AUTOMEDICACAO: ALGUMAS REFLEXOES SOCIOLOGICAS

Noémia Mendes Lopes

Resumo Com base num projecto de investigagdo em curso, apresentam-se neste
artigo algumas reflexdes sociolégicas sobre a automedicagdo, que representam um
primeiro patamar de aproximagao analitica a este fendmeno e a sua constituigdo em
objecto sociolégico. Numa primeira linha de reflexao, equacionam-se as estratégias
profissionais de poder que se desenvolvem em torno da automedicagéo, procurando
dar visibilidade as transmutagdes sociais de que a mesma vem sendo objecto. Numa
segunda linha de reflexao, e a partir de alguns dados empiricos jd analisados, o
fenémeno é enunciado como uma expressao da apropriagdo leiga dos saberes
profissionais, em que se revelam diferentes modalidades de apropriacao e de
percepgao social do risco, com desiguais configura¢des em diferentes grupos sociais.
Numa tltima linha de reflexdo, equaciona-se um conjunto de contributos tedricos para
a interpretacdo das pistas analiticas encontradas.

Palavras-chave Modos de automedicagédo, percepg¢oes leigas do risco, saberes
leigos, estratégias profissionais.

A automedicag¢do é um fenémeno em crescimento nas sociedades europeias (Who,
1988), cuja expressao actual estd estimada em 30,0% da totalidade dos medicamen-
tos consumidos (Richard e Senon, 1996).

Em Portugal, os dados do Inquérito Nacional de Satide registam também essa
tendéncia de crescimento. Do total de procedimentos adoptados perante proble-
mas de satide, o recurso a automedicagédo representava, em 1984, 21,3%, e em 1995,
33,5% (DEPS, Ministério da Saude, 1984, 1995).!

Embora este tipo de prdtica ndo seja um fenémeno especifico da modernida-
de, pois constituiu, desde sempre, um dos recursos leigos na gestdo dos problemas
de satde, as suas actuais propor¢des conferem-lhe novos contornos.

Visando conter o seu tendencial crescimento e circunscrever a sua incidéncia
aos problemas de satide considerados de menor gravidade, miiltiplas campanhas
institucionais tém vindo a alertar para os riscos da automedicag¢do. As principais
apostas de eficdcia destas medidas tém elegido a “educacgao para asaide” e a “pro-
mogdo de estilos de vida sauddveis” como os meios privilegiados para a readequa-
¢do dos comportamentos da populacdo neste dominio.

As dimensdes a que tem sido circunscrita a visibilidade ptblica do fenémeno,
isto é, o seu crescimento, o risco que lhe estd associado e os mecanismos desenvol-
vidos para a sua contencao e regulacdo, tém feito subsumir as complexidades so-
ciolégicas que se inscrevem nas praticas de automedicag¢do, com consequéncias so-
bre o alcance de qualquer interveng¢ao neste campo e sobre a compreensédo do pré-
prio fenémeno.
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Neste artigo, e com base num projecto de investigagdo em curso,” apresen-
tam-se algumas reflexdes sociolégicas sobre a automedicacdo, que representam
um primeiro patamar de aproximacao analitica a este fenémeno e a sua constitui-
¢do em objecto sociolégico. Numa primeira linha de reflexdo, equacionam-se as es-
tratégias profissionais de poder que se desenvolvem em torno da automedicacéo,
procurando dar visibilidade as transmutagdes sociais de que vem sendo objecto.
Numa segunda linha de reflexao, e a partir de alguns dados empiricos jd analisa-
dos, o fenémeno é enunciado como uma expressao da apropriacao leiga dos sabe-
res profissionais, em que se revelam diferentes modalidades de apropriacdo e de
percepgdo social do risco, com desiguais configuracdes em diferentes grupos so-
ciais. Numa ultima linha de reflexdo, equacionam-se um conjunto de contributos
tedricos para a interpretacdo das pistas analiticas encontradas.

Automedica¢ao: plataforma de estratégias profissionais de poder

Pela sua prépria defini¢do, a nog¢ao de automedicagdo, entendida como “o uso de
medicamentos sem prévia indicagdo médica” (Who, 1988), delimita e estabelece o
quadro de normatividade institucional quanto a legitimidade e autoridade na de-
cisdo de tomar medicamentos, circunscrevendo-a a profissio médica. Logo, nos
termos desta enunciag¢do, ndo s6 fica excluida qualquer legitimidade leiga no do-
minio das opgdes medicamentosas, como fica também excluida qualquer legitimi-
dade profissional exterior a medicina, no sentido em que, mesmo quando o medi-
camento é usado por recomendagdo de qualquer outro profissional de satde, de-
signadamente pelo farmacéutico, continua a ser uma prdtica de automedicacao.

A questao do poder constitui, assim, uma das dimensdes sociolégicas em que
o fenémeno se inscreve, e que remonta a consolidacdo do processo de profissionali-
zagdo da medicina no séc. XIX e ao consequente monopdlio da legitimidade no pla-
no do diagnéstico e decisdo terapéutica consubstanciado na nogdo de acto médico
(Freidson, 1970; Chauvenet, 1972).

Significa, entdo, que sob a aparente neutralidade da defini¢do de automedica-
¢do, oculta-se uma semantica social que reafirma e reactualiza o monopélio do sa-
ber e poder médico quanto a legitimidade da decisao do uso de medicamentos.’ E
nesta semantica social que a automedica¢do adquiriu o estatuto de prdtica desvian-
te, tornando-a objecto de diversas modalidades de rejei¢do formal.

Contudo, o estatuto desviante que lhe é conferido e, através deste, a dicoto-
mia que é estabelecida entre ilegitimidade leiga e legitimidade médica, oculta a na-
tureza objectiva desse desvio. De facto, as prdticas de automedicagdo ndo consti-
tuem propriamente uma forma de desvio a l6gica de intervencdo médica, mas an-
tes uma forma de desvio ao poder e autoridade médica.

Desde logo, porque as prdticas de automedicac¢do constituem uma expressao
da crescente medicalizagdo e farmacologizacdo das sociedades modernas. Quer no
sentido em que cada vez um maior niimero de situagdes e problemas do quotidiano
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dos individuos entram no dominio médico, quer no sentido em que as formas pri-
vilegiadas de interven¢do médica se caracterizam pelo recurso aos fdrmacos
(Crawford, 1980; Helman, 1997; Lowenberg e outros, 1994).

Consequentemente, as tltimas geragdes tém incorporado na sua socializagdao
uma crescente familiaridade com os formacos, os quais, nas geragdes anteriores, re-
presentavam um recurso raro e de utilizacdo excepcional. Simultaneamente, a roti-
nizacdo e padronizagdo da sua prescri¢do foram possibilitando uma gradual apro-
priacdoleiga dos critérios de decisao médica, que é accionada e reproduzidanas re-
solugdes leigas sobre os problemas mais comuns de satde.

Integram também as condi¢des para essa apropriacdo a propria emergéncia e
declinio do estado providéncia. O desenvolvimento de sistemas universais de sati-
de, a partir dos anos 60, em diversos paises europeus, e no caso portugués a criagdo
do Servigo Nacional de Satide, em 1974, aumentou enormemente a frequéncia dos
contactos da populagdo com a profissdo médica (Campos, 1991), o que induziu as
condi¢des propicias a uma progressiva apropriacao leiga dos procedimentos mais
rotinizados da medicina e, sobretudo, das suas op¢des farmacolégicas. Com o de-
clinio do estado providéncia, a partir dos anos 80, traduzido ao nivel da satide, en-
tre outros factores, pela descomparticipagdo de um quantitativo crescente de medi-
camentos, ficaram criadas condi¢des propicias a iniciativa leiga de reproducao das
opg¢des famacolégicas mais rotinizadas pela intervencdo médica.

E na confluéncia deste conjunto de factores que a natureza desviante das pra-
ticas de automedicagao se inscreve no plano do poder e das formas de controlo so-
cial em que este se concretiza, e ndo no plano da légica de intervencao. Isto é, tra-
ta-se de um desvio ao controlo médico e ndo de um desvio a légica de intervengao
médica, o que significa que se trata de um fenémeno produzido no interior do mes-
mo sistema social e técnico que lhe confere o estatuto desviante.

O cardcter endégeno ao proprio sistema que a automedicagdo adquiriu e a
ineficdcia das medidas para a sua contencgdo, tém vindo a dar lugar a novos reposi-
cionamentos profissionais neste dominio e a novas estratégias de recolocagdo de
poder, tanto por parte do sector médico como do sector farmacéutico. A principal
expressdo desses reposicionamentos profissionais € constatdvel na redefini¢cdo de
que tem sido objecto o tradicional estatuto desviante atribuido a estas praticas, com
acriagdo denovas dicotomias que introduzem a distingdo entre a designada “auto-
medicagdo responsdvel” e “automedicagdo ndo responsdvel”.*

Nao obstante os diferentes entendimentos que confrontam ambos os sectores
profissionais quanto ao contetido substantivo de cada uma destas categorias, o seu
surgimento € revelador de que a automedicagao estd a constituir uma plataforma
de estratégias profissionais de poder, que se consubstancia na disputa de novos es-
pacos de controlo profissional, fazendo deslocar para as suas respectivas tutelas
um campo de prdticas que tradicionalmente se desenvolveu a margem do seu
controlo.

No que respeita ao sector médico, esse reposicionamento passa por dois tipos
de estratégias, aparentemente contraditérias. Formalmente, e como principio, a
profissdo médica rejeita qualquer forma de automedicagdo, evocando que o recur-
so a qualquer solugdo terapéutica pressupde sempre um diagndstico, e que estes
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sdo dominios exclusivos da competéncia médica, cuja usurpagdo pode colocar em
risco a satide dos individuos (Christopoulos, 1996). Porém, esta posi¢do de princi-
pio ndo exclui uma crescente tolerdncia e aceitagdo do recurso a automedicagdo
para os considerados “sintomas menores”, isto é, sem suposta gravidade.

Que para estes casos o acto médico de diagndstico seja delegado pelos pré-
prios médicos aos leigos e a sua competéncia para avaliarem o cardcter mais ou me-
nos sério dos sintomas, ndo deixa de, objectivamente, traduzir estratégias profissi-
onais de recentramento da intervenc¢do médica nas situagdes clinicamente mais va-
lorizadas e de resisténcia a desqualificacdo que a rotiniza¢do dos procedimentos
para os problemas de saide mais vulgares representa.’

No entanto, esta tolerancia a automedicacédo € legitimada nos argumentos
médicos com a evocag¢do de um novo requisito, que € a prévia educagdo do doente.
Esta educacgdo é entendida como a transmissdo de um conjunto de recomendagdes
quanto as circunstancias em que o recurso aos medicamentos pode ser feito, acen-
tuando a sua restri¢do aos sintomas mais comuns e alertando para o contacto ime-
diato com o médico face a qualquer altera¢do no quadro estabelecido. Trata-se, por-
tanto, de uma tolerancia que ndo pressupde o reconhecimento de competéncias lei-
gas em matéria de decisado terapéutica, mas sim que cria um novo espago de pene-
tragdo do controlo médico num campo de praticas tradicionalmente marginal a
esse controlo, que é assegurada pela centralidade atribuida a educagdo do doente.
E nesta configuragao que emerge a reconversio médica do estatuto desviante da
automedicac¢ao, confinando-a as praticas leigas sob o seu controlo e remetendo ao
estigma da irresponsabilidade as praticas que subsistem a margem desse controlo.

Contrariamente ao sector médico, desde hd muito que o sector farmacéutico
tem assumido uma posi¢do de grande flexibilidade relativamente a automedica-
¢do, advogando mesmo as suas vantagens nos designados “sintomas menores”,
por permitir economia de tempo, de custos e uma mais rdpida recuperagdo do
bem-estar (Soares, 1995; Ahlgrimm, 1996).

Para além dos interesses de natureza estritamente econémica que a autome-
dicac¢do possa ter para os farmacéuticos, esta representa também uma nova oportu-
nidade para o alargamento do seu campo de intervencao e revalorizagao profissio-
nal. A evocacdo da centralidade do seu papel no aconselhamento ao cliente constitui o
eixo fulcral das suas estratégias neste dominio.

Essa centralidade €é reiteradamente abordada nas publicag¢des do sector, com
construg¢des ideoldgicas que articulam solidamente a orientagdo para o cliente e o
alcance estratégico dessa orientagdo, como o ilustra particularmente o seguinte
excerto:

Os farmacéuticos devem entender que a sua grande oportunidade de se mostrarem
conhecedores, a par com o seu dever profissional, é a orienta¢do dos doentes para a
automedicagdo, a par com toda a informacgao que lhes deve ser dada e todo o processo
educativo que deve ser feito aos utentes das farmdcias, para que tenhamos clientes
mais educados e conhecedores do ambiente do medicamento, aceitando melhor to-
das as instrugdes que lhes dermos relativas as necessidades terapéuticas (...) (Soares,
1995: 32).
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Novamente, o requisito da educagio do doente volta a figurar, tal como no sector mé-
dico, enquanto mecanismo de recolocacdo do controlo profissional e de reafirma-
¢do das fronteiras entre a incompeténcia dos leigos e a competéncia dos profissio-
nais. Uma vez mais, sdo essas fronteiras que convertem o tradicional estatuto des-
viante da automedicagdo em prética responsdvel.

As condig¢des propicias a emergéncia destas estratégias de reposicionamento
profissional do sector médico e farmacéutico passam também pelas mudancas nas
politicas de satide ao nivel do medicamento.

A introdugdo no mercado dos chamados medicamentos de venda livre, i. e.,
medicamentos cuja aquisi¢do ndo estd sujeita a obrigatoriedade de prescri¢ao mé-
dica, constituiu a principal expressdo do interesse politico em flexibilizar o recurso
a automedicag¢do. Em Portugal o processo teve inicio em 1983 (Who, 1988), com
posteriores e sucessivos alargamentos do volume de medicamentos classificados
de venda livre.

Alegitimidade evocada para esta medida politica tem tido como principal ar-
gumento o reduzido, ou mesmo nulo, risco dos medicamentos incluidos nessa ca-
tegoria. E um argumento que néo retine total consensualidade, e que no sector mé-
dico tem dado lugar a alguns contra-argumentos:

(...) existe a possibilidade de o recurso a automedicacdo poder mascarar doengas gra-
ves, com o consequente atraso no diagndstico ou prejuizo no seguimento médico de
situagOes potencialmente graves. Existe ainda a possibilidade de utiliza¢do inadequa-
da dos medicamentos por parte de alguns doentes, nomeadamente, doentes idosos
ou com défices cognitivos significativos. Também a interac¢do entre medicamentos
prescritos e nao prescritos é uma possibilidade que nao pode ser esquecida (Maria,
2000: 11).

Apesar das posi¢des controversas em torno do risco associado aos medicamentos
devendalivre, a defesa do seu reduzido risco continua a manter-se como argumen-
tolegitimador de duas outras ordens de razdo: a conten¢do da despesa ptiblica com
os medicamentos e uma maior racionaliza¢do do recurso as consultas médicas por
problemas de satide de menor gravidade.

E na confluéncia destas diversas estratégias politicas e profissionais que o es-
tatuto da automedicag¢do tem sido reconfigurado, dando lugar a um novo enqua-
dramento destas prdticas leigas.

As fronteiras que progressivamente tém sido estabelecidas entre a considera-
da “automedicacdo responsdvel” e a “automedica¢do ndo responsdvel”, introdu-
Zem um novo recorte neste campo entre prdticas leigas sob controlo profissional e
préticas leigas marginais a esse controlo. E nesta fronteira que as estratégias de re-
posicionamento profissional se alicer¢am e que a evocagdo do risco se dilui ou re-
forca consoante a categoria em questao.

Contudo, a emergéncia destas duas categorias, embora sirva as estratégias de
reposicionamento profissional, aumenta a opacidade das dindmicas sociais que
presidem as1égicas leigas de automedicacdo. Por um lado, porque alégica que pre-
side a substantiva¢ao dessas categorias ndo garante a sua total coincidéncia com as
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concepgdes leigas quanto as fronteiras entre o responsdvel e o ndo responsédvel; por
outro lado, porque fazem ocultar as formas de automedica¢do que ndo se circuns-
crevem a aquisicdo de medicamentos sem orientagao profissional, como sdo, por
exemplo, a alteragdo das posologias prescritas ou o uso de medicamentos prescri-
tos em situagOes posteriores a sua prescrigao.

Circunscrever a discussao e o debate sobre a automedica¢do em torno da “au-
tomedicagao responsdvel” e da “automedica¢do ndo responsdvel”, como tem sido
a ténica dominante nos discursos dos sectores profissionais, é circunscrevé-la ao
campo das estratégias de poder e descurar as 16gicas que presidem as praticas e as
representacdes leigas neste dominio.

E sobre essas 16gicas que se desenvolvem seguidamente as reflexdes deste
artigo.

Automedicagao: as representacdes e prdticas leigas

Uma primeira aproximagédo as representagoes e prdticas leigas de automedicagdo
foirealizada com a aplica¢do de um questiondrio a uma amostra de 309 individuos
de diferentes estratos sociais, com os limites etdrios entre 18 anos e 64 anos. A amos-
tra foi internamente constituida por trés subgrupos, de cerca de 100 individuos
cada, diferenciados pelo estatuto de satide, correspondendo um subgrupo a indivi-
duos sem doengas crénicas, e correspondendo os dois outros subgrupos a indivi-
duos com uma doenga crénica, respectivamente diabetes e hipertensdo.®

Com estes critérios de constituicdo da amostra pretendeu-se, por um lado,
que a sua heterogeneidade social permitisse captar os diferentes contornos sociais
das relagdes leigas com a automedicacgado. Por outro lado, com a inclusdo dos trés
subgrupos de estatuto de saiide pretendeu-se captar os diferentes contornos dessas
relagdes na comparacdo entre individuos sauddveis e, portanto, com uma relagao
menos continuada com os farmacos e com os servigos médicos, e os individuos com
uma doenga crénica que, embora compativel com uma vida activa, requer uma ges-
tdo continuada dos seus efeitos e um controlo médico frequente.

Os dados obtidos nesta primeira fase de investigacdo permitiram identificar
trés grandes eixos analiticos, indiciadores das complexidades sociolégicas que es-
truturam este campo. Constatou-se que hd uma forte assimilagdo nos discursos lei-
gos da ideia de risco associada a automedicagdo, mas que esta se reduz substanti-
vamente a medida da maior familiaridade com os medicamentos; constatou-se
também que existem nitidas descontinuidades entre essa assimilagao e as prdticas
concretas, com diferentes contornos nos diferentes grupos sociais e nos grupos
com diferentes estatutos de satide; constatou-se ainda que a expressdo mais subs-
tantiva das prdticas de automedicac¢do nao se circunscreve a sua dimensao institu-
cionalmente visivel, isto é, aos medicamentos adquiridos sem prescri¢ao médica.

A demonstracdo dos dados que configuram cada um destes trés eixos analiticos
permitird identificar novas pistas de reflexdo e de problematizacido deste campo.
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Sobre as representagoes leigas

Como primeira abordagem as representag¢des sociais sobre o risco da automedica-
¢do e sobre as relagdes de dependéncia e de autonomia que os leigos estabelecem
com os sistemas periciais, neste caso o sistema profissional médico e farmacéutico,
incluiu-se no questiondrio um conjunto de proposi¢des relativamente as quais era
pedido para se situarem numa escala de cinco niveis em termos de concordéancia ou
discordancia. O tratamento dos dados através de andlise factorial revelou uma es-
trutura de representagdes sociais com desiguais proximidades ao discurso institu-
cional, como se pode constatar a partir dos resultados que se apresentam no qua-
dro 1.

O maior dominio de consensualidade nestas diversas categorias de represen-
tacOes respeita a ideia de que o recurso a automedicagio representa um risco para a satide
(factor 2), expresso na elevada média do factor e no correspondente nivel aproxi-
mado de adesdo (90,0%). Revela-se nesta elevada consensualidade a forte impreg-
nacdo do discurso institucional nas referéncias leigas mais imediatas sobre a
automedicagdo.

Porém, a adesdo aideia de risco relativiza-se substancialmente quando os in-
quiridos sao situados na automedicagdo circunscrita a medicamentos conhecidos (factor
3). O facto de cerca de 42,0% dos inquiridos considerar reduzido o risco quando se
trata de medicamentos conhecidos, e apesar de cerca de 58,0% continuarem a con-
siderar que é um risco, expressa a reducdo da consensualidade leiga quando se tra-
ta de dominios sobre os quais consideram ter algum controlo cognitivo e pratico.
Poder-se-d admitir, provisoriamente, que o efeito de familiaridade social com o objec-
to, neste caso com o medicamento, redefine a percepc¢do do risco e, consequente-
mente, a adesdo e assimilacdo do discurso institucional.

Os contributos teéricos de Douglas (1985) sobre a construgédo social da per-
cepg¢do dorisco e sobre a construgdo daimunidade subjectiva que os individuos de-
senvolvem relativamente aos riscos que supostamente estio sob o seu controlo, se-
rdo referentes analiticos indispensdveis para o ulterior aprofundamento destas
aparentes descontinuidades nas percep¢des leigas sobre o risco da automedicacgao.

Quanto a relagio com os sistemas periciais, captada através dos niveis de adesdo
ao controlo profissional médico e farmacéutico (factores 1 e 5), os resultados obti-
dos revelam a existéncia de uma acentuada dualidade neste dominio. Se, por um
lado, cerca de 55,5% dos inquiridos reconhece no farmacéutico competéncias bas-
tantes para propor solu¢des em matérias que formalmente tém sido monopélio da
medicina (factor 1), por outro lado, uma percentagem equivalente dos inquiridos
(52,0%) assume o discurso da necessidade de um total controlo médico em tudo o
que estd relacionado com a satide, incluindo a sujei¢do de todos os medicamentos a
prescricdo médica (factor 5).

Se bem que quaisquer conclusdes sobre esta dualidade em torno dos sistemas
periciais carecam de futuros aprofundamentos, torna-se evidente, para jd, a exis-
téncia de um fraccionamento da dominancia médica nas representagdes leigas so-
bre as legitimidades profissionais no dominio da satide. Sobretudo, torna-se evi-
dente que a confian¢a em torno dos sistemas periciais segue uma légica ndo
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Quadro 1  Dimensdes estruturantes das representacdes sociais sobre automedicacéo e respectivos niveis
de adeséo
Dimensdes Indicadores Média Percentagem
do factor(1) | aproximada
de "adesao"
Factor 1 — “Em problemas ligeiros de saude o
“Automedicacdo com farmacéutico sabe indicar quais os
controlo farmacéutico [nedl_camentos a tomar’ (—0,8?0_) 3.45 55.5%
— “Pedir conselho a um farmacéutico sobre
medicamentos, em lugar de consultar um
médico, € uma imprudéncia!” (0,721 )
Factor 2 — “Tomar medicamentos sugeridos por um amigo
“Automedicacdo como risco ou familiar é por em risco a satde” (0,822 )
i » f o x U 4,48 90,0%
para a saude Tomar medicamentos sem indica¢@o médica é
um grande risco para a saude” (0,686 )
Factor 3 “A automedicagdo com medicamentos ja
“Automedicacao com conhecidos néo implica grande risco para a
medicamentos conhecidos/ saude” (0,819)
= N . I 3,04 42,0%
/redugéo do risco Desde que se conhegam as indicagfes de um
medicamento, ndo ha grande risco em uséa-lo
sem consultar o médico” (0,763 )
Factor 4 “Quando se tem algum mal-estar fisico é
“Resisténcia a tomar preferivel suporta-lo do que tomar de imediato
medicamentos” medicamentos” (0,786)
Tomar frequentemente medlpamta”ntos reduz 365 63.5%
as defesas naturais do organismo” (0,638 )
“Suportar indisposigdes fisicas, quando ha
medicamentos para as combater, € uma atitude
insensata” (0,-501)
Factor 5 “Mesmo para problemas ligeiros de satde
“Controlo médico deve-se procurar sempre assisténcia médica”
indispensavel” (0,854 ) 3,34 52%
“Todos os medicamentos deviam estar sujeitos
a receita médica” (0,520)

Nota: (1) escala de 1 a 5, em que 1 corresponde a “discorda totalmente” e 5 a “concorda totalmente”.

totalmente coincidente com as fronteiras de competéncias institucionalmente
estabelecidas.

A elucidacéo destas descoincidéncias ird convocar, como referéncias analiti-
cas, os contributos tedricos de Giddens (1992), sobre a ambivaléncia das relacdes de
confianga e de cepticismo dos leigos relativamente aos sistemas periciais e sobre o
nexo entre essa ambivaléncia e a existéncia de diferentes autoridades periciaisnum
mesmo problema.

Uma ultima dimensao desta estrutura de representagdes respeita a resisténcia
a tomar medicamentos (factor 4). E particularmente significativo que em sociedades
crescentemente medicalizadas e farmacologizadas, como no caso da sociedade portu-
guesa, a maioria dos inquiridos (63,5%) assuma, pelo menos no plano das repre-
sentagdes sociais, a desejabilidade de evitar tomar medicamentos. Ainda assim,
atendendo a que a expressao percentual dos que discordam desta resisténcia ndo é
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Quadro 2  Sinopse das categorias predominantes em cada dimenséo das representacdes sociais sobre
automedicagao
Dimensdes Categorias predominantes
Estatuto de saude HabilitagBes escolares Categorias etarias
Risco:
— “Automedicagdo como risco para|Doentes crénicos (*) Habilitagdes + baixas: |Mais velhos:
a saude” [<=9° ano] (*) [51-64 anos] (*)
— “Automedicagéo com Doentes crénicos Habilitagdes + baixas: |Mais velhos:

medicamentos conhecidos/
reducéo do risco”

[<=9° ano]

[51-64 anos]

Controlo profissional:

— “Automedicagdo com controlo
farmacéutico”
"Controlo médico indispensavel”

Saudaveis (*)

Doentes croénicos (*)

Habilitagdes + altas:
[cursos superiores] (*)
Habilitagdes + baixas:
[<= 9°ano] (*)

Mais novos:
[18-29 anos] (*)
Mais velhos:
[51-64 anos] (*)

Relagédo c/ os medicamentos:
— “Resisténcia aos medicamentos”

Saudaveis (**)

Habilitagdes + altas:
[cursos superiores]

Mais novos:
[18-29 anos]

Notas: Qui-quadrado significativo (*) p£0,01; (**) p£0,05; a variavel “estatuto de saude” é constituida por duas
categorias: saudaveis e doentes cronicos; a variavel “habilitagdes escolares” é constituida por trés categorias:
[<=9.° ano], [10.°-12.° ano], [cursos superiores]; a variavel “categorias etarias” é constituida por 4 categorias:
[18-29 anos], [30-40 anos], [41-50 anos], [51-64 anos].

de todo menosprezavel (36,5%), é de admitir estar-se perante a emergéncia de um
novo quadro de valoragdo do medicamento no quotidiano dos individuos nas so-
ciedades modernas.

Efectivamente, a questdo da recomposi¢do da relagdo dos individuos com
o(s) medicamento(s) constitui um dos planos analiticos fulcrais para o aprofunda-
mento sociolégico da problemdtica da automedica¢do, na medida em que, parale-
lamente a legitimidade do controlo da prescri¢do, a subversado dessa legitimidade
inscreve-se também na construcgao colectiva da percepcdo da eficdcia do medica-
mento e da sua inser¢do e banaliza¢do na vida quotidiana.

Um outro nivel de leitura sobre este conjunto de dimensdes sao as diferentes
correlagdes que apresentam quando analisadas em fungao das varidveis indepen-
dentes, constituidas pelo estatuto de saiide, pelas habilitagdes escolares e pelas categori-
as etdrias, cujos resultados se apresentam no quadro 2.

Torna-se evidente que, tanto a ideia de risco associada a automedicagéo,
como a relagdo com as formas de controlo profissional, sio dimensdes que assu-
mem incidéncias diferenciadas nas diferentes categorias sociais.

Os individuos com doenga crénica sio a categoria em que hd maior vincula-
¢do aideia derisco associada a automedica¢do, mas sdo também aqueles em que se
indicia um maior esbatimento dessa ideia de risco quando a automedicagéo é cir-
cunscrita a medicamentos conhecidos. Correspondem também a categoria em que
hd maior adesdo aideia daindispensabilidade do controlo médico em todos os pro-
blemas de satide e em que é menor a adesdo a legitimidade da confianca na orienta-
cdo do farmacéutico.
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Constata-se ainda que o sentido da incidéncia destas tendéncias globais se re-
gista, ndo s6 entre os individuos com doencga crénica, mas ainda entre os indivi-
duos das categorias etdrias mais altas, assim como entre os individuos com menos
habilitagoes escolares.

As razdes que fazem convergir o sentido destas trés categorias sociais, e es-
tando excluida a probabilidade de enviesamento estatistico, na medida em que a
andlise desagregada dos dados por estatuto de satide mantém a mesma convergén-
cia, requerem futura elucidagao. Serd necessdria a sua reconfirmacdo em ulteriores
aprofundamentos qualitativos da informagdo empirica, bem como o recurso a no-
vos enfoques analiticos que permitam diferenciar a natureza dos processos sociais
que lhes estdo subjacentes.

Sobre os individuos que constituem a categoria “sauddveis” verifica-se uma
inversdo das tendéncias anteriores. Hd uma menor adesao, quer a ideia de risco as-
sociada a automedicacdo, quer a desejabilidade da omnipresenca do controlo médi-
co e acentua-se a adesdo a legitimidade da confianca na orientagio do farmacéutico.
Estas mesmas tendéncias apresentam também uma maior incidéncia entre os indi-
viduos das categorias etdrias mais jovens e entre os individuos com mais habilita-
¢des escolares, o que, tal como nas categorias anteriores, constitui uma convergén-
cia cuja elucidagao requer futuros aprofundamentos empiricos e analiticos.

Em todo o caso, os resultados obtidos nestas correlagdes revelam uma estru-
tura de representagdes sociais sobre a percep¢do do risco e sobre a relagdo com os
sistemas periciais, que delimitam duas configurag¢des diferenciadas relativamente
aautomedica¢do. Uma, com maior expressdo, entre as trés categorias sociais repre-
sentadas pelos individuos com doenga crénica, pelos individuos com habilita¢ées
escolares mais baixas e pelas categorias etdrias mais altas, cuja estrutura interna le-
vou a designd-la como uma configuracado de resisténcia controversa a automedicagio.
A outra, com maior expressdo, quer entre os individuos sauddveis, quer entre os in-
dividuos com habilita¢des escolares mais altas e entre os individuos mais jovens,
apresenta uma estrutura interna que remete para uma configuracdo de permeabili-
dade a automedicagio.

As diferentes categorias sociais de ancoragem destas duas configuragdes sdo,
por sisés, um indicador dos complexos processos sociais que estruturam e diferen-
ciam as assimilagdes leigas dos discursos institucionais sobre a automedicagdo e
que evidenciam a existéncia de diferentes 16gicas e racionalidades neste dominio.

Quanto a dimensao resisténcia aos medicamentos, a tinica associagdo com signi-
ficancia estatistica € com a categoria sauddveis, embora também indicie, ainda que
sem significancia estatistica, uma maior incidéncia entre os individuos com habili-
tagdes escolares mais altas e entre os individuos das categorias etdrias maisjovens.

Se, por um lado, esta maior incidéncia na categoria “sauddveis” deverd ser fu-
turamente explorada tendo em conta a maior dependéncia vital dos individuos
com doenga crénica face aos medicamentos e, portanto, um maior reconhecimento
dos seus beneficios para a sua qualidade de vida, jd no que respeita a associagdo
com as outras categorias parece indiciar-se que a resisténcia farmacoldgica, que tradi-
cionalmente esteve associada as geragdes mais velhas e menos escolarizadas, é hoje
composta de outras racionalidades. O culto do natural pode ser aqui uma pista a
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Quadro 3  Auto-avaliagéo do recurso a automedicacgdo (percentagem)

Recurso a automedicagéo Percentagem
Nunca 8,7
Raramente 53,5
Alguma frequéncia 37,2
Muita frequéncia 0,6
Total 100,0

explorar, enquanto expressdo de uma pés-modernidade que ndo exclui a sua coe-
xisténcia com a crescente massificacdo da adesdo ao farmacolégico.

Ainda no dominio das representag¢des sociais, um dltimo dado a considerar
respeita a auto-avaliagdo dos inquiridos sobre a frequéncia com que recorrem a au-
tomedicacdo, cujos resultados se apresentam no quadro 3.

Constata-se que a maioria dos inquiridos considera que raramente ou nunca
recorre a automedicacdo (62,2%), sendo significativamente mais reduzida a per-
centagem dos que consideram fazé-lo com alguma frequéncia e praticamente inex-
pressiva a percentagem dos que consideram fazé-lo com muita frequéncia.

Assinala-se, nesta auto-avaliagdo, que a tendéncia dominante é no sentido de
ndo admitir prdticas frequentes de automedicagdo, o que se revela em consonancia
com o sentido das representagdes sociais anteriores. E essa consondncia mantém-se
quando se analisa a incidéncia das respostas nas diferentes categorias sociais.

De facto, sdo os individuos da categoria sauddveis quem mais admite recor-
rer a automedicagdo com “alguma ou muita frequéncia” (49,5%), e sdo os indivi-
duos da categoria doentes crénicos quem menos admite fazé-lo (28,3%) (p£0,01).
Por outrolado, eindependentemente do estatuto de satide, verifica-se sempre uma
forte associacdo entre o maior recurso a automedicagdo e os individuos com mais
habilitag¢ées (p£0,05), assim como com os individuos mais jovens (p£0,057).

O recurso a automedicagdo é, portanto, no plano das representagdes sociais,
uma prdtica que se segmenta entre a resisténcia e a relativa adesdo, e que estabelece
um recorte entre as diferentes categorias sociais em andlise.

Contudo, quando se passa do dominio das representacdes sociais para o do-
minio das préticas efectivas, a segmentacdo identificada adquire novas configura-
¢des e, por vezes, revela claras descontinuidades entre as representag¢des sociais e
as prdticas.

Sobre as priticas leigas

A identificacdo das prdticas de automedicagdo efectuou-se a partir das respostas a
dois tipos de questdes. A primeira referia-se a “solucdo adoptada para o tltimo
problema de satide” e a segunda referia-se ao “tltimo medicamento usado sem
prescricao médica”.

Relativamente a primeira questdo, as respostas obtidas revelam que, apesar
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do recurso ao médico ou hospital ter sido a solugdo mais adoptada, a maioria dos
individuos (53,5%) recorreu a outras solugdes, conforme se apresentano quadro 4.

Se atendermos a que o recurso a medicamentos usados em situagdo semelhante e o re-
curso ao conselho farmacéutico entram no dominio da automedicagao, constata-se que
29,1% dos inquiridos optou pela automedicagédo no seu ultimo problema de satide.

Os problemas de satide em que houve esta opgdo sdo de natureza diversa,
embora a sua maior incidéncia seja nas situagdes de sintomas mais comuns, como é
o caso das gripes/constipagdes e tosse (conf. quadro 5).

Ao analisar-se aincidéncia do recurso a automedicagado nas diferentes catego-
rias sociais verificou-se que os individuos com doenca crénica, e particularmente
os hipertensos, recorreram mais a automedica¢do que os individuos sauddveis
(sauddveis 26,5%, diabéticos 29,1%, hipertensos 31,4%; p£0,01. Os individuos
sauddveis foram os que mais recorreram ao médico ou hospital.

Desdeja, estes primeiros indicadores de prdticas de automedicagdo tendem a
contrariar, pelo menos parcialmente, as tendéncias expressas nas representagdes
sociais, nas quais os individuos com doencga crénica tendem a valorizar, mais do
que os sauddveis, o estrito controlo médico para todos os problemas de satide, sen-
do também os que na auto-avaliacdo sobre o recurso a automedicacdo predomi-
nam na categoria nunca ou raramente.

Quadro 4  Solugéo adoptada para o Ultimo problema de saltde (percentagem)

Solugéo adoptada Percentagem
Nao fez nada / esperou que passasse 19,1
Recorreu a medicamentos conhecidos 25,7
Tratamentos caseiros ou de ervanaria 5,3
Procurou conselho farmacéutico 3,4
Recorreu ao médico ou ao hospital 46,5
Total 100,0

Quadro 5  Ultimo problema de satde em que houve recurso a automedicagéo (“medicamentos conhecidos”
e “conselho farmacéutico”) (percentagem)

Ultima situagdo em que houve recurso a automedicagéo Percentagem
Gripe, constipagéo ou tosse 47,7
InfecgBes ou inflamagdes 15,9
Dores osteomusculares 10,2
Dores diversas 8,0
Problemas de pele 4,5
Problemas digestivos ou intestinais 3,4
Problemas respiratérios e pulmonares 3,4
Problemas de coragéo e circulatérios 3,4
Outros 3,5

Total 100,0
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Estas descontinuidades entre representagdes e prdticas estdo igualmente pre-
sentes quando se consideram as habilitacées escolares. Embora os dados ndo tenham
apresentado significancia estatistica, a sua distribui¢do indica um maior recurso a
automedicagdo nos individuos com habilitagdes mais baixas ([£9.2 ano]: 30,0%;
[10.2-12.2 ano]: 28,6%; [cursos superiores]: 27,1%), enquanto os individuos com ha-
bilitagdes mais altas tendem a recorrer mais ao médico ou urgéncia hospitalar.

Jdno que respeita as categorias etdrias, mantém-se, nas prdticas, o recorte ge-
racional verificado ao nivel das representacgdes sociais. Efectivamente, sdo os mais
jovens que predominam nas prdticas de automedicacdo, independentemente do
estatuto de satdde e das habilitagdes escolares ([18-29]: 35,1%; [30-40]: 28,6%;
[41-50]: 28,8%; [51-65]: 24,4%).

Para o aprofundamento das tendéncias reveladas nesta primeira aproxima-
¢do as prdticas introduz-se, seguidamente, a andlise dos resultados relativos a
questdo sobre o “1iltimo medicamento utilizado sem prévia indicagdo médica”.

Sobre esta tltima questao é de salientar que apenas 7,0% dos inquiridos indi-
caram ndo poder responder por nunca terem usado medicamentos sem prévia in-
dicagio médica. E também significativo que, dos restantes inquiridos, apenas
19,4% ndo tenha conseguido recordar-se do nome do medicamento. O facto de a
larga maioria se ter recordado nado deixa de ser revelador, quer de uma certa fideli-
zagdo ao medicamento usado, quer de um certo controlo cognitivo sobre a opgao
medicamentosa.

Tanto a fidelizacdo como o controlo cognitivo afiguram-se, desde jd, como
dois vectores endégenos das prdticas de automedicagdo e, simultaneamente, das
modalidades sociais que configuram a percepg¢ao do risco, e que poderao explicar
as aparentes descontinuidades entre as representag¢des sociais sobre o risco da au-
tomedicacao e as prdticas sociais neste dominio.

Quanto ao tipo de medicamentos referidos nas respostas, predominaram lar-
gamente os “analgésicos e antipiréticos” (56,2%), seguidos de “anti-inflamatérios”
(23,3%) e, com expressdo mais reduzida, os “antibacterianos e antissépticos”
(4,8%), os “psicofarmacos” (4,0%) e os “medicamentos para o sistema respiratério
superior” (4,0%). Os restantes medicamentos (7,7%) distribuiam-se por mais sete
categorias de reduzida expressdo percentual. Refira-se que a predominéncia dos
analgésicos no tipo de medicamentos mais frequentes em automedicagdo é uma
tendéncia que tem sido constatada em diversos estudos realizados pelo sector far-
macéutico (Quaeyhaegens, 1996; Apifarma, 2000).

Quanto aos problemas de satide que originaram o dltimo recurso a automedi-
cacdo (quadro 6) verificam-se algumas diferencas significativas quando compara-
dos com os problemas referidos na pergunta anterior.

De entre essas diferencas sobressai o facto de os problemas relacionados com
dores representarem 50,8% (“dores diversas” e “dores de cabe¢a”), enquanto na
pergunta anterior, relativa ao tltimo problema de saiide, apenas representavam
18,2%. Note-se também a elevada percentagem que representam as dores de cabega, e
que nas respostas anteriores nem sequer foram referidas, o mesmo sucedendo com
os problemas relacionados com insénia/ansiedade/cansaco, que também ndo figura-
ram nas respostas anteriores.
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Quadro 6  Problemas de saude que originaram o recurso a automedicagéo (percentagem)

Recurso a automedicagéo Percentagem
Dores diversas 27,5
Gripe, constipagéo ou tosse 24,6
Dores de cabeca 23,3
InfecgBes ou inflamagdes 10,0
Problemas digestivos ou intestinais 4,3
Insénia, ansiedade ou cansaco 3,2
Problemas de pele 2,5
Problemas osteomusculares 2,1
Outros 2,5
Total 100,0

Nao assumir como “1iltimo problema de satiide” grande parte dos diferentes
tipos de dores e de fadiga psiquica que levaram a automedicagdo, poderd ser reve-
lador de que muitas formas de mal-estar ndo entram nas categorizag¢des leigas
como verdadeiros problemas de satde, designadamente por nao terem sido valori-
zadas como tal em anteriores queixas nas consultas médicas, o que legitima a sua
gestdo através daautomedicacdo. Afigura-se, neste ambito, que as questdes de sati-
de que ndo alcancam o estatuto de verdadeiro problema de satide e que, por isso, en-
tram no dominio da automedicagdo, ndo s6 produzem a legitimidade leiga deste
tipo de recurso, como ao entrarem nesse dominio perdem a possibilidade de os lei-
gos os virem a requalificar como verdadeiros problemas de satide justificativos do
recurso a cuidados médicos. Denota-se aqui a existéncia de um duplo efeito que, tal
como outros factores jd anteriormente identificados, vao configurando as comple-
xidades sociolégicas que organizam as racionalidades leigas no dominio da auto-
medicagdo, e cuja elucidagdo torna indispensdveis futuros aprofundamentos com
metodologias qualitativas.

Um outro dominio de informac@o relevante para a compreensao das raciona-
lidades subjacentes a estas praticas respeita a questdo sobre “quem recomendou” o
dltimo medicamento utilizado sem prescri¢do médica (quadro 7).

Um primeiro nivel de leitura, que de imediato é suscitado por este quadro,
prende-se com o facto de, na larga maioria das situagdes de automedicacgao, os indi-
viduos recorrerem a medicamentos que jd tém em casa (70,3%). Indicia-se nesta
tendéncia, quase generalizada, de aprovisionamento de medicamentos em casa,
por um lado, a deslocac¢do do tradicional estatuto do medicamento de recurso raro
e de utiliza¢do excepcional para o estatuto de bem de consumo, de banaliza¢do
equivalente a outros recursos de consumo doméstico; por outro lado, também se
revela nesta prdtica uma das formas de autonomia leiga relativamente aos sistemas
periciais na gestao quotidiana dos problemas de satide, na qual se reproduz e reac-
tualiza a légica de intervenc¢ao desses mesmos sistemas. Mas atente-se igualmente
que, de entre os diferentes meios de automedicacgao, o que assume maior expressdo
é orecurso a medicamentos jd receitados pelo médico noutra ocasido (47,7%), o que
representa uma das dimensdes ocultas da automedicagdo e estabelece a sua irredu-
tibilidade a tradicional dicotomia entre medicamentos prescritos pelo médico e
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Quadro 7 “Quem recomendou” o Ultimo medicamento utilizado sem prescricdo médica (percentagem)

Quem recomendou medicamento Percentagem
Alguém conhecido 10,9
Divulgado na publicidade 2,8
Farmacéutico 16,0
Tinha em casa (receitado por médico noutra ocasido) 47,7
Tinha em casa (comprado sem indicagdo médica) 22,6
Total 100,0

Quadro 8 Modos de automedicacgao (percentagem)

Modos de automedicacéo Percentagem

Automedicagao “com remoto controlo profissional”: “tinha em casa 63,8
(receitado pelo médico noutra ocasiéo)” e “recomendado pelo
farmacéutico”.

Automedicacdo “sem controlo profissional”: “alguém conhecido”; 36,2
“divulgado por publicidade”;“tinha em casa (comprado sem indica¢@o
médica)”.

medicamentos ndo prescritos, a qual tem sido circunscrita a abordagem deste
fenémeno.

Para além destas evidéncias mais imediatas, o quadro 7 permite também
identificar um recorte distintivo entre dois modos de automedicacdo. O seu vector
diferenciador é a existéncia, ou ndo, de alguma forma de controlo profissional, o
que aplicado as modalidades indicadas dd lugar a duas configuragdes distintas
que se designaram de “automedica¢do com remoto controlo profissional” e de “au-
tomedicagdo sem controlo profissional”, cuja composic¢do interna e expressao per-
centual é apresentada no quadro 8.

Nao obstante a “automedicagdo com remoto controlo profissional” ser o re-
curso dominante, ndo deixa de ser significativa a expressao percentual do recurso a
“automedica¢do sem controlo profissional”. Coexistem, portanto, dois modos de
automedicac¢ado, com desigual incidéncia, nos quais se revelam processos distintos
de apropriacédo leiga dos saberes periciais e da légica de intervengao pericial.

Na correlacgao destes dois modos de automedicagao com o “estatuto de sau-
de”, embora os resultados ndo apresentem significancia estatistica, verificou-se
uma maior tendéncia para o recurso a automedicagdo “sem controlo profissional”
nos individuos com doenga crénica, e particularmente nos hipertensos (sauddveis:
34,7%; diabéticos: 35,9%; hipertensos: 38,1%); enquanto os individuos sauddveis
tendem a recorrer mais a automedicacdo com remoto controlo profissional (sauda-
veis: 65,3%; diabéticos: 64,1%; hipertensos: 61,9%).

Esta desigual incidéncia dos dois tipos de automedicagdo confirma a descon-
tinuidade entre representacdes e prdticas ja anteriormente registada nas solugdes
para o “ultimo problema de satde”. Isto €, sdo os doentes cronicos que ao nivel das



156 Noémia Mendes Lopes

Quadro 9  Solugédo habitualmente adoptada quando um medicamento receitado pelo médico apresenta efeitos
secundarios ou contra-indicagdes de que ndo tinha sido informado/a (percentagem)

Solucao adoptada Percentagem
Deixa de tomar o medicamento 43,2
Volta a contactar o médico 40,5
Pede esclarecimento numa farméacia 8,8
Continua a tomar o medicamento 7,5
Total 100,0

representac¢des sociais mais rejeitam a automedicag¢do e mais valorizam o controlo
médico e, nas praticas, sdo os que mais tendem a recorrer a automedicag¢do e a auto-
medicagdo “sem controlo profissional”.

Em relagdo as habilitagoes escolares, embora também sem significancia estatis-
tica, regista-se uma nitida tendéncia para a predominancia dos individuos com ha-
bilitagdes mais baixas na automedicag¢do “sem controlo profissional” (£=9.2 ano:
39,2%; cursos superiores: 28,6%), enquanto os individuos com habilita¢des mais al-
tas predominam na automedica¢do com “remoto controlo profissional”. Esta ten-
déncia mantém-se independentemente do estatuto de satide.

Na correlacdo com as categorias etdrias mantém-se a auséncia de significancia
estatistica, mas regista-se, tanto na anadlise global como na andlise no interior de
cada grupo do estatuto de satide, uma tendencial predominancia da geragdo mais
velha na “automedica¢do sem controlo profissional” (E=29anos: 37,0%; =% 51anos:
41,6%), enquanto a geracdo mais jovem predomina na “automedicacdo com remo-
to controlo profissional”. E, portanto, constante a existéncia de um recorte geracio-
nal, tanto no recurso a automedica¢do como no tipo de automedicagdo
privilegiada.

Estas tendéncias reforcam-se quando se consideram outras formas de auto-
medicagdo, mais ocultas, para além das jd anteriormente referidas, como é o caso
das prdticas face a efeitos secunddrios ou a contra-indicagdes de medicamentos
prescritos. De entre as vdrias op¢des habitualmente tomadas nestas circunstéancias,
adecisdo de “ndo tomar o medicamento” apresenta-se como a mais frequente (qua-
dro 9).

Deste conjunto de op¢des sdo os individuos com doenga crénica que predomi-
nam em “deixa de tomar o medicamento”, enquanto os individuos sauddveis pre-
dominam em todas as restantes opg¢des (p£0,01).

Predominam também em “deixa de tomar o medicamento” os individuos
com menos habilita¢des escolares (p£0,05) e os individuos mais velhos (p£0,05).

Constata-se, portanto, que as categorias sociais em que se registou a maior in-
cidéncia do recurso a “automedicacdo sem controlo profissional” sdo as mesmas
em que se regista a maior incidéncia destas outras formas mais ocultas de
automedicagdo.
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Contributos tedricos para a reflexao sobre os dados

As vdrias pistas analiticas suscitadas pelos dados obtidos nesta primeira aborda-
gem ao fenémeno da automedicacdo enunciam trés grandes eixos de reflexdo e
problematizacgao tedrica.

O primeiro decorre das descontinuidades encontradas entre as representa-
¢des sociais e as prdticas efectivas, cuja elucidagdo convoca como referéncia tedrica
central a perspectiva da “modernidade reflexiva” (Giddens, 1992) e os seus contri-
butos analiticos sobre as relagdo dos leigos com os sistemas periciais.

Nas actuais condi¢des de modernidade se, por um lado, os individuos in-
tegram cada vez mais nos seus sistemas de referéncias as informacgdées difundi-
das pelos sistemas periciais, por outrolado, as suas atitudes para coma ciéncia e
o conhecimento técnico sdo, em geral, tipicamente ambivalentes (idem: 69). Esta
ambivaléncia traduz-se por rela¢des de confianga e cepticismo relativamente
aos sistemas periciais, e é resultante, tanto do facto de existirem diferentes “au-
toridades periciais” sobre um mesmo problema, como do facto de as assimila-
¢des referenciais dos leigos serem produto de um ajustamento pragmadtico aos
requisitos dos seus contextos sociais quotidianos de insercdo e dos seus recur-
sos sociocognitivos.

No caso da automedicagdo e da sua regulagdo institucional podemos ad-
mitir a existéncia, ndo s6 de diferentes “autoridades periciais”, como de “orien-
tagdes periciais contraditérias”. Isto €, do ponto de vista médico a automedica-
¢do é considerada geralmente indesejdvel, enquanto do ponto de vista farma-
céutico é considerada geralmente aceitdvel em situa¢des controladas (o que
equivale a diferentes autoridades periciais); ao mesmo tempo, o quantitativo de
medicamentos de venda livre tem aumentado, o que traduz um claro incentivo
a automedicagdo (o que equivale a orientagdes periciais contraditdrias). Se, por
um lado, é por referéncia a esta constelacdo de desconvergéncias periciais que
os leigos constroem as suas concepgdes de automedicagao, por outro lado essa
construgdo é também o produto do ajustamento pragmadtico aos requisitos dos
seus contextos sociais e cognitivos.

E neste equacionamento que se poderd entender a existéncia de diferentes
concepgdes leigas de automedicacao e, portanto, de diferentes perfis de prdticas de
automedicacao, e que se poderd igualmente entender a diferenciacdo dessas con-
cepg¢des e prdticas quando analisadas a partir do estatuto de satide dos individuos,
do seu estatuto geracional e do seu capital escolar. Naturalmente que cada uma
destas iltimas varidveis ndo intervém de modo estdtico, com efeitos per se, mas fun-
ciona como factor interactuante e com potencial estruturante, no conjunto mais
vasto das condi¢des organizadoras do quotidiano dos individuos.

Um segundo eixo de problematizagéo situa-se no recorte encontrado entre os
dois perfis de praticas de automedicagdo “sem controlo profissional” e “com remo-
to controlo profissional”.

A estenivel, ndo deixa de ser aparentemente paradoxal o facto de serem os in-
dividuos com doenga crénica os que apresentam maior incidéncia nas praticas de
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automedicagao “sem controlo profissional”, sobretudo se atendermos a que os pro-
blemas de satide sobre os quais recaem essas prdticas sdo genericamente os mes-
mos para os individuos sauddveis e para os que tém doenga crénica. De facto, seria
de supor que, encontrando-se os individuos com doenga crénica geralmente sob
um controlo médico mais frequente, isso tenderia a inibi-los mais de prdticas de au-
tomedicagao auto-reguladas e implicaria uma maior receptividade aos “alertas de
risco” da automedica¢do emanados do corpo médico.

As légicas sociais que organizam as opg¢des leigas por cada um destes perfis
de automedicagdo requerem, para a sua elucidagao, o recurso aos contributos tedri-
cos sobre a percepgio social do risco e sobre a especializagio dos saberes leigos.

Qualquer pratica de automedicagado, como, alids, qualquer pratica de inter-
vengdo leiga ou profissional sobre a satide, inscreve-se sempre no dominio da in-
certeza quanto aos seus resultados. Logo, inscreve-se sempre no dominio do risco,
o qual é tanto maior quanto menor a pericialidade de quem decide a intervengao.
Este é um dado relativamente interiorizado nas sociedades modernas.

Quando os individuos se automedicam fazem-no em condi¢des de incerteza
(formal) quanto aos seus resultados, o que implica reconhecerem, mais ou menos
conscientemente, a existéncia de risco.

Entdo, se aautomedicagdo € genericamente reconhecida como uma prdtica que
comporta risco, serd necessdrio compreender como se constréi e diversifica a perce-
pedo social do risco, para se descodificar como é que os dois perfis de praticas de au-
tomedicacao identificados podem ser uma expressdo de diferentes percep¢des socia-
is de risco e, concomitantemente, de diferentes formas de gestao do risco.

Colocar a questao nestes termos significa procurar as racionalidades que subja-
zem a estas praticas e excluir liminarmente as interpreta¢des mais simplistas que
consideram a automedicac¢do como irracionalidade/ ignordncia a ser combatida com
mais informac¢do/educacdo para a satdde.

De entre os diversos contributos tedricos sobre o risco e a sua percepgao social
saliente-se a énfase dada por Douglas (1985) a sua natureza socialmente construi-
da, o que implica considerar as pressdes contextuais a que os individuos estdo su-
jeitos para se compreender a sua tolerancia/intolerancia ao risco (idem: 50).

A necessidade de deslocar a andlise da percepgdo do risco do seu confina-
mento as interpretacdes “individualistas” ou “essencialistas” é igualmente enfa-
tizada por Lupton (1995), quando critica os modelos de determinacédo da aceita-
¢do dorisco com base nas caracteristicas do préprio risco, os quais deixam de fora
os contextos socioculturais em que a percepgao do risco é produzida, os seus si-
gnificados culturalmente partilhados, ou mesmo a natureza simbélica do préprio
risco (idem: 79).

A natureza socialmente construida e partilhada da percepgdo do risco da lu-
gar a que a aceitagdo e gestdo do risco e a defini¢do dos seus limiares aceitdveis se-
jam também socialmente partilhados, o que cria nos individuos uma espécie de
“imunidade subjectiva” (Douglas, 1985: 29).

No caso da automedicacdo trata-se de um dominio de prdticas em que, mais
do que em qualquer outro, a partilha social e o sentido de imunidade subjectiva se
reforcam mutuamente. Acontece ainda que qualquer prdtica de automedicagao é
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sempre uma op¢ao entre dois (ou mais) riscos: o risco de tomar um medicamento
que pode nao resolver, ou pode agravar, o problema de satide, mas que se espera
que o resolva, e o risco de ndo tomar nada e o problema de satide impedir de res-
ponder as obriga¢des quotidianas ou reduzir significativamente o bem-estar pes-
soal (fisico e/ou psiquico).

Colocar a automedicag¢do, ndo como um risco, mas como uma opgao entre ris-
cos, tem subjacente o critério de “pacote de riscos” utilizado por Giddens (1997). A
aceitagdo dorisco é sempre o produto de um cdlculo dos vdrios riscos em jogo e ndo
de cada risco isoladamente:

... os individuos nem sempre, ou talvez mesmo normalmente, avaliam os riscos como
itens separados, cada qual no seu dominio. O planeamento de vida leva mais em con-
ta um “pacote” de riscos do que o cdlculo das implica¢des de segmentos distintos de
comportamento de risco (idem: 116).

Se estes diversos contributos teéricos sdo indispensdveis para recolocar a autome-
dicagdo como uma forma de racionalidade leiga por contraposic¢do a ideia de irracio-
nalidade/ignorancia, jd no que respeita a interpretagdo dos diferentes perfis de
prdticas de automedicag¢do é necessdrio associar a estes contributos a questdo da es-
pecializagiio dos saberes leigos. Na verdade, de entre os recursos mobilizados para a
avaliagdo dos riscos, os recursos cognitivos tém uma renovada centralidade na ac-
tual era da modernidade reflexiva.

E, entdo, no dominio da especializagao dos saberes leigos que se situa o tercei-
ro eixo de problematizacéo.

As tradicionais abordagens sociolégicas sobre os saberes leigos, designada-
mente no ambito da satide, tém-se colocado numa perspectiva de dicotomizagao
entre saberes leigos e saberes especializados ou saberes cientificos (Williams e Po-
pay, 1994; Bury, 1997).

Se bem que essas abordagens tenham tido o mérito de evidenciar que a dife-
rente natureza destes saberes inscreve na relagdo médico-doente, e também nas
prdticas de satide exteriores a essa relacdo, uma légica nao redutivel aos critérios
médicos, contudo, a absoluta dicotomia em que assentam dificilmente permite dar
conta da actual recomposicdo da relagao entre saberes leigos e saberes cientificos.

O saber leigo foi tradicionalmente um saber rotinizado, alimentado nas cren-
¢as, no hdbito e na tradigdo, e como tal diametralmente oposto ao saber cientifico, e
como tal fundador de autoridades (leiga e pericial) diametralmente opostas.

Nas actuais condi¢des de modernidade, e como tem sido salientado pelos di-
ferentes contributos tedricos neste dominio (Giddens, 1992 e 1997; Beck, 1992), as-
siste-se a uma crescente difusdo dos “sistemas periciais” e a sua penetragdo em to-
dos os dominios da vida dos individuos. Paralelamente, o colapso das “metanarra-
tivas” (Lyotard, s. d.), nas quais reside a legitimidade da ciéncia, tornou menos au-
tomadtica a deferéncia dos leigos face a autoridade dos especialistas (William e Po-
pay, 1994).

Estas duasnovas realidades, embora ndo nos coloquem perante uma diluicdo
das fronteiras entre saber leigo e saber cientifico, colocam-nos, pelo menos, perante
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a impossibilidade de manter uma separac¢do radical entre estes dois tipos de
saberes.

Quer pela crescente difusdo dos sistemas periciais, quer pela crescente escola-
rizag¢do da populagdo, quer ainda pelo crescente acesso leigo a fontes de informa-
¢do de conhecimento especializado, de entre as quais, no caso da satde, os meios
de comunica¢do de massas assumem um lugar central, o saber leigo vai incorpo-
rando de forma continua “franjas” do saber especializado (Bury, 1997).

E neste sentido que podemos falar de uma especializacdo do saber leigo. Este ja
ndo é s6 o produto das crencas, dos hdbitos, dos modos de vida, é também o resulta-
do de assimila¢des, mesmo que parcelares, do conhecimento cientifico, através das
quais os individuos reinterpretam as suas préticas.

Na verdade, o saber leigo continua a ser leigo, as componentes que o consti-
tuem € que se diversificaram, dando-lhe novas possibilidades de interagir com a
informacéao cientificamente produzida e de descodificd-la.

Em todo caso, o que resulta da especializacdo do saber leigo ndo é uma mera
coexisténcia de saber cientifico e de saber comum. Ao contrdrio, o saber cientifico
assimilado pelo saber leigo é sempre uma reapropriacédo, o que significa que o pri-
meiro € reinterpretado e reutilizado em funcao das experiéncias quotidianas dos
individuos.

A este propésito, Giddens (1997) refere-se a desqualificacdo dos saberes
leigos que tem sido produzida pela disseminagdo do saber cientifico, para
mostrar como essa desqualificagdo tem funcionado como motor para a
reapropriagdo:

... 0s sistemas abstractos desqualificam — néo sé no local de trabalho, mas em todos
os sectores da vida social em que tocam (...). A reapropriacdo de conhecimento e con-
trolo por parte dos actores leigos é um aspecto bdsico daquilo a que por vezes chamei
“dialéctica do controlo” (...). A competéncia e o conhecimento quotidianos estdo,
pois, em conexao dialéctica com os efeitos expropriadores dos sistemas abstractos, in-
fluenciando continuamente e remoldando o préprio impacto de tais sistemas na exis-
téncia do dia-a-dia (idem: 128).

Por outro lado, a “reapropriacdo” € indissocidvel da “capacitagdo” (idem). Isto €, a
reapropriacdo traduz-se numa forma de poder (de capacidade para) que aumenta
o leque de possibilidades de ac¢do dos individuos (idem: 128).

Nesta fundamentacdo de que, efectivamente, estamos perante um novo tipo
de saber leigo nas sociedades modernas, € o momento de ressalvar que a especiali-
zagdo do saber leigo ndo € transversal a todos os grupos sociais ou individuos.

De facto, areapropriagao leiga do conhecimento cientifico e a capacitagdo que
esta produz ndo acontecem de forma homogénea. Estas sdo, muitas vezes, “dife-
renciadamente acessiveis aos que se encontram em posi¢des de poder” (Giddens,
1992:34). Certamente que essa acessibilidade diferenciada ndo se confina apenas as
posicdes estruturais de poder, mas também as diferentes possibilidades sociais ob-
jectivas, de que uma das expressdes sdo os diferentes capitais escolares dos indivi-
duos (Bourdieu, 1979).



AUTOMEDICACAO: ALGUMAS REFLEXOES SOCIOLOGICAS 161

Equacionados estes diversos contributos tedricos, estd delimitado o dominio
de problematiza¢do em que se podem interpelar as 16gicas estruturantes dos dois
perfis de pradticas de automedicagéo.

Por um lado, o recorte entre automedicagdo sem controlo profissional e com re-
moto controlo profissional, parece remeter para uma relacdo diferenciada com os sis-
temas periciais. No primeiro perfil dir-se-ia que predomina o que Freidson (1970)
designa de “sistema referencial leigo”, organizado em torno da confianca interpes-
soal (medicamento recomendado por alguém conhecido), ou pela tradi¢do do re-
curso a determinados medicamentos (jd tinha em casa). No segundo perfil dir-se-ia
que predomina o que Giddens (1992) designa de “acgao reflexiva”, organizado em
torno da reapropriacdo das orientagdes periciais (indicado pelo farmacéutico; re-
ceitado pelo médico noutra ocasido), aplicado em circunstancias avaliadas pelo lei-
go como adequadas.

Enquanto no primeiro perfil parece reflectir-se um distanciamento relativa-
mente aos sistemas periciais, no segundo parece existir uma maior interac¢ao entre
o sistema leigo e o pericial. Por outro lado, ambos os perfis expressam formas de
autonomia relativamente ao controlo pericial, neste caso o controlo médico ou far-
macéutico. Sé que no primeiro perfil é uma forma de autonomia que parece inscre-
ver-se no modelo tradicional da dissocia¢do entre saber leigo e saber especializado,
ou dito de outra forma, da mobilizag¢do do que Giddens (1997) designa de “confian-
cabdsica”, dada pelo hdbito e pela partilha social das experiéncias, e da sua aplica-
¢do rotinizada em situagdes equivalentes. No segundo perfil estd-se perante um
tipo de prdticas que parece mais inscrever-se no modelo da “reapropriacdo leiga”
do saber especializado, no sentido em que os individuos ndo prescindem totalmen-
te das fontes de informacao especializada e utilizam-nas para eles préprios avalia-
rem a situacdo e decidirem a sua acgéao.

Se considerarmos que os dados sobre ambos os perfis apresentam uma pre-
dominancia do perfil com remoto controlo profissional (64,0%) relativamente ao perfil
sem controlo profissional (36,0%), poder-se-a admitir que as formas de automedica-
¢do nas sociedades modernas tendem a ser cada vez mais do tipo do primeiro
perfil.

Ainda que na predominancia deste perfil se enunciem novas modalidades de
relagdo com os sistemas periciais, este ndo coincide necessariamente com o modelo
de “automedicagao responsdvel” introduzido por esses sistemas.

As suas divergéncias residem nas diferentes l6gicas que os subscrevem, e
que ficaram expressas nos trés eixos de problematizagédo teérica que se identifi-
caram. O seu futuro aprofundamento empirico e analitico serd indispensdvel
para prosseguir na desocultagdo das complexidades sociolégicas que configu-
ram as racionalidades leigas das prdticas de automedicac¢do nas sociedades
actuais.
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Notas

As percentagens de recurso a automedicac¢ao foram estimadas a partir das respos-
tas aos itens “tomou medicamentos jd conhecidos” e “tomou medicamentos indica-
dos por outra pessoa”.

Este artigo tem por base um projecto de investigacdo em curso sobre as dindmicas
socioldgicas da automedicagao. O projecto decorre pelo CIES e foi financiado pelo
Infarmed e pela FCT/MCT — Programa de Apoio a Projectos de Investigagdo em
Todos os Dominios Cientificos, 1999 (36479 /99).

Sobre a nogdo de saber-poder médico, conf. Carapinheiro, 1993.

A designacdo de “automedicagdo responsdvel” comecou a surgir recentemente nas
publicacées farmacéuticas (Soares, 1995). Também nas entrevistas jd realizadas a
médicos, no dambito do projecto em curso, esta designagdo € recorrentemente utili-
zada por estes profissionais.

Sobre as estratégias de revalorizagdo profissional através da delegagdo de trabalho
desqualificado / dirty work, conf. Hughes (1958); Hugman (1991); Abbott (1998);
Lopes (2001).

Os questiondrios foram aplicados, para os individuos com diabetes, na Associacao
dos Diabéticos Portugueses e na Associacdo de Defesa dos Diabéticos, para os indi-
viduos com hipertenséo, no Instituto de Cardiologia de Almada, para os individu-
os sauddveis, na Empresa Servigos de Contentores, SA, em Alverca. Neste tltimo
caso, a impossibilidade de conhecer previamente se os inquiridos ndo tinham algu-
ma doenga crénica, foi resolvida com a posterior anulagdo dos inquéritos em que a
pergunta sobre se tinham alguma doenga crénica responderam afirmativamente;
no caso dos dois outros subgrupos também foram posteriormente anulados os in-
quéritos em que os individuos indicaram mais do que uma doenga crénica.

Na pergunta sobre a frequéncia do recurso a automedicagéo era indicado que se
estava a designar como automedicacdo o “uso de medicamentos sem prévia indi-
cacdo médica”, para que a questdo fosse interpretada com o mesmo sentido por to-
dos os inquiridos.
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