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Reflexoes sobre autoridade epistémica na area
da satide: uma conversa com Kenneth Camargo*

Reflections on epistemic authority in healthcare: an interview with
Kenneth Camargo

Mary Jane Paris Spink!, Kenneth Camargo Junior?

Introducio

Desde 1998, com o apoio do CNPq na modalidade bolsa produtividade, temos desenvolvido
pesquisas sobre os usos da linguagem dos riscos e seus efeitos como estratégia de governa-
mentalidade, com énfase em sua utilizacio na area da satde. No periodo de 2006 a 2009, a
pesquisa versou sobre a construcio do tabagismo como problema de saide publica e seus
desdobramentos no campo das politicas puiblicas (SPINK; LISBOA; RIBEIRO, 2009). VArios aspectos fo-
ram abordados nesse percurso de pesquisa, sobretudo no que concerne aos discursos sobre
saude promocional que levam, de um lado, ao acirramento da medicalizaco da sociedade e,
de outro, a reconfiguracéo continuada da prépria noc¢éo de satide. Como complemento a pes-
quisa propriamente dita, entre 2008 e 2009 foram realizadas algumas entrevistas com pes-
quisadores que compartilhavam, de alguma forma, a perspectiva critica a qual nos afiliamos.
Duas entrevistas, realizadas com Lupicinio Ifiiguez, da Universidade Auténoma de Barcelona,
e Nikolas Rose, da Universidade de Londres, foram publicadas em 2010 (SPINK, 2010a; SPINK, 2010b).
Por varios motivos, a entrevista com Kenneth Camargo ficou no aguardo de ocasifo oportuna
para sua divulgacdo. Apesar do tempo decorrido, os temas abordados na entrevista seguem
sendo relevantes e passiveis de contribuir para uma leitura critica a respeito da producéo de
conhecimentos na area da saude.

Mary Jane Paris Spink: Pelo que venho acompanhando do seu percurso, a questio maior
em suas reflexdes ¢é a interface entre o desenvolvimento da ciéncia médica e o saber médico. E
é sobre 0 seu tema e 0 seu percurso que a entrevista vai versar. Na verdade, o que move as en-
trevistas que estou fazendo é essa ambivaléncia entre medidas sanitarias pautadas em légicas
epidemiologicas e seus efeitos do ponto de vista da disciplinarizacdo e da progressiva medi-
calizacdio da sociedade. Parte do meu argumento volta-se para a questfio dos direitos e a ten-
sdo entre, por exemplo, o direito de fumar e o direito dos ndo fumantes de ser preservados do
fumo passivo. Mas hd outros atravessamentos: por exemplo, entre risco e prazer e até mesmo
em relacdo ao direito de correr riscos voluntariamente, certo? Entfo isso é o que me move a fa-
zer essas entrevistas. Eu gostaria de comecar entendendo o percurso que o levou da formacio

“Entrevista realizada por Mary Jane P. Spink em 1° de maio de 2009 como parte do projeto de pesquisa sobre novos desenvolvimentos
em satde promocional, que conta com o apoio do CNPq. Gostariamos de agradecer a Peter Spink pela ajuda na gravacdo desse encontro.
A transcricdo foi revisada por Kenneth Camargo.
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em Medicina ao Instituto de Medicina Social
(IMS/UER)) a0 interesse pela questio tedrica so-
bre o que é conhecimento. Podemos comecar
por ai e depois entrar na ambivaléncia entre
as medidas pautadas em logicas epidemiold-
gicas e seus efeitos de disciplinarizacdo. Isso
nos fornecera o contexto e esperamos entio
que o resto da entrevista possa fluir como
uma conversa.

Kenneth Camargo: Bom, como é que eu
vim parar onde estou? Isso é uma coisa en-
gracada, porque me vejo em muitas situa-
coes em que as pessoas perguntam “mas o
que ¢é que vocé faz?” e ndo ha uma resposta.
Assim, precisaria fazer uma genealogia da
minha histéria. Eu acho que, em certo sen-
tido, desde a época da faculdade, eu tinha
certa inquietacflo, uma insatisfacdo com o
que me era apresentado em termos de mode-
lo tedrico. Fui exposto precocemente a pes-
quisa, pois eu comecei a trabalhar com o que
seria hoje uma iniciacdo cientifica no IMS,
quando eu ainda estava no meio da facul-
dade. No Hospital Universitario ha um am-
bulatério que foi criado na época em que o
Pedro Ernesto (Hospital Universitario Pedro
Ernesto, unidade da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro) fez o convénio com o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social. Eles tiverem que criar um ambula-
tério para atender ao aumento da demanda
que surgiu dali e foi criado com uma mar-
ca muito forte da discussio de Medicina
Integral que estava muito proxima ao que
era a perspectiva da Medicina Social. As pes-
soas que pensaram esse ambulatério eram
todas mestrandas do Instituto de Medicina
Social (IMS) a época. Isso fez parte do cal-
do de cultura onde cursei minha graduacio.
Entfo, nesse ano, resolvi que queria fazer
mestrado em saude publica.

M.J: Isso foi em que época?

K: Foi no final da década de 1970, inicio da
década de 1980.
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M.J: Entfo vocé pegou a passagem do Illich
pelo IMS?

K: Nio, cheguei logo depois. Quer dizer, eu
comecei a trabalhar com pesquisa no IMS em
1981 e a trabalhar no ambulatério do Pedro
Ernesto em 1980. E foi com essa disposi¢cdo
que comecei a ler Canguilhem; foi bem nes-
sa época. Ai, a questio se colocou desde essa
época no sentido de compreender aquilo que
se apresenta como fundamentacio tedrica
paraentender aacfio médica, ou seja, a ciéncia.
O que justifica, o que cria, o que determina o
que vai ser feito como intervencéo é o conhe-
cimento; no caso, o conhecimento cientifico.
Entdo, desde esse momento comecei a me
preocupar, a procurar entender o que é esse
estatuto do conhecimento médico-cientifico.
E um adjetivo que niio quer dizer muita coisa
em nossa cultura, usado de forma completa-
mente acritica. Entio acho que, primeiro, era
entender o que se queria dizer com isso, e, em
segundo lugar, se de fato seria possivel aplicar
esse rotulo para aquilo que estava sendo feito.
Essa foi sempre a preocupacéo que tive com a
producéo de conhecimento na formacéo pro-
fissional ou na relacdo com processos de in-
tervencdo. Minha dissertacdo de mestrado ja
foi nessa linha; foi uma tentativa de discutir
essas questdes, que pude depois aprofundar
no doutorado. E acho que no doutorado tive
mais clareza do meu lugar, de meu referencial
tedrico do Science Studies que havia comeca-
do a trabalhar um pouco ainda na época do
mestrado. Com o doutorado, pude sistemati-
zar uma série de leituras e problematizar al-
gumas coisas. Quer dizer, de 14 pra c4, minhas
pesquisas estdio todas nessa direcdo, invaria-
velmente, e tentando explorar isso em cima
de alguns aspectos especificos. Trabalho, na
parte da investigacdo propriamente dita, mui-
to embasado pela antropologia.

M.J: Antropologia?

K: Antropologia. De ter trabalhado muito,
orientado meus alunos em muitos estudos
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etnogréficos. Mas a questdo-chave é sempre
alguma coisa ligada ao Science Studies.

MJ: Hum hum.

K: E com essa dobra, na verdade, de tratar
com o contexto, que ndo é o de producio de
conhecimento, mas é o de como a aplicacio
esta se dando, sua possivel aplicacfio. O uso é
complicado, nio é? Porque nessa discussio,
o proprio vocabulario trai um pouco a gen-
te. Porque a gente tem uma tendéncia a fazer
uso acritico de uma série de expressdes. A
propria linguagem as vezes nos trai um pou-
co; é o conhecimento posto em acio. Ha tam-
bém o pressuposto determinista de que o co-
nhecimento determina a aco, do qual acho
que posso falar com certa tranquilidade: que
nio é assim de forma nenhuma. Ha uma sé-
rie de processos de mediacio entre o acervo
de conhecimento e aquilo que as pessoas efe-
tivamente fazem em suas acoes.

M.J: Foi esse o tema que vocé abordou na-
quela conferéncia da ABRAPSO, nio foi?

K: Isso.
M.J: Sobre o Fleck...

K: Acho que tem uma questio-chave para
mim partindo desse modelo do Fleck 98,
que diz respeito a perspectiva dos médicos
no seu trabalho. O médico nio é do corpo
esotérico de nenhuma das disciplinas que
teoricamente sio basicas para a medicina,
entre elas a Epidemiologia. Isso cria uma
situacdo complicada, porque a validacdo de
praticamente tudo o que se faz em medicina
é epidemiologica. Quer dizer, quem diz que
se pode usar o remédio X para tratar da do-
enca Y ou que o teste diagnostico tal funcio-
na para detectar casos de doenca, a valida-
cflo, a aceitacdo, inclusive legal, estd baseada
em conceitos epidemioldgicos. Isso é uma
coisa que as pessoas nio dominam. Entfo é
muito facil apresentar uma série de calculos
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e formulas que podem estar completamente
erradas sem que a grande maioria dos médi-
cos tenha condicdes de olhar dizer “néo, aqui
tem uma falha metodoldgica, aqui tem um
problema”. Essa realidade cria uma série de
problemas que tém me preocupado no mo-
mento. Na verdade ha um circuito de produ-
clo e circulacdo de conhecimento que esta
completamente dominado por interesses
privados. Ou seja, é a industria farmacéutica
que faz o remédio, a industria farmacéutica
que faz o teste, a indtstria farmacéutica que
paga para a publicacio, que paga os anuin-
cios das revistas. Tem toda essa historia de
conflito de interesse em que todo mundo
tem culpa; banalizou, nio é? Criou-se uma
banalizacfo da falha ética. O que deveria ser
uma forma de criar constrangimento para
publicacdo sobre topicos nos quais as pes-
soas tém interesses econdmicos, comerciais,
virou um passe-livre, porque todo mundo vé
conflito para todo lado. Entdo, fica-se meio
sem alternativa; nio se vé uma fonte inde-
pendente do interesse econémico que possa
determinar o que é efetivamente aplicavel
ou nio. E, desse ponto de vista, ha manipula-
cflo mesmo, as vezes grosseira. Interessante
é que, em anos recentes, ela foi tema de va-
rias denuncias em artigos e livros publica-
dos, principalmente nos Estados Unidos,
lamentando a manipulacio generalizada do
conhecimento cientifico na medicina por
razdes comerciais, alguns deles escritos por
ex editores das revistas médicas mais im-
portantes. Ha dois livros recentes, um do
Jerome Kassirer (2005), chamado On the take,
e o outro da Marcia Angell 2005, que aca-
bou de ser traduzido para o portugués. Os
dois autores foram editores do New England
Journal of Medicine. Entfo, sdo pessoas que
estio falando com conhecimento de causa,
chamando a atencio para toda a manipula-
cilo existente, que eu acho impressionante.
A questio ndo envolve s6 o peso do marke-
ting declarado, mas do marketing escondi-
do, camuflado. Nos Estados Unidos, para
se poder praticar medicina, é preciso ter o



credenciamento atualizado periodicamente,
acumular uma série de créditos, e se faz isso
por meio de participacdo em congressos ou
pela educacdo continuada. Por isso, as indus-
trias farmacéuticas estio comprando empre-
sas de educacéio continuada para formatar o
conteudo dos cursos de maneira a favorecer
avenda de seus medicamentos.

MJ: Mesmo?

K: E.

M.J: Complicado isso.
K: E.

MJ: E ai, do outro lado da moeda esta o
publico, e, evidentemente, a forma como essa
manipulacdo do conhecimento é recebida.

K: Nas vdrias vezes que eu estive nos
Estados Unidos nesses ultimos anos, sempre
fiquei chocado com a propaganda no hora-
rio nobre da televisio, quando cinquenta
por cento ou mais é propaganda de remé-
dio, sempre alertando para “se vocé tem tais
e tais sintomas, isso pode ser a tal doenca;
existe um novo tratamento, consulte seu mé-
dico sobre”, e em seguida entra a propaganda
institucional do laboratério. Houve uma al-
teracdo na legislacdo americana mais ou me-
nos recentemente que autoriza a propagan-
da diretamente ao consumidor. Havia uma
separacdo muito forte entre medicacio de
venda livre (over the counter) e a que depen-
dia de prescricdo, sendo que esta, em tese,
nio poderia ser anunciada em midia aber-
ta, mas houve uma alteracdo permitindo a
propaganda mesmo de medicamentos sujei-
tos a prescricio. Entdo, é assustador, ha um
controle muito forte da mensagem; é dificil
se achar uma brecha onde se possa criticar,
trazer uma perspectiva diferente... Acho que
a questio da critica epistemoldgica néo é s
um exercicio ocioso de filésofo que nio tem
o que fazer, mas uma ferramenta importante
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até de dentincia, como o construcionismo
reformista de que Hacking (1999) fala no livro
Social construction of what?, que visa a tentar
criar, no minimo, uma perspectiva em que as
pessoas possam duvidar um pouco de certas
afirmacdes apresentadas para a populacio
como se fossem verdades absolutas, indiscu-
tiveis. Que é avassaladora.

MJ: Agora, do ponto de vista das mensa-
gens que formatam estilos de vida, vocé tem
pensando a respeito delas também?

K: Um pouco. Tem certa complicagio. Eu
teria outro exemplo, que acho que vai na li-
nha do que vocé esta falando, de outra pes-
quisa em que estou trabalhando e para a qual
conseguimos financiamento até da Franca ,
que é exatamente a de como achados de pes-
quisas se transformam em recomendacdes
politicas. Nossa ideia é olhar para a litera-
tura e para as Organizacdes Internacionais
de ajuda. Entdo, no contexto desse projeto,
acabei de chegar de Washington recente-
mente e entrevistei alguns funcionarios do
Banco Mundial. O estudo de caso que esta-
mos querendo fazer é o da circuncisio como
medida preventiva para o HIV/ AIDS. Ja se
vem falando disso desde o inicio da epide-
mia, mas, mais recentemente, ha uns quatro
ou cinco anos, foram feitos alguns estudos
epidemiologicos revelando a eficacia relati-
va da circuncisio como prevencio do nivel
de infeccdo, apds comparacdo entre indivi-
duos circuncidados e nfo circuncidados. Até
ai tudo bem, porque é um achado, nio? Mas
sera que tal achado justifica a recomendacio
de circuncisio em massa? E onde essa reco-
mendacio vai ser feita? Vo fazé-la na Africa,
certo? E ha um componente colonial por tras
disso. Ok, 14 a epidemia ocorre, é a pior situ-
acdo do mundo; qualquer informacio que se
1é sobre propagacio do HIV na Africa sub-
saariana é de sentar no chio e chorar, nio é?
Honestamente, cada vez que vejo alguma in-
formacdo da quase vontade de tomar um an-
tidepressivo, porque é catastrofe, em todos
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os niveis — do macro ao micro. £ um caso
de devastacdo economica que acaba com
uma geracdo inteira; perdem-se pessoas
que contribuem com a forca de trabalho da-
queles paises e fica-se com as avds toman-
do conta dos netos que sobreviveram, e uma
parte dessas criancas estd infectada. E uma
situacdo em que medidas herdicas talvez
sejam necessarias. Mas serd que é essa a in-
tervencdo? Conversando com o pessoal do
Banco Mundial - entrevistei quatro, todos
da area de satde publica, sendo trés médi-
cos e um economista, os trés médicos com
formacdo em satde publica -, ndo vi maio-
res questionamentos... “é, eu acho que tem
que fazer circuncisio mesmo”. O unico que
levantou alguma possibilidade de restricéo,
inclusive algo em que eu nio havia pensado,
néo por acaso é africano. Ele expos que tem
discutido que, por mais que se tenha um
modelo matematicamente confidvel para
reducdo da possibilidade de transmisséo,
é possivel que as pessoas venham a adotar
mais relacdes de risco na medida em que se
sintam protegidas. Entdo ele nio sabe que
impacto essa politica gerara. Nio se sabe
o impacto sobre as mulheres, porque o ho-
mem, ao se sentir protegido, enfraquecera
a posicdo da mulher na negociacdo sobre
o uso da camisinha. Nio sei qual a viabili-
dade de fazer a circuncisdo em massa com
um sistema de saude precario como o que
se vé na maior parte dos paises da Africa.
E me chamou a atencéo que ele veio de um
pais onde a popula¢io possui universo reli-
gioso bastante diverso. A circuncisio define
a identidade religiosa: o muculmano ¢é cir-
cuncidado identitariamente e o cristdo, nio.
Tomar uma decisio dessa também interfe-
re em algo muito profundo de raiz cultural,
nio é? Logo, ndo é essa facilidade de que as
pessoas falam. Eu acho que tem uma coisa
muito complicada nessa transcricdo ime-
diata de um achado epidemiolégico para
uma recomendacio de politica publica.

MJ: Exato. Concordo.
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K: Devo fazer uma matizacio nisso. Esse
seria 0 exemplo extremo. O ponto de mati-
zacdo é que eu acredito que exista um valor
para isso, mesmo que nio sejamos eticistas.
A pesquisa epidemioldgica introduz ques-
tdes para se pensar e propor algumas medi-
das. Acho que a dificuldade que se tem é a
auséncia de discussio, pelo menos a ausén-
cia de discussdo esclarecida. Acaba sendo
sempre uma discussio muito tecnocratica,
alguém que tem um saber é quem determi-
na a norma. E ha pouca discussio coletiva.
Eu acho que o exemplo do tabaco, especifi-
camente, acaba ficando muito complicado,
porque, do ponto de vista da epidemiologia,
é um exemplo Unico; é um fator com risco re-
lativo na casa das dezenas para o cincer de
pulmio, por exemplo. Quando se olham os
fatores de risco, trabalha-se com o risco rela-
tivo, que, geralmente, é muito pequeno. Um
risco relativo é um pequenissimo percen-
tual a mais de chance de se ter uma doenca
qualquer, o que dificulta muito a adog¢éo de
alguma medida preventiva, porque ter-se-ia
que levar em conta uma série de outros fato-
res, inclusive de interacfio; uma parte da di-
ficuldade na logica do fator de risco é que se
tem que trabalhar o risco e o desfecho. Mas
o que é fator de risco para um desfecho pode
ser fator de protecdio para outro. E se pode
ter interacfo entre riscos imprevisiveis. O
problema do tabagismo é que se situa fora
da escala. Eu acho, num certo sentido, que
este foi o primeiro fator estudado e seu su-
cesso criou um problema para a epidemio-
logia, porque estdo hd vinte anos tentando
encontrar um outro fator de risco que seja
tdo expressivo. O risco relativo para cincer
de pulmio, nos primeiros estudos, foi carac-
terizado como doze ou treze, o que significa
doze ou treze vezes mais chances de se vir
a desenvolver cancer no pulméio para quem
fuma, comparado a ndo fumantes. Um dos
exemplos é um estudo cléssico feito na Gra
Bretanha com médicos (DoLL; PETO, 1976), algo
impressionante, porque foram vinte anos de
seguimento. Eles acompanharam médicos e



aplicaram questionarios de estudo por equi-
valéncia que o Royal College of Physicians en-
viou para todos os médicos da Gra Bretanha
de modo a acompanhar o quanto eles fuma-
vam. E acompanharam ano a ano todo o 6bi-
to que chegava de médicos, checavam para
ver se era por cincer de pulmio e faziam
uma correlacio com o tabagismo. E conti-
nuou literalmente décadas; os pesquisado-
res que comecaram o estudo morreram e a
observacdo continuou a ser feita por outros.
E um estudo prospectivo que carregou mui-
ta forca argumentativa, onde identificaram
originalmente uma série de caracteristicas
como o fumo passivo. Foi um sucesso epide-
mioldgico muito grande, porque originou a
procura por todos os fatores de risco. Hoje
em dia, ha duzentos e tantos fatores de ris-
co para doenca coronariana listados, mas ne-
nhum com forca tio expressiva.

MJ: Essa forca epidemioldgica ou essa
forca retorica?

K: Os dois, eu acho. Acho que um acaba
sendo ligado ao outro. Até onde eu saiba, em
nenhum outro caso, houve tal sucesso nesse
efeito de demonstracio.

MJ: De demonstracio.

K: Eu acho que se tornou complica-
do porque é interessante do ponto de vista
da teoria da politica, ndo? Porque produ-
ziu interesses muito mobilizados, inclusive
do ponto de vista do estudo da ciéncia, do
Public Understanding of Science, dos proces-
sos de luta que se desenrolaram a partir dai,
em nivel macro. Da induastria farmacéutica,
da industria de tabaco! Aconteceram varias
acdes legais nos Estados Unidos, alinhadas
com a estratégia que a industria do tabaco
desenhou para tentar desacreditar os es-
tudos. Todas essas atitudes que a inddstria
farmacéutica toma no sentido de falsificar
resultados, descobriu-se mais tarde, a indus-
tria do tabaco também tomava, em sentido
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contrario: pagar agentes para desacreditar
os estudos epidemioldgicos, que foram, num
certo sentido, se entregando. Primeiro no
sentido de negar qualquer relacio entre ta-
bagismo e doenca. Quando ficou insustenta-
vel, a fronteira se deslocou para o fumo se-
cundério. Uma coisa interessante é que, no
meio dessa situacfio, uma série de proces-
sos surgiu nos Estados Unidos e as empre-
sas foram obrigadas a entregar documentos
sigilosos. Dai, alguns investigadores entra-
ram com requisicio baseada no Freedom of
Information Act e retiraram os documentos
sigilosos da industria farmacéutica e fizeram
copias, depois armazenadas. Entfo, ha pes-
soas fazendo pesquisa ha vinte anos sobre o
assunto com uma base de dados imensa . Por
exemplo, The cigarrette papers (BERO; SLADE;
BARNES, 1996), publicacdo de itens seleciona-
dos oriundos dessa colecdo de documentos
até entdo sigilosos. Ou seja, sabiam que a ni-
cotina cria adicdlo, e a pesquisa que estavam
desenvolvendo era para tornar o tabaco mais
aditivo do que ja era, com maior capacidade
de criar dependéncia, além de estratégia de
marketing especificamente dirigida a popu-
lacdo jovem, num enorme grau de manipula-
clo da informacao.

MJ: Mas, Kenneth, em paralelo ao que
vocé estava falando sobre a adicdo, o tabaco
tem outros efeitos para quem fuma: ha uma
relacdo com a ansiedade, com a concentra-
c¢lo, quer dizer, tira-se o tabaco e abre-se a
brecha para que outras situacdes emerjam e
que nio sdo levadas em conta quando se usa
o discurso epidemiolodgico. O discurso epide-
mioldgico é muito simples, ndo?

K: Acho que o que eu estou falando em re-
lacdo a questdo do HIV-AIDS, a questio do
sexo seguro, que, se fosse deixada a cargo da
epidemiologia, a recomendacio seria: “ndo
tenha mais relacdo sexual”; essa é a parte
complicada. Uma parte explica porque tem
sido tdo dificil, historicamente, conseguir fa-
zer com que as pessoas parem de fumar, por
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causa dessas outras questdes. Mas continuo
vendo como uma discussido complicada, por-
que tem-se, de fato, uma substincia com o
poder de criar dependéncia. Também hé ou-
tro ponto: quando o usuario é dependente de
uma droga, até que ponto se pode falar, efe-
tivamente, em livre escolha, dado que existe
algo que cria uma, néo sei se tecnicamente
se poderia falar assim, compulsio para usar,
repetidamente, aquela substincia. Assim, o
problema é a falta de discussio. E esse é o
problema maior. Quer dizer, ninguém sabe
que foi feito um estudo; ninguém fora do
circuito da saude coletiva sabe que foi feito
um estudo de décadas com médicos na Gra
Bretanha; essa histéria ndo circula. Assim,
h4 uma série de informacdes as quais as pes-
soas nio tém acesso. Entendo que uma parte
importante dessa estratégia de manipulacio
é bem sucedida pela auséncia de difusio do
conhecimento acumulado em relacfio a essa
questdo especifica. E ha um traco muito au-
toritario, que é complicado, das intervenc¢des
desde a histéria da policia médica, como
Rosen (1980) descreve.

MJ: Do ponto de vista politico e econo-
mico, é claro que, seria ideal que essa popu-
lacdio ndo tivesse qualquer agravo de sadde,
mas que tipo de sociedade seria essa?

K: De controle, nio é? E ao mesmo tem-
po vocé admite [...], quer dizer, veja o que
estd acontecendo agora com relacdo a essa
pandemia da Influenza A ou o que acon-
teceu com a SARS, quando pessoas vindas
de Hong Kong eram postas em quarente-
na no Canada. Ou seja, tem algo quase que
inerentemente autoritario: as medidas de
interferéncia da satde publica tradicional
necessariamente colidem com liberdades
individuais, porque, me parece que a ques-
tdo é decidir em qual forum de discussio
politica se define quem é o decisor para
promover esse equilibrio ético e dizer “con-
siderando o que consideramos, nesta situa-
cdlo, efetivamente, eu creio que..”

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 102, P. 654-669, JUL-SET 2014

MJ: Exatamente, acho que esse é o n6 da
questao.

K: H4 alguns pressupostos. Primeiro, o
pouco dominio, que, no fundo, tem a ver com
o fato de a discussio sobre ciéncia continu-
ar restrita, ndo s6 com relacéio ao produto do
conhecimento, mas para entender como se
chegou aquilo. Acho que é uma preocupaciio
para as pessoas poderem ter uma perspecti-
va um pouco mais realista do que é a produ-
clo do conhecimento da ciéncia. E, na medi-
da em que n#o se tem a possibilidade efetiva
de discussio publica, fica tudo mais dificil,
sobretudo num pais como o Brasil onde o
acesso a educacio basica é tdo ruim. Ou seja,
se isso ja é um caos nos Estados Unidos ou
na Europa, onde todo mundo tem educagio
garantida apo6s o segundo grau, aqui, como
é que fica? A estatistica publicada ha pouco
tempo sobre o Rio de Janeiro mostrou que
14% da populacido estudante, regularmente
matriculada, cursando entre a 32 e a 52 sé-
ries, no municipio do Rio, eram analfabetos
funcionais. Quer dizer, se o sujeito é anal-
fabeto funcional, como se pode esperar que
ele va entender uma discussdo complexa,
envolvendo tantos elementos, como essa. E
esse o espaco, ou melhor, é exatamente nes-
se terreno onde vai acontecer esse processo
de manipulacdo. Para os dois lados. Tenho
uma preocupacdo muito grande: ndo sei se
cheguei a comentar contigo um texto que o
Latour publicou, em 2004, em uma revista
da Universidade de Chicago, denominado
Why has criticism ran out of steam, no qual
ele faz uma discussio baseada em algo mui-
to caracteristico, principalmente no governo
Bush, que foram as tentativas de desacredi-
tar a ciéncia como possibilidade de produzir
resultado confidvel em relacio as questdes
politicamente controversas, fundamental-
mente com relacdo ao aquecimento global.
E também sobre a discussio sobre criacio-
nismo nos Estados Unidos, com aquela his-
toria do ‘design inteligente’. Entio, no meio
do texto, ele pergunta “por que eu tenho



vontade de gritar que o aquecimento global
¢ um fato?”. O Latour dizendo isso! Entio,
ele faz um resumo no final, afirmando que
“essas ferramentas criticas foram desenvol-
vidas no sentido de proteger a sociedade do
fechamento precoce da controvérsia cien-
tifica, mas elas estio sendo recrutadas para
fazer a instabilizacdo onde ndo ha controvér-
sia”. Eles até criaram um termo nos Estados
Unidos, denominado manufactroversy (con-
trovérsia manufaturada).

M.J: Como ? Manufactroversy?

K: Manufactroversy, é a estratégia que a
industria petrolifera, por exemplo, tem usa-
do em relacdo a questdo do aquecimento
global.

M.J: Isso é um retorno a retdrica, ndo? A
retorica persuasiva.

K: Sim, mas, mais do que isso, nio? Quer
dizer, é interessante que ela [a industria pe-
trolifera] esteja se apropriando [do discurso
critico sobre a ciéncial. Entretanto, se olhar-
mos de fora, nos colocando a parte do deba-
te da forma mais desapaixonada possivel,
veriamos um estudo de caso extremamente
interessante. Como a origem politica dessa
discussfio é claramente pela esquerda, tem-
se uma situaciio em que o que ha de mais rea-
ciondrio na direita se apropria das ferramen-
tas retoricas que foram desenvolvidas no
lado esquerdo do espectro politico para criar
essa suspeicdo. Ento, se a ciéncia ainda nio
esta estabelecida, como é que se pode acre-
ditar? Quer dizer, o que se teria na década de
19602 No debate, haveria um lado, a direita,
reafirmando o tempo todo a ciéncia como a
verdade do fenémeno, e a esquerda proble-
matizando. Mas, em algumas questdes hoje
em dia, particularmente em relacdo ao que
tenho estudado atualmente, minha preocu-
pacdo é como navegar nessa perspectiva cri-
tica sem perder o que de fato é contribuicéo.
Nio acho que a Unica alternativa que se tem
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para a saude, por exemplo, seja acabar com
toda a industria farmacéutica, tirar todos os
remédios de circulacdio, porque, de fato, para
alguma coisa serve, ja que efetivamente sal-
vam vidas. A questio é como se altera essa
realidade de forma a que fique mais transpa-
rente, mais aberta a critica. Ndo ha solucio
magica.

MJ: Ai vocé entra no campo minado da
medicalizacio...

K: Sim, hauma discussio superinteressan-
te de um autor chamado Peter Conrad, soci-
6logo americano, que é um dos autores com
maior publicacdo nesse campo nos Estados
Unidos. Ele publicou um livro em 2007 cha-
mado The medicalization of society, que faz
um resumo de trinta anos de pesquisa, de va-
rios momentos da carreira dele e fala algu-
mas coisas muito interessantes, exatamente
nessa linha. Primeiro, vejo que ele tem uma
postura interessante do ponto de vista do es-
tudo que diz que nem toda a medicalizacéo
é necessariamente ma; ele tenta se abster
de fazer um julgamento de valor a priori e
ver o que estd acontecendo. Ele mostra que
ha, de fato, tais consequéncias indesejaveis.
Menciona varios estudos de caso pelos quais
chama a atencfio para o processo de des-
medicalizacdo, como ocorreu com relacdo
a homossexualidade, embora pontue tam-
bém que ha o risco de remedicalizacdo num
momento em que se tem a pandemia HIV/
AIDS, de um lado, e a discussio sobre a ge-
nética da sexualidade, de outro lado. Chama
a atenciio também para o que ele chama de
motores emergentes da medicalizacio, que é
um processo muito mais difuso do que o da
década de 1960. Illich, por exemplo, e alguns
outros autores, diziam algo assim: “os médi-
cos medicalizam a sociedade”; assim, Conrad
comeca a mostrar que ha uma correlacdo de
forcas bastante mais complicada. Eu penso
que a medicalizacio se tornou um fenémeno
difuso na cultura. Ele enfileira uma série de
consideracdes, i.e., essa ideia da satde como
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consumo, criando pressdo, e os interesses
econdmicos que estariam associados a esse
fenomeno, que denominam disease monge-
ring, de ‘vender’ doencas novas ou aumen-
tar o escopo de doencas velhas, aumentando
sempre o numero de pessoas supostamente
doentes. A PLoS Medicine da Public Library
of Science, um portal de revistas abertas, que,
em abril de 2006, publicou um nuimero espe-
cial inteiro sé falando de disease mongering;
sdo varios artigos derivados de um seminario
que tinha acontecido na Australia naquele
ano, onde ha varios exemplos. Ha um artigo
do David Healy 2006) sobre a crianca bipolar,
onde ele estuda como sio criadas as catego-
rias diagndsticas ou expande os limites da
categoria diagndstica existente como forma
de aumentar o mercado para o consumo de
determinadas drogas. Mostra como ¢é algo
que, as vezes, acontece a revelia, ou seja, o
médico também ¢ alvo desse processo, e nio
necessariamente o gerador dele.

MJ: E um processo mais amplo, ndo? A
pessoa cria um ideal de saude, uma colusio
entre seu desejo de saude e o médico que ali-
menta esse desejo.

K: E 0 desejo de satde associado 4 ideia de
que se pode consumir saude. Entio, existem
produtos que garantem minha sadde, e isso
s6 funciona numa sociedade de consumo.
Esse livro é muito legal.

MJ: Mas tem outro lado Kenneth, temos
também o dever de saude.

K: Ah, sim!

MJ: Tenho que me comportar de forma
que eu promova saide e no doenca. Ha uma
série de imposicdes de vida.

K: Penso que é mais que isso, que se Vé o
estreitamento da definicdo do que é uma boa
vida para uma vida com saude, e uma vida
com satde entendida como vida sem doenca.
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Que ¢ a grande implicancia que tenho com a
histéria da promocdo da satde. Quer dizer,
se fosse perguntado a um grego na antigui-
dade o que é uma boa vida, ele definiria uma
série de valores que foram progressivamente
se perdendo com o tempo; parece que o pro-
jeto de vida das pessoas no presente é sim-
plesmente fugir da doenca. Ha dois antincios
que tém algo muito parecido - um é de uma
seguradora e o outro ¢ um anuncio de estati-
na (remédio para controle do nivel de coles-
terol). Os dois falam dos niimeros. O da se-
guradora mostra as pessoas andando na rua
enquanto vdo aparecendo ndmeros, como
“risco de sofrer algo” - quando vi lembrei
logo de vocé -, “risco de sofrer um aciden-
te” e mostra uma mulher descendo a escada
rolante, 6%; “risco de nio sei o qué”, x%. O
outro anuncio é de uma suposta associacdo
de profilaxia, alguma coisa como “qual o seu
namero”, e esse é o numero do colesterol; é
para se saber qual a sua dosagem de coleste-
rol para poder cuidar dele. Entdo, aparecem
pessoas andando na rua com o nimero do
colesterol ao lado. Quer dizer, se transforma
o gerenciamento da vida no gerenciamento
dos riscos de saude. A questio é que nio ha
lugar para falar do prazer, nio hé lugar para
falar do direito, ndo temos aspiraco, nio te-
mos nada que nos ligue a questdes transcen-
dentes; tudo se reduz a como é que ficamos
com satde. E tudo passa a girar em torno dis-
so. E ha uma parte substantiva dessa questio
que esta fora do que se denomina servico de
saude senso estrito, que é a academia de gi-
nastica, os alimentos, nio sei o qué. A vida
das pessoas parece que passa a girar em fun-
c¢élo desse entendimento.

MJ: E uma transformacfo danocdo de me-
dicalizacfio, que ndo quer dizer apenas medi-
camento, mas normas de comportamento.

K: O Conrad 2007) chegou a propor uma
palavra, um nome horrivel, ele mesmo ad-
mite que nio é bom, ele fala em healthici-
zation em vez de medicalization porque,



exatamente porque, como tinha dito nesta
conversa aqui, eu vinha falando de sanitari-
zacilo mais do que de medicalizacio - ‘sau-
dicizacdo’ seria uma traducdo ideal, ndo? -,
que seria o processo de se reduzir a vida, a
perspectiva da vida; é um reducionismo de
saude. E, outra coisa, as pessoas falam em
promocdo da satde, mas todos os exemplos
sdo sempre de evitacio de doenca, e essa é
outra area em que tenho mais preocupacio,
porque é o primeiro pensamento medicali-
zante - uma parte importante da discusséo,
por exemplo, sobre o Programa Saude da
Familia corre o risco de patrocinar essa in-
tervencdo generalizada. Por exemplo, ha va-
rias teses e dissertacdes lidando com o traba-
lho do agente comunitario de saude, e uma,
da qual participei da banca, me chamou a
atencdo: a menina citou o exemplo de uma
agente comunitaria de saide que estava re-
clamando porque havia sido recusada por
uma determinada pessoa da area da abran-
géncia dela. Ndo permitiu que ela entrasse
para fazer a visita domiciliar, e tem o direi-
to de proibir. O problema é que a logica do
Programa nfio reconhece que as pessoas tém
o direito de ndo querer que um profissional
da drea da satide entre em sua casa. Mas ha
uma cota de atendimentos para receber o pa-
gamento e, no final, depende do agente co-
brir sua meta de visitar determinado nime-
ro de familias da regifo adscrita. Este é um
exemplo pequeno, mas acho que ilustra esse
risco de intervencéo generalizada.

MJ: Certo, esse é um campo que acho
especificamente interessante. Diante disso
tudo, da medicalizacdo, da sanitarizacgio, o
direito de néo querer ter saide, de correr ris-
cos, é negado.

K: Nem se concebe que haja algo como
isso. Isso nio existe.

MJ: Exato. Todos os usudrios de drogas,
quem nio caminha, quem nio come, quem
come muita carne...
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K: Ou quem come carne de menos.

MJ: Exato. Quer dizer, ha pequenos e
grandes riscos que a pessoa pode correr. Mas
isso é visto como negativo. E o lado negro da
sociedade. Agora, quando vocé falou de me-
diadores, disse que o médico era mediador.
No caso da promocéo de saude, o tipo de me-
diacfio entre o consenso cientifico e a acdo é
de outra ordem; niio carrega, por exemplo,
o mesmo teor de autoridade que carrega o
médico.

K: E, acho que h4 muito mais mediado-
res, ndo? Nesse sentido, é um esforco car-
regar autoridade; primeiro, hd a questio de
carregar a autoridade no discurso cientifi-
co, ndo? Essa é uma constante, inclusive do
ponto de vista retorico. “Estudos mostram
que...”,
sei onde”, “o professor”... o que vejo como
mais complicado é que essa retdrica é muito

mais pervasiva e tem um processo de natu-

“o estudo da universidade de nio

ralizacdo de tal ordem que, as vezes, ndo é
nem percebida. E um pouco o que vocé fa-
lava com relacdo a pesquisa que vocé fez da
Veja (spiNk, 2012). E dificil se ter um olhar cri-
tico sobre qualquer noticia relativa a satde
que aparece no jornal, i.e., atualmente, esse
repertorio estd dado a priori e é relativa-
mente recente no plano histérico. £ muito
pervasivo. Para qualquer lugar que se olhe,
vé-se o proprio uso coloquial que as pes-
soas fazem de determinadas expressoes,
“vocé tem que se cuidar, se cuidar daquilo”.
A ideia de fazer check-up, entendeu? Nio
esta em lugar nenhum e esta em todo lugar.
Entio, uma parte complicada nessa histéria
é exatamente a invisibilidade desse proces-
so de mediaco. Quer dizer, estd colocada
em um lugar tal que faz parte do cenario, e
essas sdo as situacdes que acho particular-
mente preocupantes, porque é muito mais
facil naturalizar quando nio ha uma fonte
de discurso, uma cadeia de transmissio vi-
sivel. Esta entremeada em consideracdes
infinitas.
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Olhando os mecanismos de comunicacio
usados, é muito interessante perceber de-
terminadas estratégias que tém uma eficacia
dupla. Quando a industria farmacéutica fala
“Consulte seu médico” ou esta fazendo de-
terminados antincios, promove uma alianca
entre ciéncia, medicina e industria. Esta di-
zendo “Nos fazemos o que podemos...”. Ha
uma aluna minha que estd fazendo a pesqui-
sa de dissertacdo de mestrado exatamente
sobre as propagandas da indutstria farmacéu-
tica (RABELLO, 2010). Uma das coisas que temos
visto é a propaganda institucional, que néo
trata necessariamente de um remédio espe-
cifico, mas de uma marca. E sempre com essa
abordagem de ciéncia, de representacdes
fantasticas da ciéncia. As propagandas mos-
tram o laboratério imagindrio, sempre com
aquelas figuras: um microscopio, as pesso-
as vestidas de jaleco, alguém que segura um
frasco com alguma coisa colorida, rodando
o frasco. Sdo simbolos muito fortes, muito
estabelecidos: colam a imagem da ciéncia
e afirmam que “o que eu vendo é confiavel
por causa da ciéncia”. Como o médico tam-
bém esta ligado a imagem da ciéncia, por-
tanto, também ¢ confiavel. Ao mesmo tem-
po, ha varias mensagens condensadas nesse
processo. Entdo, se vé coisas como comer-
cial de pasta de dente em que aparece um
dentista dizendo que “eu garanto que isso
funciona, porque..”. A margarina tem selo
da Associaciio de Cardiologia, nio? E dificil
passar o dia sem estar tropecando em quatro
ou cinco exemplos dessa colonizacdo da vida
cotidiana.

MJ: Assim, fica mais complicado enten-
der promocéo de satde, porque necessaria-
mente é um conceito que se tem que...

K: E um conceito que nfo quer dizer nada,
completamente esvaziado. E, tenho muito
medo dessa auséncia completa de critica.
Gosto muito de historia em quadrinhos e ha
uma chamada Sandman, de um escritor bri-
tdnico chamado Neil Gaiman. Ele se baseia
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naquela figura lendaria que joga poeirinha
nos olhos das criancas para fazé-las dormi-
rem. Ele faz a ponte com o que seria o Morfeu
dos gregos e cria um universo muito interes-
sante. Ha uma determinada histéria onde o
senhor do inferno - Lucifer, que seria o de-
monio da literatura crista - desiste e diz “oh,
toma aqui a chave do inferno e vocé resolve
o0 que vai fazer”. E vai embora. Luicifer aban-
dona o inferno e as almas penadas comecam
a sair do inferno, causando o maior proble-
ma. E Morfeu tem que resolver para quem
ele vai entregar a chave. Nisso, os deuses das
varias tradicoes vém fazer peticdo para ane-
xar o inferno aos seus dominios. No final do
processo, ele resolve entregar a chave para
o representante do deus da tradicdo judai-
co-cristd. O deus da tradicéo judaico-crista
entrega a chave nas mios dos seus dois an-
jos. As almas sdo chamadas de volta e o anjo
chega perto de um sujeito sendo supliciado
diz “nds o estamos torturando nio porque o
odiamos, mas porque o amamos”. O sujeito
amarrado responde “mas isso faz tudo ficar
pior...”. Fico preocupado com essa aborda-
gem de “é com a melhor das intencdes”. Ela é
mais perigosa, porque quem age convencido
de que esta imbuido das melhores intencdes
e que nio possui a menor duvida sobre o que
esta fazendo, vai acabar fazendo bobagem.
Ha essa aplicacdo ambigua, acritica, com re-
lacdo a promocdo da saude. E é onde ela se
mostra mais autoritaria, porque pressupoe
que é um saber que da conta de tudo, que re-
solve todos os problemas. Ou seja, ndo pos-
so nfo entrar na casa de uma pessoa; ele néo
pode me dizer que nfio posso entrar na casa
dele. Temos dois processos: por um lado,
todo o horizonte de expectativas da pessoa
se reduz a “ter saude”, a0 mesmo tempo em
que a definicdo de “saude” se expande para
abranger todos os aspectos da vida humana.
E a propria discussdo de satde, que é outra
coisa sobre a qual nio falamos, mas, assim,
temos os dois processos: tudo se reduz a sai-
de e a saude vira tudo. Entdo, qualquer coi-
sa que se faca pode ser subsumido pela ideia



de saude: se eu gosto de musica, vou ouvir
musica ndo pelo prazer da musica, mas por-
que é saudavel e faz bem para alguma coisa.
Isso tem consequéncias, inclusive politicas.
Olhando para o passado, a Rosinha redu-
ziu o orcamento da drea de satude, que tem
arubrica da satde, para financiar restauran-
te popular, porque, afinal de contas, alimen-
tacdo também é saude. Entfo, torna-se algo
completamente sem limite. H4 um potencial
de intervencdo generalizado para todo lado...
E acho que tem algo importante nisso — gos-
tei do que o Conrad (2007) fala no livro dele:
ndo é necessariamente uma realidade s6 da
medicina oficial, ja que o fato de ser alterna-
tivo ndo quer dizer que nio seja medicaliza-
co. E o que fico vendo é que ha determina-
das propostas terapéuticas alternativas que
sdo talvez mais medicalizadoras ainda, por-
que qualquer atitude que se tome durante o
dia, em principio, esta voltada para a ideia de
saude. Inclusive, numa dissertacdo de mes-
trado da qual fui da banca, o autor entrevis-
tou varios profissionais que trabalham com
terapéuticas alternativas e um deles definiu
o terapeuta da sua linha como uma mistura
de padre, professor e médico. Perguntei onde
me esconderia de tal sujeito, porque, assim,
nio tem lugar onde se possa ir que se esteja a
salvo dessa intervencio.

M.J: Kenneth, fale um pouco das tuas pes-
quisas, do teu horizonte de pesquisas. Vocé
falou dessa da Organizacdo Mundial de
Saude, das agéncias internacionais, do Banco
Mundial.

K: Vamos comparar a OMS e a UNAIDS,
para ver se ha diferenca.

M.J: E qual que é exatamente o objetivo?

K: A ideia é ver como os achados de pes-
quisa se transformam em recomendacdes de
politicas , olhando para as organizacdes in-
ternacionais como um locus de proposi¢des
de politicas.
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M.J: Os fazedores de politica mesmo. Nio
na implantacdo de politica, mas na elabora-
cdo da politica.

K: Até por causa da hipotese que se tem;
alias, ndo é hipotese, porque acho que ja te-
mos elementos suficientes para afirmar que
essas organizacdes tém um poder de indu-
céio muito forte. No é s6 pelo dinheiro. E de
novo a questio da autoridade epistémica. Na
medida em que se afirmam como autorida-
des epistémicas e sio aceitos dessa forma,
acabam tendo um peso muito grande. Estou
terminando - quer dizer, na verdade nunca
se termina, transforma-se em outras coisas
—, fechando agora um ciclo em que trabalha-
va com apropriacio comercial da ciéncia. A
ideia é estudar esses mecanismos de difu-
sdo controlados pela industria farmacéutica
sob uma perspectiva mais epistemolégica:
olhar a forma de argumentacdo, a lingua-
gem. Temos encontrado alguns dados inte-
ressantes, bastante animadores. Para nio fi-
car muito vago, estamos olhando para dois
grupos de medicamentos: antirretroviral e
anti-hipertensivo, analisando o tipo de pro-
paganda que os representantes da industria
farmacéutica veiculam, as estratégias de di-
fusio que estido usando. Vemos que a quanti-
dade de propaganda para antirretroviral que
os representantes da industria farmacéutica
entregam para os ambulatérios, por exem-
plo, do servico publico, clinica particular e
hospital universitario é praticamente inexis-
tente. E para anti-hipertensivo é imenso. Por
qué? Porque, hoje, para o antirretroviral, ha:
a) o consenso: anualmente, especialistas pa-
trocinados pelo Ministério da Saude se reu-
nem para fazer um protocolo; b) a compra do
medicamento pelo Governo e administracio
pelo Programa Municipal. Assim, ndo se tem
o0 incentivo comercial para comprar o remé-
dio. Ninguém compra do préprio bolso ou
coisa que o valha. A prescricdo e dispensacio
de antirretrovirais sdo processos regulados
por instincias governamentais; isso mostra
a possibilidade que vocé tem de criar um
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mecanismo de controle onde essa influéncia
possa ser exercida. Estou propondo agora,
para a renovacéo da bolsa na UERJ, uma dis-
cussdo casada da medicalizacdo com o com-
plexo industrial, no sentido de esclarecer
como a situacdo de conhecimento é um pou-
co a cola que faz com que a medicalizacéo e
os componentes do complexo médico-indus-
trial permanecam juntos. E exatamente com
base na manufatura de determinadas formas
de conhecimento e na circulacdo diferen-
cial de alguns produtos e informacdes que se
criam mercados, e por ai vai. Ha uns exem-
plos na literatura com a qual tenho trabalha-
do que dizem respeito, novamente, a historia
do risco e se relacionam, por exemplo, com
a hipercolesterolemia. Ha estudos epide-
mioldgicos que estabeleceram uma conexio
razoavel — sem entrar na discussdo metodo-
logica, acho que se transformou em um fato
cientifico, utilizando a discussio do Latour —
entre a hipercolesterolemia e a doenga coro-
nariana. Até ai tudo bem. O problema é como
se define hipercolesterolemia. E um proces-
S0 estatistico e demanda a definicdo de um
ponto de corte, que contém um componen-
te meio arbitrario. N&o se pode dizer a partir
de qual limiar se considera um risco aceita-
vel as pessoas conviverem com aquele nivel
de colesterol plasmatico. Pois bem, havia
uma recomendacio sobre o que era a faixa
alta. O American Cardiology Association tem
um comité para discutir o colesterol. Esse
comité se reuniu e propoOs o rebaixamento
do valor maximo admissivel para o coleste-
rol. Ha uma classe de medicacéo introduzi-
da no mercado recentemente, as estatinas,
que fazem com que o colesterol plasmatico
diminua. Ao fazer tal reducéio, que ¢ de fra-
cfo de um decigrama por decilitro a menos,
automaticamente, s6 nos Estados Unidos, os
potenciais usudarios de estatina passam de 13
para 36 milhdes. O mesmo aconteceu com a
hipertenséo e com a diabetes. E outro exem-
plo da historia do ponto de corte de que eu
estava falando. Assim, olha-se o painel que
fez essa discussdo e os 11 médicos que vio
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tomar parte na discussdo, e constata-se que
dois tercos sdo financiados pela industria
farmacéutica que produz a estatina.

MJ: £, complicado. Eticamente...

K: Nio é preciso haver uma teoria conspi-
ratoria, porque o negocio é muito escancara-
do. E a histéria do conflito de interesses. Li
um artigo no British Medical Journal, de um
médico, acho que inglés mesmo, do Reino
Unido, Ian Chalmers (2006), que foi presiden-
te do Royal College of Physicians, uma figura
importante e um dos proponentes da medi-
da de declaracdo do conflito de interesses. O
artigo é quase um desabafo: “olha, isso aqui
nio esta adiantando mais nada”. O que de-
veria ser uma forma de se criar um meca-
nismo de controle e, possivelmente, até de
constrangimento para existéncia desse con-
flito de interesse, virou um impasse, porque,
na medida em que todo mundo tem conflito
de interesse, deixa de ser considerado vexa-
tério. Entdo, o que estou querendo estudar
agora, do ponto de vista de pesquisa, ¢é exa-
tamente focado na geracéo e difusdo do co-
nhecimento: onde a geracdo e a difusdo do
conhecimento estio passando, como é que
se constroem esses argumentos, como é que
se cria, como é que se trabalha com a pro-
pria esséncia da pesquisa no sentido de se
criarem filtros seletivos para divulgacdo de
determinados achados. Existe algo mais ou
menos ja coletado nesse sentido, principal-
mente em relacdio aos livros que estava men-
cionando, que descrevem a estratégia de fa-
zer publicacdo seletiva. Faz-se um estudo de
medicamento e sé se publica o que da resul-
tado positivo. Quando se faz comparacio de
drogas, compara-se uma dose plena de uma
droga nova com uma sub dosagem da dro-
ga anterior e se seleciona a populacdo com
a qual se vai trabalhar em especifico. Enfim,
tem-se uma série de recursos. Eu acho que
a palavra é mesmo manipulacio: é algo de-
liberado, que interfere no processo de pes-
quisa para produzir o resultado que convém.



Tive uma orientanda que terminou a disser-
tacdo de mestrado em 2008 (MIGUELOTE, 2008);
trabalhamos com o que estamos chamando
de pseudo pesquisa — nio ddo esse nome na
literatura - que é outra estratégia de marke-
ting da industria: faz-se uma suposta pesqui-
sa que nfo é pesquisa coisa nenhuma. Tem-
se um tipo de medicamento que ja esta no
mercado e estd supostamente financiando
uma pesquisa, mas, de fato, ¢ uma forma de
difundir o uso daquele medicamento, nor-
malmente num hospital universitario. Com
isso, expde-se o estudante de medicina, fu-
turo médico, a uma droga que esta sendo in-
troduzida no mercado em uma circunstincia
que cria uma representacio positiva daquela
empresa: “Olha sé, esse remédio, eu vi que
estavam fazendo pesquisas com ele”. Ha um
artigo muito interessante (STEINMAN ET AL, 2006),
muito especifico, mas uma ilustracdo impor-
tante do que estdvamos falando: nos Estados
Unidos, quando se registra um medicamen-
to qualquer no FDA, registra-se para uso es-
pecifico. Entfio, ha uma substéncia que, com
uma acio farmacologica qualquer, foi iden-
tificada como eficaz para tratar dor de cabe-
ca. Esse é o uso sancionado, mas se o médico
quiser usar para tratar de coceira, pode, por-
que ele tem autonomia para isso. O médico
pode fazer o que desejar. Se ele quiser usar
antibidtico para tratar a caspa, pode. Néo
existe nenhuma restricdo legal. Mas a indus-
tria ndo pode comercializar dessa maneira.
Nio pode dizer “esse remédio serve para...”.
Para poder fazer propaganda, comercializar
o uso, ela tem que ter feito um estudo clini-
co registrado no FDA. S6 que custa caro. Na
medida em que o medicamento ja esta no
mercado, existe um incentivo comercial para
vendé-lo para outros usos e alargar a base de
usuarios. Existia uma empresa, que ndo me
lembro do nome, que fez uma droga chama-
da gabapentina, aprovada como uso auxiliar
no tratamento de determinadas formas gra-
ves de convulsio. No meio do caminho, co-
mecaram a dizer que também servia para
tratamento da dor cronica. Entio, a empresa
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comecou a fazer propaganda dessa finalida-
de e foi acionada na justica. Como parte da
acdo, foi necessario entregar a documenta-
cfo. Durante o processo, a Pfizer comprou
a empresa farmacéutica e chegou a conclu-
sdo que era mais econOmico tentar fazer
um acordo extrajudicial. Pagou o que tinha
que pagar, arquivou-se o processo e acabou
a histéria. Depois, um grupo de pesquisa-
dores, com base no Freedom of Information
Act, fez uma requisicdo e resgatou os docu-
mentos internos da empresa. Entio, todas
essas coisas que a gente sabe que aconte-
cem, eles encontraram documentadas nos
papéis internos da empresa que fabricava o
medicamento. Mostrava como, em verdade,
o marketing propriamente dito, aquilo que
¢é lancado no balancete anual da empresa
como marketing, é a ponta do iceberg. Em
certo sentido, quase tudo que a industria faz
é marketing: financiar ida de médico a con-
gresso, as vezes escrever artigos e pagar a
alguém para assinar, além da educacéo con-
tinuada. Tudo aparece documentado nos
papéis internos da empresa, mostrando, as-
sim, além de qualquer davida, que a empre-
sa de fato age dessa forma.

MJ: Como sdo esses procedimentos de
divulgacido desses documentos? Isso acon-
tece no Brasil?

K: Nio ha base, porque existe um ins-
trumento legal para isso. Depois do Nixon.
Uma lei relativamente recente permite, se
néo for sigilo de Estado, requerer qualquer
documento sob a guarda publica. E assim
que eles tém conseguido. Muita coisa come-
cou vir a publico. Foi o que o Bush tentou
mudar, ndo? Em relacdo aos documentos
da propria presidéncia, ele aumentou o es-
copo e o periodo do que pode ser guarda-
do sob sigilo. Aqui no Brasil, até hoje, néo
se tem acesso aos documentos da Guerra
do Paraguai. S6 para se ter ideia: 130 anos!
Seria uma fonte interessante se fosse possi-
vel ter acesso.
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MJ: Sem davida.

K: La ha a FOIA. A lei é denominada
Freedom of Information Act. Acho que é do
fim da década de 1970, inicio da década de
1980. Foi quando comecaram a descobrir
uma porcdo de falcatruas no Pentagono:
chegaram mesmo a fazer uma licitacdo para
comprar martelo e cada martelo custava dez
mil délares. Algum cidadio pediu a docu-
mentacdio e constatou-se que todas as frau-
des estavam contabilizadas nessa rubrica.

MJ: Fascinante! A tua mestranda traba-
lhou exatamente com o qué?

K: Ela entrevistou médicos que estariam
fazendo pesquisa, professores de medicina
que estariam fazendo pesquisa num hospital
universitario do Rio de Janeiro. Estdvamos
tentando ver que pesquisa era essa. Por isso,
comecamos a denominar pseudo pesquisa.
O protocolo vem fechado do exterior, os
dados sdo recolhidos e enviados de volta,
a analise também ¢é toda realizada no exte-
rior, bem como a escrita do artigo. Esse su-
jeito pode ganhar a coautoria de um artigo,
que pode ser publicado nas melhores revis-
tas do ramo. E algo meio perverso. Conheco
um sujeito que é professor titular com base
nesse expediente. No names, mas...

MJ: No names, mas.. esse fato ¢é
conhecido.

K: Essas entrevistas feitas por minha alu-
na continham coisas do arco da velha. Um
dos entrevistados estava furioso com o co-
mité de ética da instituicdo que proibiu a
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pesquisa, porque o procedimento continha
algo que fazia com que o sujeito ficasse sen-
tindo dor durante um periodo de tempo até
receber a medicacdo. Ele disse que “N&o sei
por que essa palhacada por ficar duas hori-
nhas sentindo dor. Pobre vai para o hospi-
tal e fica seis horas numa fila até conseguir
ter remédio, porque nio pode passar por tal
procedimento...”. Entendeu? Ha também a
questio envolvendo classes, ou seja, a rela-
cdo com a populacdo pobre, que esta sujeita
a tal situacdo; ha uma série de outras con-
sideracdes. Mas o que estavamos querendo
explorar era qual ¢ a tal da pesquisa.

MJ: Impressionante é que eles concede-
ram a entrevista.

K: Mas ¢ isso, eles ndo acham que estio
fazendo nada de errado. Pensam que sio
cientistas. Esta, eu vejo como uma questio
interessante. O que eu estava falando com
base no Fleck (981): o clinico e 0 médico nio
sdo de nenhum circulo exotérico de nenhu-
ma das disciplinas, portanto, nio sio cien-
tistas. Essas pessoas ndo aceitariam jamais
essarealidade. E assim, concretamente, niao
sio competentes para fazer pesquisa, ndo
tém formacio técnica, ndo tém formacio
em epidemiologia. Um estudo sobre droga é
basicamente um estudo epidemioldgico. O
sujeito ndo tem treinamento para fazer isso,
mas se julga cientista. Ficaria ofendidissi-
mo, inclusive, se soubesse que estou dizen-
do que ele ndo é um cientista.

MJ: Olha, vocé me deu varias pistas inte-
ressantes. Super obrigada. Eu acho que foi
uma conversa riquissima. m
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