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Resumo

Aidentificacdo do sedentarismo como fator de risco
para doencas crénico-degenerativas influenciou
significativamente nas recomendacdes de satde
publica em defesa de estilos de vida fisicamente
ativos. O artigo estuda o processo de patologizacéo
do sedentarismo e seus desdobramentos para o
campo da satde publica. Num primeiro momento,
discutimos de que maneira o modelo biomédico
serve de base para a transposicdo de aspectos da
conduta humana como “fator de risco” e, a seguir,
como patologia, tal qual no caso especifico da “Sin-
drome da Morte Sedentaria”, assim classificada
por alguns autores. Em seguida, analisamos como
essavisdovem sendo difundida no campo da satde,
tomando por base um programa institucional que,
ao mesmo tempo em que transforma o sedentarismo
em doenca, apresenta a atividade fisica como um re-
médio cujosresultados podem se estender a todas as
esferas davida. Nessa linha de raciocinio, em que os
mal-estares de nossa civilizacéo séo medicalizados
e tornados mercadoria ao serem transformados em
riscos e patologias, a atividade fisica torna-se vacina
para o corpo social.

Palavras-chave: Estilo de vida sedentario; Risco;
Atividade motora; Exercicio; Politica de saude.



Abstract

The identification of physical inactivity as a risk
factor for chronic degenerative diseases has signi-
ficantly influenced public health recommendations
in support of physically active lifestyles. This study
analyzes the pathologization of sedentariness and
its implications in the public health field. First we
discuss how the biomedical model serves as a basis
to transform aspects of human behavior into ‘risk
factors’ and subsequently into pathologies such as
the ‘Sedentary Death Syndrome’, as some authors
classifyit. Second, we analyze how this view is being
spread in the health field; our analysis is based on an
institutional program which transforms sedentari-
ness intoillness while presents physical activity as a
medicine whose results can reach all aspects of life.
Accordingto this rationale, in which the discomforts
of our civilization are medicalized and made into
commodities as they are transformed into risks and
pathologies, physical activity becomes a vaccine to
be applied to the social body.

Keywords: Sedentary Lifestyle; Risk; Motor Activity;
Exercise; Health Policy.

Introducgao

Desde a identificacdo do sedentarismo como fator
derisco para doencas cronico-degenerativas, a pro-
mocédo da atividade fisica vem integrando acdes e
politicas desenvolvidas pelo poder ptblico no campo
da saude. A associacdo inversa do gasto calérico e
do tempo total de atividade fisica com a mortali-
dade e a incidéncia de doencas cardiovasculares,
quantificada pela epidemiologia, € um dos enfoques
estratégicos que ddo sustentacdo asrecomendacdes
de satde publica em defesa de estilos de vida fisi-
camente ativos.

Essas recomendacdes, porém, tendem a exacer-
bar o papel da atividade fisica, apresentando-a como
panaceia paramuitos problemasno campo da satude.
Sob essa 6tica, a atividade fisica costuma ser tomada
como remédio e o sedentarismo como doenca, num
evidente processo de medicalizacdo. Considerado
doenca, o sedentarismo passa a ser atribuicdo da
medicina e visto como fenémeno essencialmente
biologico, a despeito de seus condicionantes socio-
culturais. Analisar o processo de patologizacéo do
sedentarismo e seus desdobramentos para o campo
da satde € o objetivo deste artigo.

A Emergéncia do Modelo Biomédico

Em termos bastante simplificados, o modelo bio-
médico € expressdo da visdo mecanicista de vida
que norteia as ciéncias bioldgicas a partir do século
XVII, periodo marcado pela influéncia das ideias re-
nascentistas e, sobretudo, pelo dualismo cartesiano.
E nesse contexto que objetividade e racionalidade
povoam o corpo humano e marcam aruptura entre a
medicina que se ocupava do doente e amedicina que,
entdo, passava a focar e a tratar a doenga. Um século
antes, com a emergéncia da moderna Anatomia, o
corpo humano ganhava a objetividade das formas
verdadeiras dos 6rgdos com o desenho e a descri-
¢do minuciosa, s6 possiveis com a dissecacdo dos
cadaveres (Foucault, 2004). O ser humano comecava
a ser fragmentado pela ciéncia médica e cada um
dos componentes dessa unidade vai paulatinamente
ganhando autonomia (Okay, 1984).
Concomitantemente a separa¢do entre corpo e
mente, a concepcdo mecanicista da vida predomi-
na. Segundo ela, o pleno funcionamento das partes
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(6rgdos, tecidos, células) depende do bom funciona-
mento entre elas e de seus respectivos mecanismos
biol6gicos. Ou seja, pensar o corpo humano na pers-
pectiva do modelo biomédico significa entendé-lo
como uma maquina, cujo funcionamento depende
essencialmente dos processos biolégicos, expli-
cados, sobretudo, por fenémenos fisico-quimicos.
Nessa perspectiva, ndo ha espaco para aspectos
relativos a subjetividade e a dimensé&o social. Doen-
cas sdo interpretadas como resultado de processos
degenerativos do organismo humano, da invaséo
de agentes biol6gicos, fisicos ou quimicos, ou de
falha em algum mecanismo regulatorio. Em suma,
doencas sdo avarias na maquina humana.

Nesse sentido, a emergéncia da diabetes € exem-
plar. Em 1889, Minkovsky e Mering descobrem o
papel do pancreas na génese do diabetes. Em 1909,
nota-se que a substancia produzida pelo pancreas,
denominada insulina, é capaz de reduzir a glicemia.
Em 1921, Banting e Best conseguem isolar e extrair a
insulina do pancreas de animais e, em 1922, passam
ausa-lano tratamento do diabetes (Delfino, Mocelin,
1997). O raciocinio é o seguinte: a deficiéncia de
uma peca da “maquina” (pancreas) provoca a doenca
(diabetes) que, no entanto, pode ser “curada” pelo
emprego de uma substancia especifica (insulina).
Essa l6gica mecanicista aplicada aos aspectos bio-
logicos, ainda que em muitos casos seja eficaz para
areducédo de efeitos patologicos, ndo leva em conta
a complexidade etiol6gica das doencas. N&o fosse
assim, como explicar, por exemplo, a crescente inci-
déncia de diabetes no mundo, sobretudo em criancas
(WHO, 2004), sem levar em conta outros fatores que
podem influenciar o desenvolvimento da doenca,
como as excessivas industrializacédo e carga calori-
ca dos alimentos, e o contexto socioeconémico que
induz certos habitos alimentares e gera ansiedades
das mais diversas ordens?

Segundo a 6tica biomédica, portanto, o corpo
humano torna-se a sede das doencas que, por sua
vez, tornam-se entidades nosograficas. Amedicina,
assim, transforma-se gradativamente em um dis-
curso disciplinar sobre a doenca e, como tal, passa
a ser a principal referéncia para o campo da satade.
Mas, a maior questdo néo € a doenca adquirir este
estatuto, mas, sim a sua producdo no interior de uma
histéria “natural” que se escreve pelos sintomas
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transformados em sinais, no interior dos corpos, a
partir de uma visdo de “anomalia” ou “anormalida-
de” no funcionamento.

0 maior exemplo dessa separacdo entre doenca
e doente se expressa na criacdo de um Coédigo In-
ternacional de Doencas (CID), formulado a partir
de uma racionalidade anatomoclinica fundada na
enumeracdo e na quantificacdo de sinais e sintomas.
A classificacéo final de uma doenca da-se com base
em curvas de normalidade tracadas para determi-
nada populacdo. Os valores proximos aos da média
populacional sdo considerados “normais”, enquanto
que os localizados nos extremos da curva sdo ca-
racterizados como “desviantes”, “fora do padréo de
normalidade” ou, até mesmo, “patolégicos”.

A primeira classificacdo de doencas, elaborada
em bases estatisticas, foi proposta em 1855, por
William Farr, no Segundo Congresso Internacional
de Estatistica. Todavia, uma classificacdo inter-
nacional de doencas s6 foi aceita universalmente
em 1900, na forma de uma “Lista Internacional de
Causas de Morte”. De la para ca, revisoes decenais
tém sido feitas com o propésito de contemplar os pro-
gressos médicos e estatisticos (Moriyama, 1966).

O Processo de Medicalizacao

Napratica, o modelo biomédico alia biologia e medi-
cina como ferramentas essenciais para a solucdo de
problemas no campo da satide, além de disseminar o
fenomeno da medicalizacdo. Apesar de ndo constar
em consagrados dicionarios da lingua portuguesa
(Houaiss, Aurélio e Michaelis), o vocabulo medica-
lizagdo é recorrentemente empregado na literatura
cientifica para se referir, grosso modo, a intervencao
da medicina no tratamento de questdes sociais.
Amedicina tende a tratar as doeng¢as como fen6-
menos essencialmente biolégicos, o que ndo quer di-
zer que elandoreconheca as determinacdes sociais
da doenca. No entanto, quando ndo as deixa de lado,
confere-lhes papel secundario, interpretando-as
como consequéncias da doenca, evento biolégico. A
afirmacéo de que determinado distarbio orgénico é
de “origem nervosa” (ou de “fundo nervoso”, como é
comum se ouvir) pode ser lida como um eufemismo
do papel dos determinantes sociais no desenvolvi-
mento do distarbio em quest&o. Ou, ainda, como a



individualizacdo de um problema social, ja que o
“fundo nervoso” esta muito mais para a pessoa do
que para a coletividade. Também € comum identi-
ficar o processo inverso. Ou seja, a priorizacdo do
distarbio orgénico, perse, como o gerador de tensdes
nervosas e, por conseguinte, sociais.

Conrad (2007) descreve a medicalizag&o como “o
processo pelo qual problemas ndo médicos se tornam
definidos e tratados como problemas meédicos, geral-
mente em termos de doencas ou desordens” (p.209).
De modo simples, pode-se dizer que o processo de
medicalizacdo centra-se na biologizacao do social, o
que ndo implica, porém, a aceitacdo da biologia e da
sociologia como ciéncias mutuamente excludentes.
Trata-se de algo complexo, ja que a compreenséo
de fenémenos, cuja multiplicidade de determina-
cOes e interfaces € tdo vasta, impede, de antemao,
qualquer tipo de simplificacdo ou de priorizacéo de
determinada ciéncia para sua explicacdo. Em outras
palavras, a medicalizacdo expressa a intencdo, cons-
ciente ou néo, de oferecer explicacdes fundadas na
biologia pararesponderinequivocamente a questdes
eminentemente sociais.

Assim, varias afeccées sdo vistas como efeitos de
medicalizacdo: distarbios de ansiedade (como fobias
sociais e manifestacdes obsessivo-compulsivas,
entre outras), distdrbios comportamentais (como o
distarbio de déficit de atencéo e hiperatividade em
criancas e adultos), questdes de imagem corporal
(casos que demandam intervencdes cosméticas),
disfuncéo erétil (uso de drogas que produzem ere-
¢do peniana), infertilidade (masculina e feminina),
calvicie masculina (uso de drogas para evitar queda
de cabelos), gravidez e partos normais, tristeza nor-
mal (tratada como depressao), obesidade (emprego
de cirurgia bariatrica e moderadores do apetite),
distarbios do sono (insdnias), distarbios adictivos
(dependéncias de drogas) (Conrad e col., 2010).

Assim como a sociologia ndo pode explicar ade-
quadamente os processos biologicos envolvidos num
parto, a representacdo conferida a esse fenémeno
por individuos e coletividades ndo pode ser explica-
da exclusivamente pela biologia. S6 para citar trés
exemplos, embora de diferentes naturezas, o parto,
a AIDS e o sedentarismo sdo fenémenos sociais,
culturais e biolégicos, simultaneamente. Fatores
condicionantes coexistem e exercem multiplas

influéncias, cujo resultado final é impossivel de
ser previsto.

Para Conrad (2007), “medicalizacdo” descreve
um processo social que, em si, ndo implica que uma
mudanca seja boa ou m4, e cita a “globalizacao” (?!)
como algo equivalente em termos de neutralidade
conceitual, sem considerar seus efeitos funestos,
objeto de analises sociais e econémicas de impor-
tantes pensadores, como Bauman (1999), para citar
somente um.

Por suavez, uma importante contribuicéo acerca
desse tema, a partir do ambito da satde mental, foi
trazida por Thomas Szasz (2007), cujo enquadramen-
to conceitual € mais critico ainda que o de Conrad
(2007). Para eles, a distin¢do entre pratica médica
endo médica € de importéancia crucial, pois além de
influir na atencdo médica, no direito e nas politicas
publicas, justamente por isso, interfere na vida das
pessoas. Em termos breves, a “medicalizacdo” seria
uma pratica ilegitima de introduzir vocabularios,
conceitos e praticas médicas no terreno da vida
pessoal ou social, considerando que esse processo
néo € apropriado. Para Szasz (2007), a medicaliza-
cdo constitui-se numa estratégia de atribuicdo de
sentidos que modela praticas sociais, profissionais
e formas de consciéncia e conduta.

Apressdo exercida por essa perspectiva localiza-
seno fato de que uma vez que alguém € considerado
doente ou seu comportamento visto como resultado
de patologia, tal comportamento é encarado como
estando fora do controle racional das pessoas. Tais
individuos tornam-se agentes morais e sociais
deficitarios. Assim, eles podem ser vistos como
irresponsaveis em relacdo a seus atos, passiveis de
abordagens coercitivas por aqueles que se colocam
no lugar de autoridades e experts. Passam, assim, a
ser objetos de praticas e estratégias institucionais e
especializadas concebidas para conduzir, “aconse-
lhar” e, se for o caso, corrigir as pessoas.

Cabe destacar que o conceito de medicalizagao
foi originalmente desenvolvido por Zola (1978;
1972) para expressar a assuncao da medicina como
instrumento de controle social, “como novo repoai-
torio da verdade, [como esfera] na qual julgamentos
absolutos e frequentemente decisivos sdo feitos por
expertos que se supdem moralmente neutros” (1972,
p-487). De acordo com esse autor, o processo de me-
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dicalizacdo da-se por quatro vias principais:

“(a) expansdo do que na vida é considerado rele-
vante para a boa pratica da medicina; (b) retengdo
do absoluto controle sobre certos procedimentos
técnicos; (c) retencdo do acesso quase absoluto a
certas areas tabus; (d) expansdo do que em medi-
cina é considerado relevante para a boa pratica da

vida” (1972, p.492-493).

Essas vias, na pratica, ndo se excluem mutu-
amente; ao contrario, interpenetram-se. Com a
superacdo do modelo da etiologia especifica - se-
gundo o qual cada doenca teria uma causa tUnica e
perfeitamente determinada - por um modelo multi-
causal, outros elementos, além dos sinais e sintomas
fisicos, passaram a serrelevantes para a prevencao,
o diagnéstico e o tratamento de doencas, como o
conhecimento dos medos, habitos e idiossincrasias
do cotidiano do paciente.

Aprevencédo, antes alocada num tnico fator cau-
sal, espraia-se pelavida. Legitima-se, assim, o poder
damedicina de intervir nas diversas esferas davida
humana para prescrever o qué e como fazer para se
prevenir de moléstias e outros eventos considerados
por seus representantes como prejudiciais a satude. A
ideia implicita € a de antecipag&o do evento moérbido,
algo que esta conforme a ideologia da prevencéo
generalizada vigente nos dias de hoje, mas que ten-
de ao fracasso. As tecnologias preventivas eficazes
sdo numericamente limitadas e eventualmente
faliveis. Mas o impeto desatinado de exterminar as
ameacas que nos cercam, que € sustentado por esta
ideologia, acaba por veicular também uma forma
incontrolavel de ansiedade propria desta nossa
época (Castel, 2005).

Em geral, essa sub-repticia invasdo da medicina
éinadvertidamente aceita pelas pessoas, a ponto de
passarem aregular boa parte de suas vidas de acordo
com as prescri¢des médicas. Comportamentos “de
risco” sdo elencados e desaconselhados (quando nédo
proibidos) no tocante a alimentacéo, atividade fisi-
ca, sexo, entre outras praticas. Embora o fenémeno
da medicalizacdo seja visto como a ingeréncia da
medicina noutros campos do saber e, sobretudo, em
questdes essencialmente sociais, ndo é raro também
ser articulado a elevada dependéncia dos individuos
e dasociedade da oferta de servicos e bens de ordem
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médico-assistencial e seu consumo cada vez mais
intensivo (Barros, 2002).

O fenémeno da medicalizacéo € também inter-
pretado como a disseminacdo de uma das praticas-
simbolo da medicina: o uso de medicamentos como
principal estratégia para o tratamento de doencas.
Segundo a légica biomédica, os medicamentos
“consertam” ou “minimizam” as falhas nas “pecas”
da maquina humana, fazendo com que ela volte a
funcionar satisfatoriamente. Antes do remédio,
porém, € necessario que exista a doenca, entidade
patoléogica identificada em dissonéancias de padrdes
biol6gicos de normalidade.

Ou seja, grande parte do processo medicalizador
atende aos interesses da industria farmacéutica
que atua como um ator central nesse contexto. Ha
autores que chegam a designar esse processo como
“comércio/mercadejo da doenca” [do inglés disease
mongering] (Moynihan e Cassels, 2005). Por sua vez,
aracionalidade dorisco torna-se bastante adaptada
para uma importante faceta medicalizadora con-
temporanea. Sdo as proposicdes do autocuidado
que veiculam o uso de recomendacdes epidemiolo-
gicamente justificadas e medicamente chanceladas
para que pessoas leigas, de alguma forma, tornem-se
pacientes e assumam comportamentos saudaveis e
diretrizes médicas em nome da prevencédo de agra-
vos a sadde. Assim, pois, estariam a mercé de varios
riscos de doencas, mesmo sem sintomas evidentes.
Temos aqui o individuo em um estatuto ambiguo:

simultaneamente ndo saudavel e ndo doente.

A Medicalizacao de Doencas
“Comportamentais”

Muitas doencas, sobretudo as infectocontagiosas,
sdo conhecidas da humanidade desde a emergéncia
da teoria da etiologia especifica. Expresséo da tran-
sicdo epidemiolégica do século XX, outras, nunca
antes imaginadas como tal, agora o sdo. Por exemplo,
a “compulsdo por comida” e o “assalto noturno a
geladeira” [do inglés “Binge Eating Disorder” e “Ni-
ght Eating Syndrome”, respectivamente] sdo, hoje,
comportamentos considerados doencas (Stunkard
e Allison, 2003; Birketvedt e col., 2002; Birketvedt
e col., 1999), a ponto de o primeiro ja constar no
“Manual de Diagnoéstico e Estatistica de Distarbios



Mentais” da Associacdo Norte-Americana de Psi-
quiatria (Stunkard e Allison, 2003) e o segundo ter
sua inclusdo defendida por alguns autores (Gluck
e col., 2001). Considerados doencas pela ciéncia,
certos comportamentos séo apresentados ao publico
dentro da mais notavel 16gica biomédica. Por exem-
plo, recentes pesquisas realizadas por fisiologistas
noruegueses sugerem que o “assalto noturno a ge-
ladeira” ndo é produto de um apetite insaciavel, mas
sim de uma “falha do corpo humano em responder
adequadamente ao estresse|[grifonosso]” (American
Physiological Society, 2002).

Afora a centralidade do individuo subjacente ao
argumento cientifico, o carater fluidico e fugidio
da nocéo de “estresse” nédo parece inibir o arroubo
da ciéncia em domestica-la, uniformizando-a em
categorias epidemioldgicas (Castiel, 2005). Mais
que isso, importa aqui assinalar a l6gica biomédica
explicitada no destaque conferido a incapacidade
do corpo humano de responder apropriadamente
ao agente agressor (estresse), normalmente tratado
como algo natural. Dentro dessa l6gica, para o con-
serto das falhas namaquina humana s&o advogadas
mudanc¢as comportamentais como remédio. Esse
encaminhamento, a nosso ver, deve-se muito ao fato
de os comportamentos e conhecimentos baseados
no chamado risco epidemiol6gico servirem de ponto
de partida para a elaboracdo de estratégias preven-
tivas, mesmo quando se procura levar em conta os
aspectos socioecondémicos, politicos e culturais
(Castiel, 1999).

De fato, essa tem sido a énfase, a despeito do
reconhecido papel desempenhado por esses fato-
res no surgimento e desenvolvimento de muitas
doencas. Por exemplo, o declinio na mortalidade
de doencas como tuberculose e coqueluche, antes
mesmo da descoberta de seus agentes etiol6gicos,
é atribuida a melhoria nas condi¢des ambientais, de
alimentac&o e de protecdo a satde (McKeown, 1979).
Ainda que as proposi¢des de McKeown tomem como
foco amedicina e a necessidade de haver um maior
equilibrio entre a prevencédo, a cura e o tratamento de
doencas, suas analises apontam, inequivocamente,
para a importéancia dos condicionantes socioeco-
noémicos no status de satde de um povo. Dito de
outra forma, avancos significativos no campo da
sadde s6 sdo possiveis com a reducdo da pobreza e

adistribuicdo maisigualitaria dariqueza produzida
por um pais.

Né&o obstante, a importancia da influéncia dos
macrocondicionantes no status de satde das popu-
lagdes ndo vem equiparando-se a conferida pela epi-
demiologia aos condicionantes comportamentais,
ligados a nocéo de estilo de vida. Ndo pela limitacéo
de se apreender a imbricada inter-relacdo dos macro-
condicionantes em variaveis quantitativas discretas
(0 que também se aplica aos condicionantes compor-
tamentais), mas, sobretudo, pelas caracteristicas
das recomendacdes feitas a partir dos achados
epidemiologicos. Uma vez que advogam mudancas
comportamentais individuais fundadas no poder
da informacéo, agdes e iniciativas concebidas com
base em estudos focados em comportamentos de
risco suscitam, ao menos superficialmente, muito
menos conflitos de interesse entre os diferentes
grupos sociais. Dai, a nosso ver, a preponderancia
dessas iniciativas em politicas governamentais em
comparacdo com outras mais radicais, o que garante
projecdo midiatica, apesar de resultados praticos
duvidosos.

Se ja sdoreduzidas as expectativas de mudanca
comportamental com base em conhecimentos de
risco epidemiolégico, essa via cognitivista também
€ limitada em subsidiar o exame critico das dimen-
sdes da subjetividade e dos condicionantes sociais,
econdémicos, culturais do adoecimento humano.
Hoje, por exemplo, pouco se discute sobre os fatores
que levaram a ressurgéncia da dengue no Brasil.
Erradicada do territério brasileiro desde o inicio
dos anos 1920, a dengue reaparece em 1981, em
Boavista, Roraima e na regido amazonica e, quatro
anos depois, na regido sudeste (Figueiredo, 2003).
Centradas na provisdo de informacdes e em mudan-
cas comportamentais, as estratégias brasileiras de
controle e erradicacdo da dengue evidenciam mais o
papel do individuo no controle da epidemia e menos
o do poder publico.

O mesmo se aplica as estratégias de prevencéo
do céncer, que visam muito mais instruir as pessoas
sobre as escolhas que podem fazer para reduzir o
risco de desenvolvimento da doenca do que leva-las
a refletir sobre os macrocondicionantes que levam
ao cancer. Como discutido anteriormente, qual
sera a participacdo no desenvolvimento do cancer
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de um contexto socioecondémico adverso, que gera
ansiedades, tensdes e certos habitos alimentares?
E do crescente processo de industrializacdo dos
alimentos, marcado, por um lado, pelo expressivo
aporte calorico e, por outro, pelo uso indiscriminado
de aditivos quimicos, tanto para preserva-los como
para reduzir-lhes as calorias? (Bontempo, 1985).

Anossover, estratégias preventivas tecidas numa
abordagem critica devem trazer a tona essas e outras
discussdes que ajudem as pessoas a compreender os
fenémenos de forma mais ampla e contextualizada.
Né&o que iniciativas que visem mudangas compor-
tamentais ndo tenham lugar no amplo espectro de
possibilidades de acdo preventiva. Ha, porém, que
se assinalar - e superar - a insuficiéncia das reco-
mendacdes geradas no arcabouco epidemiolégico,
a problematica producéo de subjetividades a partir
dessas recomendacdes e a precariedade do uso de
metonimias como mensagens de satde publica.

Ha, portanto, que se reverem estratégias pre-
ventivas que, fundadas no modelo biomédico, con-
sideram satde como auséncia de doencas e, assim,
veem descompassos do organismo como “avarias”
damaquina humana, como escapes danormalidade.
Quando as “avarias” estdo estatisticamente associa-
das a certos comportamentos, entédo esses tendem
a ser instituidos como doencas, do que decorre um
afa na busca de associacdes com outras variaveis,
o que acaba gerando um circulo vicioso. A sindrome
do “assalto noturno a geladeira”, por exemplo, é
associada a depresséo, a baixa autoestima e a ele-
vada ingestdo de alimentos no final do dia (Gluck
e col., 2001). Sob a perspectiva biomédica, ndo € de
se estranhar que medicamentos contra depresséo
sejam receitados como forma de corrigir as falhas
da “maquina” humana em lidar com o estresse, fe-
némeno ambiguo e subjetivo. Essa € a pratica mais
comum, ainda que seja dificil estabelecer a relacéo
de causalidade entre as variaveis e apreendé-las
por meio do dispositivo cientifico (Castiel, 2005).
A mesma logica vale para outros comportamentos
também objetos de acdes em satide.

A Patologizacao do Sedentarismo

O sedentarismo, por exemplo, agora é considerado
doenca (Booth e Krupa, 2001; Lees e Booth, 2005;

842 Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, n.4, p.836-847, 2012

2004; Katzmarzyk, 2004; McNeil, 2003). “Sindrome
da Morte Sedentaria” [do inglés Sedentary Death
Syndrome] foi o termo proposto (Booth e Krupa,
2001) para designar a “entidade” emergente das de-
sordens ocasionadas pelo estilo de vida sedentario
que, em Gltima analise, esta associada a doencas
cronicas e resulta em uma mortalidade aumentada
(Booth e Chakravarthy, 2002). Tal postulado apoia-
se na ideia de doenca como a condicdo do corpo
humano, de seus sistemas, partes ou orgéos, na
qual suas funcdes vitais estdo interrompidas ou
comprometidas, seja por fatores endégenos, seja
exogenos. Desse modo, as disfuncdes causadas pelo
sedentarismo s&o apontadas como justificativa para
percebé-lo como doenca.

Assim, se sedentarismo € doenca, atividade
fisica, por conseguinte, € remédio. De fato, a refe-
réncia a atividade fisica como remédio pode ser
identificada em diferentes veiculos de comunicacao,
tanto cientificos quanto destinados ao publico em
geral (Cooper, 1992; Oberg, 2007; Atividade Fisica...
2007). Ora, conceber a atividade fisica como remédio
€ acatar, de uma vez por todas, a malignidade do se-
dentarismo - ou alguém toma remédios para se livrar
de algo considerado bom? E simplificar a pratica da
atividade fisica a limitada relacdo associativa com
estados considerados patologicos, que se escora na
nocdo de satde como auséncia de doencas. Por fim,
mas ndo menos preocupante, considerar a pratica
da atividade fisica como remédio € destituir-lhe
seu carater hedonistico, inserindo-a numa légica
pragmatista. Remédios sdo amargos e utilizados
para aplacar doencas. O prazer, portanto, ndo pode
ser-lhes inerente, mas, no maximo, um aposto. Assim
como é comum reduzir-se o amargor de um remédio
diluindo-o em substancias doces ou antevendo a
cura da doenca, ndo raro busca-se a motivacao para
apratica da atividade fisica em outro lugar que nao
nela prépria. Quantas pessoas quando indagadas
sobre o que as faz praticar atividades fisicas respon-
deriam “porque eu gosto”? Assim, a patologizacdo
do sedentarismo (e, por conseguinte, a prescricdo
da atividade fisica como remédio) e sua associacdo
a intmeras outras variaveis bioldgicas servem
pouco a promocao da atividade fisica como pratica
hedonistica e muito a expansido dos dominios da
medicina em direcéo ao cotidiano. E uma forma de



incluir determinadas praticas sob sua responsabi-
lidade “técnica”, uma vez que, legalmente, apenas a
medicina cabe a prescricédo de drogas.

Sedentarismo tem Remédio: Agitol

No Brasil,ja ha um “remédio” contra o sedentarismo.
Trata-se do Agitol, “uma pilula imaginaria, virtual,
que diminui pressdo alta, diabetes, osteoporose,
depressdo...”, usada pelo programa Agita Sdo Pau-
lo! para estimular a pratica de atividades fisicas
na populacgdo. Porém, para os “efeitos magicos da
pilula” fazerem efeito, Agitol, que tem a atividade
fisica como substancia ativa, deve ser administrado
diariamente em uma dose de trinta minutos, em
duas de quinze ou em trés de dez minutos (Matsudo,
2007).

Como todo medicamento de uso continuo, Agitol
tem seus genéricos: Activex e Activol, produzidos em
Portugal e Colémbia, respectivamente (Governo do
Estado de Sdo Paulo/CELAFISCS, 2002). No entanto,
embora citados pelo programa Agita S&o Paulo como
“genéricos”, esses medicamentos sdo, na verdade,
similares ao Agitol. Isso porque o medicamento
genérico deve necessariamente ser designado pela
denominacdo do principio farmacologicamente
ativo, aprovada pelo 6rgdo federal responsavel pela
vigilancia sanitaria ou, na sua auséncia, pela deno-
minacdo recomendada pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS). Ja, o medicamento similar deve
sempre ser identificado por nome comercial ou
marca (Brasil, 1999). Ora, os genéricos do Agitol
teriam, entéo, que ser designados por seu principio
ativo - atividade fisica. Dessa forma, o medicamen-
to ndo teria marca ou nome comercial que, via de
regra, remete ao nome dos programas e empresas
parceiras do Agita. O Mexil, por exemplo, um dos
primeiros similares do Agitol, é produzido por
“Mexe Campina”, programa de incentivo a atividade
fisica realizado, desde 1999, na cidade de Campina
Grande (PB). O Agitaer foi criado pelo programa
“FAB Saudavel”, desenvolvido pela Universidade da
Forca Aérea Brasileira. Ja o Movitol é desenvolvido

pelo programa “Mexa-se pela sua Satde”, conduzido
pelo Instituto do Desporto da Regido Auténoma da
Madeira, em Portugal. Ou seja, na pratica, esses
medicamentos cumprem duas funcdes: promover
a atividade fisica e o programa (ou organizacéo)
responsavel por sua producéo. Alias, o langcamento
de “versdes corporativas” do Agitol € uma das acdes
desenvolvidas pelo Agita Sdo Paulo no setor privado
(Matsudo e Matsudo, 2005).

0 Agitol foi concebido com base na cultura mé-
dica de prescrever remédios para cada problema de
satde (Matsudo e Matsudo, 2005; Matsudo e col.,,
2002): “pressdo alta, diabetes, osteoporose, depres-
Ado...” (Matsudo, 2007). O objetivo do Agita Sao Paulo
€ “encorajar 08 médicos a pensar sobre a atividade
fisica como um componente da satide tdo importante
quanto os medicamentos” (Matsudo e col., 2004,
p-86). Embora a justificativa para a criacdo do Agi-
tol tenha sido a intenc&o de atender tanto aos que
tém a cultura de receitar quanto aos que s6 querem
tomar remédios, o fato € que esse “medicamento”
assumiu posicdo privilegiada entre as estratégias
do Agita Séo Paulo de promover a atividade fisicana
populacédo em geral. Sempre que possivel, o Agitol é
citado nas inser¢des midiaticas do Agita S&o Paulo
ou de seus representantes. Cabe mencionar que o
Agitol foi destaque tanto na terceira reportagem da
série “Atitude Satude” veiculada pelo Jornal Nacional
entre os dias 29 de dezembro e 2 de janeiro de 2004
(Fraga, 2006), quanto na entrevista concedida por
Matsudo ao canal SporTV, exibida em 22 de marco
de 2007 (Matsudo, 2007). A considerar a audiéncia
desses programas, a mensagem da atividade fisica
como remédio e do sedentarismo como doenca foi
disseminada para um grande publico. Alias, essa é
uma das estratégias de sobrevivéncia do Agita Séo
Paulo: veicular e consolidar a mensagem do agito
para o maior nimero possivel de pessoas. Com ela,
entretanto, difunde-se a ideia da atividade fisica
como medicamento (Fraga, 2006).

Pelo visto, a supervalorizacdo do medicamento
como solucéo para os problemas de satde e, por con-
seguinte, o fato de a propaganda de medicamentos

1 O Agita Sdo Paulo é um programa de promocédo da atividade fisica reconhecido pela Organizacdo Mundial da Satide como iniciativa,

de sucesso, integrante da “Iniciativa Global por uma Vida Ativa” (WHO. WHO global strateqy on diet, physical activity and health: the

Americas regional consultation meeting report. Geneva: WHO, 2003).
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ser apontada como um dos principais problemas
relacionados ao mercado farmacéutico (Nascimen-
to, 2005) ndo parecem ser empecilhos para o Agita
S&do Paulo reverenciar o Agitol. Mais que aceitar,
o Agita Sao Paulo aprofunda e difunde a cultura
do medicamento ao tratar a atividade fisica como
remédio milagroso, cujos resultados se estendem a
todas as esferas da vida. Uma medicalizacdo davida
de fazer inveja a indastria farmacéutica que, para
tratar a falta de vigor no dia a dia, por exemplo, ja
produz medicamentos como Vitasay Stress, Zillion,
Vitforte, Targifor C, Energil C, Centrum, entre outros
(Nascimento, 2005).

Na mesma linha dos criadores (Booth e Krupa,
2001) da “Sindrome da Morte Sedentaria”, o Agita
demoniza o sedentarismo com toda uma carga de
malignidade e terror. Basta recorrer a algumas de
suas publicacdes e materiais autointitulados edu-
cativos para justificar nosso ponto de vista: “Seja
inativo: a funeraria agradece!”, “Fique vivo: cami-
nhe” (Governo do Estado de Sdo Paulo/CELAFISCS,
1998); “Sedentarismo: vacine-se contra esse mal’
(Governo do Estado de Sdo Paulo/CELAFISCS, [199-?]
a); “Nao deixe sua vida no vermelho. Acumule ativi-
dade fisica. 30 minutos por dia fazem a diferenca”
(Governo do Estado de Sdo Paulo/CELAFISCS, [199-?]
b); “aedentariamo mata” (Governo do Estado de S&o
Paulo/CELAFISCS, 2002).

Como se jando bastasse tratar a atividade fisica
como remédio, o Agita Sdo Paulo vai além: imputa-
lhe o poder de imunizacdo contra uma pletora de
doencas e condic¢des. O Agitol, portanto, mais que
remédio, é vacina. “Agitol. Vacine-se contra o se-
dentarismo. Validade: toda a vida” e “Sedentaris-
mo. Vacine-se contra esse mal. Tome Agitol [grifos
nossos]” sédo mensagens encontradas em algumas
embalagens do “medicamento” e em félders do Agi-
ta Sdo Paulo. Para o programa, com 30 minutos de
agito diario, além de se obter beneficios fisiologicos,
consegue-se reduzir a delinquéncia, a depresséo, a
dificuldade de erecéo, o absenteismo e a rotativida-
de da mao de obra, entre tantas outras “vantagens”
(Governo do Estado de Sdo Paulo/CELAFISCS, 2002).
Pelo visto, para o Agita Sdo Paulo, a atividade fisica
€ vacina também para o corpo social.
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Consideracgoes Finais

Ha autores que consideram aspectos bons e maus
na medicalizacdo. Segundo Conrad (2007), ela é
benéfica ao ampliar o papel de doente a um amplo
espectro de sofrimentos e, assim, diminuir a culpa
individual pelos problemas (como no caso de hipe-
ratividade, alcoolismo e disfuncédo erétil). Nesta
mesma perspectiva, Conrad (2007) elogia o uso de
psicofarmacos para o tratamento de depressdes e
outros distirbios psiquicos e também de outros me-
dicamentos para a obesidade, anorexia, menopausa,
disturbio de hiperatividade, déficit de atencédo e
disfuncéo erétil.

Por outro lado, ele admite o lado escuro da medi-
calizacdo na “patologizacéo de todas as coisas”, na
primazia das definicdes médicas da normalidade,
na ampliacdo do controle social pela medicina, no
foco no individuo em vez do contexto social e nos
jogos de influéncia entre produtores de produtos
biotecnolégicos, farmacos e equipamentos, os se-
guros privados de satde, as instituicdes de satde,
médicos e consumidores (Conrad, 2007).

A rigor, a ideia de uma “pilula” contra o seden-
tarismo (ou contra qualquer outro comportamento
considerado “ndo saudavel”) retira da atividade
fisica seu carater hedonistico e a coloca dentro de
uma logica pragmatista e biomédica. Sob essa pers-
pectiva, ndo estdo em questdo os aspectos sociais,
histoéricos e culturais que influenciam a adocéo
ou ndo de habitos e comportamentos. Em outras
palavras, esses aspectos estdo “apagados” pela
capacidade da “pilula” de reproduzir no organismo
humano os efeitos fisiol6gicos da atividade fisica.
Na pratica, portanto, o sedentarismo € tratado como
fenémeno meramente biol6gico, apartado da vida
que cada um leva nos contextos desgastantes das
sociedades modernas. Assim, diante do fato de que
aproducdo de conhecimento médico epidemiolégico
postula que o sedentarismo poderia atuar como fator
de risco para diversas doencas, é preciso debater
tal ideia de sedentarismo e as repercussoes de sua
correspondente medicaliza¢&do (Palma, 2009).

Ora, tal nocdo de sedentarismo, na perspectiva
medicalizada, enfoca o risco como efeito das esco-
lhas que estdo contidas no conceito individualista de



“estilo de vida”, que se manifesta em termos ambi-
valentes nas sociedades do capitalismo globalizado
de consumo. Assim, simultaneamente a vetores que
geram estimulos consumidores excessivos, reco-
menda-se a temperanca prudente diante dos exces-
sos, ressaltando-se aimportéancia do autocontrole na
gestdo dos riscos a satde, que eventualmente pode
implicar outras modalidades de consumo.

Assim, sob a égide da satude, ha pressdes mo-
ralizantes que transitam pela responsabilizacdo e
culpabilizacéo, que procuram conduzir as pessoas
ao zelo corporal em nome da satde, mediante a
pratica de atividades fisicas, no caso especifico
do sedentarismo. Isso ocorre como um dos varios
aspectos entre muitos em um contexto no qual o mal-
estar danossa civilizacdo tende a ser medicalizado e
tornado mercadoria ao ser transformado em riscos
e patologias, prevencdes e tratamentos.
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