxx ou do Avandia®5?

O artigo faz a análise do que ocorreu antes e depois da retirada de 
rofecoxibe – e termina com a seguinte reflexão:

Quiero concluir este repaso sobre el caso VIOXX con las palabras del 

prestigioso farmacólogo: Joan-Ramon Laporte, director de la Fundación 

Instituto Catalán de Farmacología,  que explica a “elmundo.es”: ‘No sé de 

un medicamento que en tan poco tiempo haya causado tanto dolor. Alguien 

me preguntó si yo no creía que la talidomida había producido más víctimas, 

a principios de los años sesenta. Se contabilizaron unos 5.000 casos de 

malformaciones congénitas atribuidas a talidomida en todo el mundo. Quizá 

el tratamiento hormonal sustitutivo ha dado lugar a un número de víctimas 

(mortales y no mortales) más o menos equiparable al Vioxx. Pero no recuerdo 

que nunca se haya hablado de tantas víctimas de un mismo medicamento, 

en términos de efectos graves y mortales. En el caso del Vioxx ha quedado 

claro que Merck [el fabricante] conocía el riesgo cardiovascular desde el año 

2000, y sin embargo lo siguió comercializando’ [grifo do autor]. A modo de 

conclusión,  una reflexión hecha en el boletín  de la Fundación Instituto 

5 Rosiglitazona, GlaxoSmithKline. Antidiabético proibido na Europa em razão de riscos car-
diovasculares; nos EUA, tem venda restrita, mas, no Brasil, seu registro foi cancelado em 29 de 
setembro de 2010.
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Catalán de farmacología, y que compartiremos todos: “Después de 
que en España el rofecoxib haya producido centenares de muertes y 
acontecimientos graves, no parece que haya responsables. El Ministerio 
anunció que abría un expediente, pero unos días después dijo que era 
puramente informativo. Nadie reclama a MSD que por lo menos le 
devuelva el dinero al sistema de salud, porque las supuestas ventajas de 
Vioxx® no eran tales (MOYNIHAN, 2005). Nadie reclama a la AEMPS 
ni al Ministerio, que tenían la obligación de defender la salud de los 
ciudadanos. Es necesaria otra política farmacéutica, que defienda a los 
ciudadanos de las deformaciones diseminadas con finalidad comercial” 

[grifo do autor]14 (BUTLLETÍ GROC, 2005).

Nada se conhece a respeito do assunto no Brasil.
A questão de fundo é que muitas autoridades reguladoras de fár-

macos dão prioridade ao processo de aprovação e não à segurança do 
paciente (LEXCHIN, 2015). E o autor exemplificou que a FDA quis acres-
centar um alerta na rotulação do rofecoxibe acerca dos riscos cardiovascu-
lares à luz dos achados do estudo VIGOR (Vioxx GI Outcomes Research), 
mas houve objeções da indústria farmacêutica; o resultado das tratativas 
ultrapassou um ano e por fim levou a uma mudança: em vez de ser inse-
rida na seção de “alerta” da rotulação, terminou na menos proeminente 
seção, a de “precauções”, e se disse ser de significância clínica desconhe-
cida. Lexchin (2015) concluiu que o primeiro passo para o decréscimo do 
número de pessoas que morrem em consequência de fármacos é entender 
que questões devem ser focadas e envolver os melhores recursos no sis-
tema de vigilância pós-registro, pondo a segurança de fármacos em pata-
mar de igualdade de importância com a aprovação deles e aumentando 
a transparência da informação tanto das empresas farmacêuticas quanto 
das autoridades de regulação farmacêutica.

Isso está de acordo com as conclusões de Onakpoya, Heneghan e 
Aronson (2015), que encontraram 95 fármacos retirados de mercado entre 
1950 e 2013 por causarem morte. Todos foram retirados em pelo menos 
um país, mas ao menos 16 permaneceram à venda em alguns países. As 
retiradas foram mais frequentes em países europeus; poucas foram regis-
tradas na África (5,3%). Quanto mais perto da data de lançamento, tão 
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logo as mortes foram notificadas. Entretanto, em 47% dos casos, mais de 
dois anos transcorreram entre a primeira notificação de morte e a retirada 
do fármaco, e esse intervalo não melhorou nos últimos 60 anos.

No Brasil, nada se conhece sobre esse sério problema de saúde 
pública, não só porque são extremamente insuficientes as notificações de 
reações adversas graves, como também são raríssimas as notificações de 
morte atribuíveis a fármacos.

consideRAções finAis

Qualquer intervenção pedagógica com prescritores no Sistema 
Único de Saúde, ou fora dele, requer cuidadosa atenção para se identificar 
o fenômeno do diagnóstico excessivo e o subsequente tratamento exces-
sivo, especialmente farmacológico, subjacente à inter-relação de doenças 
crônicas, “medicalização” e iatrogenia.

Ademais, é indispensável que prescritores, dispensadores e todos 
que lidam indiretamente com fármacos compreendam o conceito de pre-
venção quaternária.

Diagnóstico e tratamento excessivos 

Welch, Schwartz e Woloshin (2011, p. xiv), de modo simples, mas 
exato, dizem que overdiagnosis não é apenas um diagnóstico excessivo, 
mas também “ocorre quando pessoas são diagnosticadas com afecções 
que nunca causarão sintomas ou morte”. E explicam:

O diagnóstico precoce é a meta. As pessoas procuram cuidado quando 

estão bem. Médicos tentam identificar doença mais cedo. Mais pessoas 

têm achados de doença precoce do que de doença tardia, então se faz mais 

diagnóstico – incluindo naqueles que não têm sintomas. Algumas dessas 

pessoas estão destinadas a desenvolver sintomas. Outras não – elas estão 

diagnosticadas por excesso (Ibid., p. xv).
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E o raciocínio é assim completado:

Então o problema do diagnóstico excessivo origina-se diretamente da 

expansão do conjunto de pessoas nas quais se faz diagnóstico: de indivíduos 

com doença (aqueles com sintomas) para indivíduos com anormalidades 

(aqueles sem sintomas). O problema é agravado adicionalmente segundo 

a definição do que constituí uma anormalidade que é, de modo crescente, 

ampla (Ibid., p. xv).

E concluem:

Uma vez que os médicos não sabem quem é diagnosticado excessivamente 

e quem não é, pacientes com diagnóstico excessivo tendem a ser tratados. 

Mas um paciente diagnosticado por excesso não se beneficia de tratamento 

[...] pode apenas ter danos. É uma verdade simples que quase todos os 

tratamentos têm a potência de causar algum dano (Ibid., p. xv).

É uma espécie de diagnóstico antecipado sem a possibilidade de 
previsão de real desenvolvimento de doença. Se ela evolver, quase sempre 
é contornável por intervenções não farmacológicas (nutrição, atividade 
física adequada, mudança no modo de vida, atitudes preventivas em rela-
ção a riscos de ocupação etc.). Enfim, uma série de providências que, ao 
serem tomadas, evitam a intervenção farmacológica. Caso seja necessária, 
certamente será instituída com mais segurança para o paciente, caso real-
mente seja, por ter manifestado doença identificada por critérios rigorosos.

Prevenção quaternária

Antes de considerar as conhecidas designações de prevenção, que 
tem por base a sequência da suposta evolução natural da doença (con-
forme o modelo de Leavell e Clark ampliado), isto é, prevenção primordial, 
primária, secundária, terciária e quaternária, Segura (2014, p. 181) adverte:

El intervencionismo es particularmente acusado en el ámbito de la 

prevención, sobre todo clínica, pero también de salud pública. Esto 
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ha conducido a una notable distorsión del concepto preventivo 

mismo7 [STARFIELD; HYDE; GERVAS, 2008] y a la necesidad de volver 

a pensarlo desde la perspectiva de la prudencia, puesto que las medidas 

preventivas no están exentas de efectos adversos y, además, porque aunque 

«pueden conllevar grandes beneficios para la comunidad, ofrecen pocos a 

cada participante individual», como explicaba Geoffrey Rose al describir la 

llamada «paradoja de la prevención»8 [ROSE, 1981]. Cautela y prudencia 

a la que nos remiten las consideraciones éticas y deontológicas más 

tradicionales, entre las que destaca el archiconocido Primum non noccere9 

[HERRANZ, 2002] inspirador de uno de los cuatro principios básicos de 

la bioética, el de no maleficencia, que no se limita a no hacer daño sino 

que requiere además saber qué es dañino y tener en cuenta que al intentar 

averiguarlo podemos exponer a las personas objeto de nuestra indagación 

al riesgo de sufrirlo10 [The Belmont Report, 1979].

Para que não incorra nos problemas de intervencionismo possíveis 
no campo da prevenção, a prevenção quaternária, formulada para reduzir 
problemas de iatrogenia, deve seguir seu peculiar objeto, conforme suge-
rem Martínez González et al. (2014, p. 396. e2):

según señala Marc Jamoulle, médico belga creador del concepto, es 

«identificar pacientes o población en riesgo de sobremedicalización, 

para protegerlos de intervenciones médicas invasivas y proponerles 

procedimientos o cuidados éticamente aceptables»1 [NÈVE; BERNSTEIN; 

TERRA, 2013]. Desarrollar la prevención cuaternaria es una necesidad 

específica y acuciante de las sociedades desarrolladas, en las cuales coexisten 

tremendas paradojas: una excelente pero progresivamente insostenible 

medicina pública, con la medicalización más injustificada; una población 

cada vez más dependiente del sistema sanitario, a pesar de tener mejores 

indicadores de salud que nunca; pacientes con demandas ilimitadas de 

salud fomentadas por nuestra propia medicina que, arrogantemente2 

[SACKETT, 2002], ha generado en la opinión pública la idea de que todo 

es prevenible y curable, y una medicina que ofrece programas preventivos 

y pruebas de toda índole no siempre apoyados en la evidencia científica ni 

valorados por los propios profesionales.
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A educação do médico prescritor, além de ser continuada quanto 
aos aspectos inerentes aos riscos de uma prescrição, tem de ser conserva-
dora, no sentido assinalado por Bonfim (2015, p. 27):

A prescrição conservadora já era conhecida por outras denominações 

igualmente válidas como ceticismo sadio (na prescrição de fármacos), ou 

prescrição cautelosa, mais prudente, racional. Isto nada mais é do que um 

aperfeiçoamento que clínicos e farmacologistas clínicos, há décadas – sem 

outra intenção a não ser a busca de racionalidade no ato terapêutico – têm 

recomendado, em toda parte, às gerações de prescritores.

Ademais, o propósito final do ato terapêutico é conseguir que haja 
tomada de decisão por quem está sendo cuidado, pois (Ibid., p. 61)

Parece que em nosso meio os médicos ainda não têm a compreensão 

plena de que a administração dos serviços de saúde é parte integrante do 

processo completo da prescrição, e muitas vezes também o prescritor não 

considera outro polo que é a necessidade de um paciente estar instruído, 

por ele médico e pela equipe de saúde, a adquirir capacidade para decidir.

Os prescritores conscientes, ou, às vezes, por intuição, costumam 
seguir as sugestões de Gale (2009, p. 1980) para não cometerem os sete 
pecados mortais da prescrição de fármacos, de ocorrência habitual no tra-
tamento de doenças crônicas:

1. Usar produtos farmacêuticos para tratar um problema não farmacêutico;

2. Presumir que novos fármacos sejam melhores;

3. Repetir prescrições que não cumprem propósito racional;

4. Usar um fármaco para agir contra os eventos adversos produzidos por outro;

5. Superestimar os benefícios de sua intervenção;

6. Ir ao encalço da miragem da longevidade além dos domínios do senso 

comum;

7. Reduzir a qualidade da vida que você está tentando melhorar.
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Nenhum de nós é inocente desses pecados, e a segurança de fárma-
cos deveria ser muito menos uma questão se fosse realidade.
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