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Abstract  This paper, the second in a series, reports on a study designed to assess how physicians
operate selective mechanisms to sort out relevant and/or reliable information from what is pre-
sented to them. Twenty-four professors of internal medicine from two leading medical schools in
Rio de Janeiro, Brazil, answered open-ended interviews. The conceptual framework adopted is
based on Ludwik Fleck’s work (on thought style). The thought style that emerged from this set of
interviews can be briefly characterized as a largely intuitive, pragmatic, results-oriented search
for relevant (i.e., potentially useful in practice) information, selected from sources with sufficient
academic credibility and submitted to a primacy of practical knowledge. However, despite this
skepticism, doctors lack resources (i.e. time, as well as knowledge of technical aspects of research,
particularly in terms of epidemiology and statistics) to effectively assess the knowledge that is
constantly being force-fed to them.
Key words  Medical Anthropology; Medical Knowledge; Thought Style

Resumo  Este artigo, o segundo de uma série, apresenta um estudo desenhado para avaliar co-
mo os médicos operam mecanismos para selecionar a informação relevante e/ou confiável den-
tre o que lhes é apresentado. Vinte e quatro professores de clínica médica de duas faculdades de
Medicina relevantes no Rio de Janeiro foram submetidos a entrevistas abertas. O referencial con-
ceitual adotado é baseado no trabalho de Ludwik Fleck (estilo de pensamento). O modo de pen-
sar que emerge deste conjunto de entrevistas pode ser caracterizado resumidamente como uma
busca amplamente intuitiva, pragmática, orientada a resultados, por informação relevante (isto
é, potencialmente útil na prática), selecionada de fontes com suficiente credibilidade acadêmica
e submetida a um primado do conhecimento prático. Apesar deste ceticismo, entretanto, os mé-
dicos carecem de recursos (isto é, tempo, conhecimento de aspectos técnicos da pesquisa, particu-
larmente em termos de epidemiologia e estatística) para avaliar o conhecimento que os está con-
tinuamente alimentando à força.
Palavras-chave  Antropologia Médica; Conhecimento Médico; Estilo de Pensamento
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Introdução

Referências à importância do conhecimento
para a prática médica são ubíquas na literatura
especializada. Um dos mais influentes manuais
de clínica (Harrison’s Principles of Internal Me-
dicine – Isselbacher et al., 1994), tem nas suas
páginas de abertura uma nota de advertência,
encorajando os leitores a confirmar as informa-
ções nele contidas com outras fontes, que se
inicia com a seguinte frase: “A medicina é uma
ciência em permanente mudança”. De modo
ainda mais explícito, um manual de Medicina
Baseada em Evidências (MBE) justifica a ne-
cessidade da MBE com o seguinte argumento,
entre outros: “(...) novos tipos de evidência es-
tão sendo geradas agora que, quando as conhe-
cemos e compreendemos, geram mudanças fre-
qüentes, significativas, no modo de tratarmos
de nossos pacientes” (Sackett et al., 1997:5).

Considerando as concepções presentes nes-
tes textos, ou seja, que: (a) a prática médica é ao
menos influenciada, se não determinada, pelo
conhecimento (“ciência”, “evidência”) e (b) tal
conhecimento muda substancialmente ao lon-
go do tempo, segue-se que ter critérios para se-
lecionar e absorver o conhecimento relevante
é estrategicamente importante para os médi-
cos. Este artigo é o segundo relato de um estudo
exploratório e qualitativo, tentando caracteri-
zar tais critérios e seu processo de aplicação.

Referencial conceitual

A referência teórica central deste texto é a epis-
temologia comparativa de Ludwik Fleck (1979).
As próximas linhas apresentarão um esboço
breve de seus desdobramentos teóricos – para
uma exposição detalhada, ver Fleck (1979) e
Cohen & Schnelle (1986); sobre a atualidade e
importância de Fleck, ver Hacking (1999) e
Kuhn (1979, 1996).

Dois conceitos são centrais em Fleck: o co-
letivo de pensamento (Denkkollektiv) e ao esti-
lo de pensamento (Denkstil). O primeiro é de-
finido como “(...) uma comunidade de pessoas
intercambiando idéias mutuamente ou man-
tendo interação intelectual; também veremos
por implicação que esta também provê o ‘-
suporte’ especial para o desenvolvimento histó-
rico de qualquer campo do pensamento, bem
como do nível de cultura e conhecimento da-
dos” (Fleck, 1979:39) e o segundo como “(...)
uma constrição definida do pensamento, e até
mais; (...) a totalidade da preparação ou dispo-
nibilidade intelectuais para uma forma parti-
cular de ver e agir ao invés de qualquer outra”

(Fleck, 1979:64). Note-se que o estilo de pensa-
mento não é uma característica opcional que
pode ser voluntariamente adotada, mas antes
uma imposição feita pelo processo de sociali-
zação representado pela inclusão em um cole-
tivo de pensamento.

Fleck (1979) distingue duas áreas de impor-
tância no interior de um coletivo de pensa-
mento na ciência moderna: uma compreen-
dendo os experts que efetivamente produzem
conhecimento, por ele chamada de “círculo
esotérico” (ele ainda detalha mais esta região,
descrevendo o círculo mais interno de experts
especializados e o círculo externo de experts ge-
neralistas), e a outra constituída pelos “leigos
educados”, o “círculo exotérico”. Esta topogra-
fia permite a distinção entre formas diferentes
de comunicação; a ciência dos experts é carac-
terizada pelo periódico técnico/científico e pe-
lo livro de referência, o primeiro representando
o diálogo intenso, fragmentado, pessoal e críti-
co dentro de um campo dado do conhecimen-
to, e o segundo a organização sinóptica deste;
o círculo exotérico é alimentado pelos periódi-
cos de ciência popular ou de divulgação, que
são uma “(...) exposição artisticamente atraen-
te, vívida e legível (...) com uma atribuição de
valores apodíctica para simplesmente aceitar
ou rejeitar um dado ponto de vista” (Fleck, 1979:
112). Finalmente, a introdução ao círculo exo-
térico – comparada por Fleck a um ritual de ini-
ciação – é baseada num quarto tipo de meio
textual científico, o manual básico.

Estes elementos permitem a construção da
geografia de um campo intelectual, descreven-
do não apenas pessoas e lugares, mas as trocas
que ocorrem entre eles. Note-se que eu não
pretendo atribuir a estes objetos mais valor do
que o de uma notação conveniente – transfor-
mar o modelo de Fleck num relato ontologica-
mente fundado seria ir contra a própria lógica
de suas idéias.

As instituições médicas (incluindo a saúde
pública, a assistência à saúde e as escolas mé-
dicas), o conhecimento e prática médicos são
permeados por um estilo de pensamento espe-
cífico (Fleck, 1986). Isto não significa que esta
seja uma região homogênea. Isto é ainda mais
complicado na Medicina, uma vez que o seu ei-
xo principal não é a produção de conhecimen-
to, mas a sua aplicação numa variedade de si-
tuações de acordo com princípios éticos (Can-
guilhem, 1978); embora uma descrição do que
poderia ser chamado de um estilo de pensa-
mento médico possa ser esboçada (ver por
exemplo – Bates, 2000; Fleck, 1986; Luz & Ca-
margo Jr., 1997), isto não deve ofuscar as dife-
renças extremas no interior deste campo.
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Giddens (1990) descreveu como leigos con-
fiam no que ele chamou de sistemas especialis-
tas (expert systems, no original) em sua vida co-
tidiana, referindo-se à miríade de tecnologias
com as quais interagimos diariamente sem real-
mente compreender como as mesmas funcio-
nam; ele chega mesmo a descrever esta con-
fiança em termos de fé, ainda que de um modo
pragmático. Dada a complexidade da socieda-
de industrial moderna, isto significa que qual-
quer pessoa é leiga em mais áreas do que aque-
las em que ele ou ela não é (Knorr-Cetina, 1999).
Sistemas especialistas também existem na Me-
dicina, e pelo menos alguns destes são tão inal-
cançáveis ao médico comum quanto aos lei-
gos, embora os primeiros possam ter sido ex-
postos a estes sistemas por meio da sua versão
mais autoritarista, do tipo manual básico. Isto
não significa que ao longo de sua carreira seu
acesso a revistas técnicas e artigos de todo tipo
será bloqueado, mas sim que eles podem care-
cer das habilidades necessárias para interpre-
tar efetivamente o que é omitido e comprimi-
do nestes artigos.

O conhecimento e a prática médicos se ali-
mentam de uma variedade de fontes teóricas e
técnicas, da mecânica quântica (a base dos mé-
todos de imagem mais modernos) à biologia
molecular, filtrando-os por meio de várias téc-
nicas de avaliação e validação, que são parte de
outra disciplina – a epidemiologia, que por sua
vez se apóia pesadamente em ferramentas ma-
temáticas – mais especificamente, estatísticas
– no seu ofício. Nenhuma destas áreas do co-
nhecimento é a província intelectual do médi-
co praticante; nos termos de Fleck, os últimos
são no máximo parte do círculo exotérico das
mesmas.

O processo que transforma o estudante de
Medicina num médico plenamente desenvol-
vido é uma inculcação organizada não apenas
de certos conteúdos cognitivos, mas também
de um modo distinto de definir o que a “reali-
dade” é (Atkinson, 1997; Good, 1994). Este
aprendizado é integrado num sistema de opi-
niões que, uma vez mais segundo Fleck (1979),
resiste tenazmente aos desafios, criando o que
ele definiu como “a harmonia das ilusões”.
Uma parte essencial deste estilo de pensamen-
to é um conjunto de critérios que identifica o
conhecimento confiável, usualmente definido
como “verdadeiro”, “objetivo” e “científico”, de
acordo com o que Good (1994) denominou a
“epistemologia folk” da biomedicina. Com efei-
to, alegações de que a biomedicina é firme-
mente ancorada no conhecimento científico
são generalizadas, como pode ser observado
nos capítulos introdutórios de manuais clíni-
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cos (Barker et al., 1999; Isselbacher et al., 1994;
Kassirer & Kopelman, 1991).

Avaliar os critérios que os médicos usam na
seleção de conhecimentos confiáveis coloca
dois problemas em termos do trabalho original
de Fleck. Em primeiro lugar, como já foi apon-
tado neste texto, a prática médica não é usual-
mente orientada à produção de conhecimento.
Isto significa que quaisquer que sejam os crité-
rios usados pelos médicos, é menos provável
que estes estejam expressos em textos escritos.
Segundo, enquanto Fleck utilizou textos cientí-
ficos como a base de sua análise, para enten-
der como os médicos avaliam o conhecimento,
o ponto de partida não pode ser os próprios
textos, uma vez que o estilo de pensamento de-
termina que textos são lidos, como eles são li-
dos, e como (ou se) eles são incorporados ao es-
toque de conhecimento disponível. Uma abor-
dagem diferente é portanto necessária. Dada a
descrição de Fleck de um estilo de pensamento
como uma construção definida do pensamen-
to, suas características deveriam também estar
presentes em outras formas de produção dis-
cursiva, como a própria fala.

Em outras palavras, é necessário interagir e
falar com pessoas que são parte daquele coleti-
vo de pensamento. Como falar, e com que pes-
soas, são assuntos que serão abordados na des-
crição da metodologia do estudo.

Métodos

Esta pesquisa utiliza entrevistas e a observação
etnográfica como ferramentas metodológicas –
para uma revisão em profundidade dos assun-
tos metodológicos e teóricos relacionados às
técnicas de entrevista, ver Fontana & Frey
(2000) e Silverman (2000) –; este artigo apre-
senta os resultados de parte das entrevistas,
enquanto o ramo etnográfico encontra-se em
andamento.

Os informantes foram escolhidos dentre
professores de escolas médicas, tendo em vista
serem eles os responsáveis pela reprodução
dos conhecimentos, práticas e valores da pro-
fissão. Adicionalmente, estes professores são
quase invariavelmente profissionais respeita-
dos também, ocupando portanto uma posição
proeminente no campo médico. As escolas se-
lecionadas são as duas mais tradicionais e res-
peitadas faculdades de Medicina do Rio de Ja-
neiro. Os entrevistados foram escolhidos ape-
nas entre os professores de clínica médica,
uma vez que todos os alunos de Medicina são
expostos a esta disciplina por períodos exten-
sos ao longo de sua formação, ao contrário das
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especialidades médicas, que são usualmente
abordadas em cursos curtos, determinando ex-
posições mais curtas dos estudantes aos pro-
fessores e tornando-os menos importantes, em
termos gerais, no processo de moldagem da vi-
são de mundo dos futuros médicos.

Para reduzir mais ainda o conjunto de en-
trevistas, apenas os professores mais respeita-
dos em cada faculdade foram identificados, no
primeiro passo propriamente empírico desta
investigação. Na primeira escola, uma auxiliar
de pesquisa, uma estudante de Medicina que
participou durante esta etapa do projeto, con-
duziu várias entrevistas com os estudantes dos
três últimos anos do curso médico (que tive-
ram contato com a maioria, senão todos, os
professores de clínica médica) perguntando a
estes simplesmente quais eram os melhores
professores daquela disciplina em sua opinião.

Na segunda escola, o processo todo (entre-
vistas com estudantes e professores) foi condu-
zido por outra auxiliar de pesquisa, uma pes-
quisadora pós-graduada em saúde coletiva,
sob minha supervisão. As entrevistas na segun-
da escola tiveram lugar após a conclusão da
primeira série de entrevistas, e a auxiliar de
pesquisa teve acesso às transcrições das mes-
mas antes de iniciar as conversas com profes-
sores, garantindo um padrão básico para todas
as entrevistas.

Foram feitas vinte e quatro entrevistas no
total, quatorze na primeira e dez na segunda
escola. Em ambas, as entrevistas incluíram al-
guns médicos dos respectivos hospitais univer-
sitários que, embora não sejam professores no
sentido estrito (não fazem parte dos corpos do-
centes das duas faculdades) são considerados
desta forma pelos alunos, preenchendo portan-
to os requisitos dos critérios deste estudo e sen-
do por este motivo incluídos nas entrevistas.

Os entrevistados foram contatados nos
hospitais universitários, e nestes contatos as
entrevistas foram agendadas. Todas as entre-
vistas ocorreram em salas relativamente mais
tranqüilas, próximas das enfermarias onde os
entrevistados trabalham, durante algum espa-
ço livre de sua escala, usualmente extremamen-
te atarefada. Todas as entrevistas foram grava-
das, com permissão dos entrevistados, e varia-
ram entre trinta e cinco minutos a uma hora e
quarenta minutos (aproximadamente). Tanto o
contato inicial quanto a abertura das entrevis-
tas foram padronizados; nós informávamos
aos entrevistados que estávamos fazendo uma
pesquisa sobre o ensino médico, e durante a
entrevista fazíamos três perguntas padrão: qual
era sua formação acadêmica; quais eram as ca-
racterísticas mais importantes de um médico;

e como seria uma escola médica ideal. Estas
perguntas não tinham qualquer relevância em
si mesmas; pode-se dizer que as respostas di-
retas a elas eram em larga medida irrelevantes.
Elas deveriam ser entendidas como meros dis-
positivos que auxiliaram a construção da nar-
rativa compartilhada já mencionada neste tex-
to. À medida que prosseguiam as entrevistas,
por exemplo, nós perguntávamos como eles
atualizavam seus conhecimentos, ou como eles
peneiravam o material relevante em meio à
massa de informações em que as revistas mé-
dicas – e mais recentemente a Internet – amea-
çam soterrá-los. Se atividades de pesquisa não
eram espontaneamente mencionadas, nós per-
guntávamos sobre seu envolvimento pessoal
com a pesquisa e/ou a relevância que a mesma
teria para a educação médica. Esta abordagem
extremamente indireta foi escolhida de modo
a minimizar o risco, sempre presente neste mé-
todo de investigação, de induzir os entrevista-
do a responder o que eles julgam respostas
“apropriadas”, mesmo sem representar ade-
quadamente suas visões.

As entrevistas resultantes foram transcritas
e os arquivos de texto resultantes foram arma-
zenados utilizando um programa gratuito de-
nominado Logos, um sistema de bancos de da-
dos textuais desenvolvido no Brasil especifica-
mente como um auxílio à análise de dados não
estruturados (Camargo Jr., 2000). Cada entre-
vista gerou um registro no arquivo, que foi ana-
lisado em busca da presença de temas recor-
rentes ligados ao conhecimento e prática mé-
dicos, bem como sua inter-relação. Blocos de
texto foram codificados de acordo com a pre-
sença destes temas, e então selecionados e rea-
grupados de acordo com os mesmos.

Resultados

Características dos entrevistados

A comparação das características listadas nas
duas escolas é apresentada na Tabela 1. Carac-
terísticas individuais dos mesmos não são apre-
sentadas, e seus nomes foram substituídos por
pseudônimos de modo a preservar a privacida-
de dos entrevistados. Pelo mesmo motivo, as en-
trevistas das duas escolas são apresentadas sem
referência à filiação institucional específica.

Não há diferenças importantes entre os
dois grupos, e portanto, pelo restante deste tex-
to toda a coleção de entrevistas será tratada co-
mo um corpo único, independentemente das
instituições de onde se originaram.
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Temas recorrentes nas entrevistas

O processo de codificação – em si mesmo parte
integral da análise (Ryan & Bernard, 2000) – ge-
rou seis temas recorrentes. Por razões de espa-
ço, apenas um dos temas – conhecimento, o se-
gundo mais freqüente nas entrevistas e sem
dúvida o mais relevante para os objetivos deste
estudo – será apresentado e analisado extensi-
vamente neste artigo.

É importante mencionar, entretanto, que
duas asserções feitas anteriormente neste tex-
to foram reforçadas pelo material empírico re-
lacionado às categorias que não serão apresen-
tadas aqui:
• Estes médicos não são cientistas, eles não
estão envolvidos com a produção de conheci-
mento de acordo com as práticas institucionais
da ciência, e são consumidores de conhecimen-
tos produzidos alhures. Poderia se argüir que
isto deriva da escassez de recursos para a pes-
quisa no Brasil, se comparado com os países
capitalistas centrais, mas os resultados preli-
minares de entrevistas realizadas com profes-
sores de Medicina canadenses, entretanto, in-
dicam o contrário;
• A falta de distinção entre professores de
Medicina e médicos do hospital universitário,
assim como a menor importância atribuída aos
títulos acadêmicos, ao menos na prática médi-
ca geral, são evidências importantes da inser-
ção da educação médica como parte do campo
médico mais geral.

Apresentação detalhada 
do tema “conhecimento”

Os fragmentos de texto estão agrupados em
três subseções, representando momentos nas
entrevistas que tiveram um padrão de desdo-
bramento semelhante no tempo, como nas
aberturas clássicas de xadrez. Uma vez mais
por razões de espaço, as citações estão reduzi-
das ao mínimo possível.

• Primeiro movimento: o trabalho 
médico nunca termina; o conhecimento 
nunca é suficiente

Este tema é parte do senso comum médico:
existe a necessidade de manter-se atualizado
sobre os últimos desenvolvimentos do conhe-
cimento médico, assumido como algo que cres-
ce continuamente no tempo. Ao mesmo tem-
po, as outras demandas da profissão médica
deixam pouco espaço para esta atividade. Esta
dupla restrição é imediatamente evidente na
seguinte citação: “(...) eu acho que, para um clí-

nico, se manter atualizado na medicina é muito
difícil (...) É impossível, especialmente agora,
com computadores, a Internet, com... uma difu-
são cada vez maior dos computadores... se man-
ter atualizado” (Luís).

• Segundo movimento: procurando 
agulhas em múltiplos palheiros – 
as estratégias de seleção

Neste ponto da entrevista, costumávamos bai-
xar nossa carta curinga: perguntar como sele-
cionar ou triar a informação relevante/confiá-
vel/correta nas múltiplas fontes que constan-
temente os bombardeiam com elas. A forma
exata como a pergunta era feita variou de acor-
do com o desenrolar da entrevista. Isto usual-
mente produziu as situações mais desconfor-
táveis na entrevistas; é interessante notar aqui
também como as coisas eram ditas neste mo-
mento. Os entrevistados hesitavam, brigavam
com as palavras, corriam em círculos, e às ve-
zes não faziam nenhum sentido. Freqüente-
mente tivemos de refazer e recolocar a pergun-
ta várias vezes antes de obter alguma informa-
ção utilizável, e ainda assim em alguns casos as
respostas não foram exatamente informativas.
Usualmente, desistimos de continuar perse-
guindo este assunto num certo ponto, por te-
mor de induzir respostas por conta de uma
pressão excessiva. O aspecto mais relevante
dos trechos seguintes é que não há nenhum al-
goritmo geral neles. Escolhi o termo estratégias
ao invés de critérios devido ao fato de que em
todos os casos nenhum critério explícito era
aparente, e seu procedimento era apresentado
em termos de exemplos, ao invés de uma expo-

Tabela 1

Atributos por faculdade.

Característica Faculdade 1 Faculdade 2

Feminino 3 2

Masculino 11 8

Mestrado 8 4

Doutorado ou equivalente 2 4

Egressos da mesma faculdade 10 8

Graduado*

≥ 30 4 1

20-29 4 4

10-19 5 1

≤ 9 1 0

* Graduado refere-se ao intervalo (em anos) entre a graduação 
a época da entrevista.
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sição metódica de conjuntos de regras. As es-
tratégias efetivas variaram de indivíduo para
indivíduo, e eram usualmente indefinidas e de
difícil explicação. Preferências pessoais, conve-
niências, pedaços soltos de informação – como
aqueles derivados de desenvolvimentos na Epi-
demiologia – pareceram todos desempenhar
papéis variáveis nas estratégias compostas em-
pregadas pelos entrevistados.

A necessidade de critérios de seleção foi
apontada pela maior parte dos entrevistados,
com ênfase particular no trecho seguinte: “Este
é um dos maiores problemas que temos hoje em
dia, a análise crítica do que nós temos (...) Você
tem um monte de fontes, existem várias manei-
ras de se acessar a informação... (...) O problema
é como separar o que é relevante do que não é”
(Marcelo).

Luís apontou para uma mistura de interes-
se pessoal, relevância para a prática concreta, a
autoridade relativa dos autores e uma vaga che-
cagem de “métodos”: “Ah, é muito difícil, é
muito difícil, eu acho que... primeiro você pode
tentar... uma idéia, não é?... ver de onde está
saindo esse artigo, esse trabalho... (...) [também
deveria considerar] do método que eles utiliza-
ram, do... da importância que aquilo tem...”.

Ronaldo saiu-se com uma definição tauto-
lógica que curiosamente parece igualar “cientí-
fico” a “estatístico”; “Bom, tem duas coisas: exis-
tem critérios científicos de como analisar um
artigo médico e saber a relevância dele. Você lê
um artigo e vê se ele tem um trabalho bem ela-
borado, se ele tem valor científico, se ele tem va-
lor estatístico nos dados que ele mostra”.

Jorge produziu, após muita insistência,
uma descrição vaga de padrões, sem realmente
elaborá-los. Ele também se refere a posições de
autoridade, e o uso que faz do verbo “acreditar”
é particularmente digno de nota: “Conheci-
mento científico é aquilo validado, no meu en-
tender por critério... aceito pela comunidade
científica. Então... dependendo do critério, tam-
bém da base do trabalho... eu que acredito na
medicina alopática, tenho uma formação nesse
sentido... tem de partir de um trabalho rando-
mizado, com critério, controlado, publicado em
revista... [hesita] ter editorial, ter uma comissão
julgadora decente... eu acho que é por aí... o tra-
balho científico é aquele que segue as normas
universalmente aceitas pela ciência...”.

De todos os entrevistados, Milton pareceu
o mais desorientado por esta linha de questio-
namento, e referiu-se vagamente ao papel do
senso comum como referência de medida, mas
ao mesmo tempo assumindo que é um atribu-
to ou propriedade de indivíduos, ao invés de
uma habilidade aprendida: “[hesitante] Eu vejo

essa lado muito pelo lado do bom senso na Me-
dicina, que é o mais importante. Isso depende
muito da pessoa que está exercendo, não sei se
isso poderia ser ensinado...”.

Joel aponta a influência das revistas espe-
cialmente com os clínicos mais jovens – e, con-
seqüentemente, mais inexperientes: “Isto é
muito comum em médicos jovens, você vê isto
nos residentes, eles surgem com um artigo da
New England [New England Journal of Medici-
ne] de ontem querendo tratar daquela forma [a
doença], uma coisa que é claramente experi-
mental ainda. Não é o consenso de diagnóstico
ou de tratamento daquela doença, mas ontem
saiu na New England isto, então... Isto é compli-
cado, isto tem de ser ponderado, jovens médicos
em geral têm tendência a acreditar, principal-
mente nestas revistas... Também se publicam
bobagens nestas revistas”.

Alexandre foi um dos poucos entrevistados
a mencionar a existência de forças a que se de-
ve resistir ao se adquirir conhecimento médico
atualizado, embora mesmo ele não conseguis-
se ser particularmente preciso no que diz res-
peito a propor alternativas: “A pressão, a mídia,
etc. ... se isto é uma coisa importante, ou não...
(...) se alguém diz ‘esse é o melhor antibiótico
que tem... você tem de passar este antibiótico,
ele cura tudo, está aqui a bacteriologia’... eu
acho que o sujeito tem de ter uma coisa assim...
a necessidade desse espírito crítico, de você não
aceitar imediatamente... uma evidência, até
qual é o seu conhecimento... (...) alguns periódi-
cos que tentam filtrar alguma coisa, que tam-
bém não são isentos de pressões... (...) acho que
a epidemiologia clínica é uma arma que você
precisa para fornecer dados ao paciente, ao mé-
dico para que ele tome determinadas decisões”.

• Terceiro movimento: as aparências 
enganam – ceticismo e desconfiança

Na subseção anterior uma tendência comum
de delegação pode ser vista nas citações – ao
invés de critérios de validade, existe um reco-
nhecimento a priori e implícito de certas fon-
tes, principalmente institucionais, particular-
mente algumas revistas – o New England Jour-
nal of Medicine brilha intensamente como um
símbolo consensual de autoridade cognitiva,
sendo espontaneamente citado neste contexto
por metade dos entrevistados, que se referem
ao mesmo simplesmente como “o New En-
gland”. Estes aspectos poderiam dar a enten-
der que os entrevistados se satisfazem em de-
sempenhar um papel passivo na aquisição de
conhecimento. Não é o caso. O conjunto se-
guinte de citações mostra várias razões para
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que não se tome estas informações pelo seu
valor de face, e restabelecendo uma vez mais o
papel da experiência pessoal no processo.

Alberto faz uma crítica penetrante dos efei-
tos das políticas “publish or perish” (publicar
ou perecer) na qualidade geral do que vem a
ser publicado: “(...) o cara faz um trabalho so-
bre gases. Pô! E no final, o quê que o cara faz?
OK, Gases. Tudo bem, vamos estudar gases. Mas
o cara estuda gases sabe para o quê? Para apa-
recer. Ele tem de fazer um trabalho. Então, eles
dizem assim: ‘o doutor bom é o que publica’. En-
tão se publica qualquer coisa... se publica qual-
quer besteira”.

Célia toca num ponto semelhante, identifi-
cando razões adicionais para se olhar com cau-
tela para os resultados de artigos: “[sobre no-
vas drogas lançadas no mercado, irônica] To-
dos são ótimos, não é?... Ih, é bom... ah, perfeito,
maravilha, e tal... Aí você quer ter a sua expe-
riência, saber se realmente para a sua popula-
ção, se aquele remédio foi bom...”.

Esta mesma entrevistada é ainda mais ex-
plícita noutro trecho na descrição do papel da
indústria farmacêutica na conformação do co-
nhecimento médico: “Você vai ouvir uma pa-
lestra em que ele diz que o melhor remédio para
combater o colesterol alto é X... aí você olha, ele
não comparou com nada, não é? E na verdade...
porque que ele falou que era o X? Porque ele foi
financiado por um laboratório. Ou seja... isso
porque sempre que... isso tem de estar escrito
nas pesquisas, que você fez o estudo para o la-
boratório X, Y ou Z”.

Pedro menciona o risco de se confiar em
conhecimentos que são inerentemente instá-
veis: “... o que acontece é o seguinte: é o que es-
tou falando, não adianta você ler muito, a ver-
dade de hoje é a mentira de amanhã... (...)
Quantas e quantas drogas você vê lançadas, no
início como drogas milagrosas e que aí... que su-
miram... alguns anos depois”.

A maior parte dos entrevistados enfatiza-
ram a importância da experiência pessoal no
aprendizado da Medicina, e como um meio de
desenvolver um “conhecimento de contraste”,
um padrão de comparação para a nova infor-
mação. Válter fez a afirmação mais explícita
desta concepção: “Esta forma de você passar
para os alunos que você não aprende simples-
mente memorizando o livro de medicina, você
aprende com a informação que o doente lhe dá
e tirando desta informação o máximo que você
puder. (...) É uma coisa de que cada doente é um
ensinamento, não só do ponto de vista da doen-
ça orgânica, mas também como lidar com a ca-
beça das pessoas”.

Discussão dos achados

O primeiro ponto a ser abordado é o da sobre-
carga informacional percebida – o que eu cha-
maria de Efeito Sísifo. A falta de tempo livre dos
médicos, ao menos neste grupo, é um fato in-
contestável assim como o é o volume expressi-
vo de novas publicações continuamente des-
pejadas por um número crescente de revistas.
Mas o que poderia parecer um próximo passo
lógico, a noção de senso comum de que o co-
nhecimento médico cresce a uma velocidade
alucinante, fazendo com que tudo mude quase
da noite para o dia, deve ser cuidadosamente
considerada.

Retornando às citações que abrem este ar-
tigo, podemos encontrar idéias implícitas so-
bre o contínuo “progresso da ciência” e de
“avanços médicos” que poderiam ser critica-
dos em vários aspectos, mas mesmo tomando-
os como dados, quão “freqüentes” e “significa-
tivas” as mudanças que eles trazem realmente
são? É interessante notar que nenhuma de-
monstração deste fenômeno é dada, como se
ele fosse auto-evidente. Um estudo sobre a ino-
vação em Medicina está completamente fora
do escopo deste texto (um exemplo deste tipo
de estudo, uma análise extensa da inovação em
técnicas de imagem, pode ser encontrado em
Blume (1992), mas pelo menos algumas obser-
vações se impõem).

O grosso das inovações tanto em termos de
equipamentos médicos quanto de remédios
origina-se atualmente no setor privado. Isto
significa que forças econômicas têm um papel
fundamental nesta dinâmica, e deveriam ser
levadas em consideração ao analisar tais mu-
danças na Medicina. Curiosamente, os anais
de uma conferência promovida pela Academia
de Ciências de Nova York sobre a avaliação das
intervenções no cuidado em saúde (Mosteller
& Warren, 1993), que tinha os mais importan-
tes proponentes da MBE como palestrantes
principais, logrou manter-se completamente
afastada deste fato algo óbvio.

Estes mercados têm um número limitado
de fabricantes, companhias de alta tecnologia
que são parte de grandes corporações transna-
cionais. Analisando as inovações em Medicina
deste ângulo, mudanças “freqüentes” e “signifi-
cativas” parecem menos prováveis. Produtos
têm um ciclo de vida, e introduzir produtos (ou
linhas inteiras) nas mesmas categorias antes
que os anteriores tenham realizado plenamen-
te seu potencial econômico constitui-se num
cenário improvável. Um fluxo permanente de
inovações, que são freqüentes ou significativas,
mas raramente, ou nunca, ambas, faz mais sen-
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tido em termos econômicos. Reforçar a idéia
de que elas de fato ocorrem numa tal velocida-
de de tirar o fôlego, entretanto, pode ser uma
estratégia de marketing extremamente efetiva.
Este é um ponto que vai ser abordado em
maior detalhe mais adiante nesta mesma se-
ção; por ora, contudo, o que deve ser enfatiza-
do é termos ao menos algumas razões para en-
carar alegações sobre revoluções contínuas na
Medicina com algum ceticismo.

O próximo elemento a ser analisado é a es-
tratégia seletiva, ou estratégias, empregada(s)
pelos médicos entrevistados. Primeiro, existe
um aspecto interessante no modo pelo qual
elas vieram à tona nas entrevistas. Consideran-
do que estávamos discutindo uma operação
corriqueira de suas vidas cotidianas, o fato de
que eles tiveram dificuldades em explicá-la é
particularmente intrigante. Existe aqui uma
analogia digna de nota com a descrição de es-
tratégias diagnósticas apresentadas por Sackett
et al. (1991), especialmente a que eles denomi-
nam reconhecimento de padrões. De acordo
com estes autores, um componente chave do
diagnóstico médico é o reconhecimento ime-
diato de agregados de sinais, apreendidos co-
mo uma totalidade gestáltica, e não analitica-
mente, um por um. O aspecto interessante é
que estes autores dizem que embora uma re-
constituição post-facto de um procedimento
passo-a-passo possa ser oferecida pelos médi-
cos, não é de fato o que ocorre. O mecanismo
efetivo de reconhecimento de padrões ocorre
demasiado rápido para isto. Pode-se portanto
hipotetisar que os médicos empreguem estra-
tégias similares para selecionar informações ao
buscarem sua atualização às que empregam ao
diagnosticar, rapidamente selecionando certos
elementos e reconstruindo-os numa gestalt. A
dificuldade por eles experimentada na explica-
ção de tais procedimentos derivaria então do
fato de não estarem seguindo um fluxograma
quando executando suas estratégias, mas ope-
rando num nível muito mais intuitivo. Esta ob-
servação também agrega plausibilidade à hipó-
tese de que os médicos não são plenamente ca-
pacitados a avaliar artigos de revistas científi-
cas – se este fosse o caso, procedimentos mais
definidos, plenamente conscientes e sistemáti-
cos seriam esperáveis.

É também possível derivar uma hierarquia
de fontes de conhecimento das entrevistas. No
nível do topo, como fonte mais importante, es-
tá a experiência pessoal. Isto significa o apren-
dizado à beira do leito para os estudantes; para
os médicos, é não apenas a experiência profis-
sional direta, vivida, mas também a aquisição
por proximidade, o aprendizado derivado da

interação contínua com colegas e mesmo alu-
nos. No segundo nível está a informação tex-
tual. Existem três subcategorias neste nível: ar-
tigos de revista, manuais de referência e a In-
ternet. A Internet é a fonte mais dinâmica e
conveniente, embora não necessariamente a
mais confiável, enquanto livros são vistos co-
mo inerentemente desatualizados, mas tam-
bém sólidos como rochas quando se trata de
conhecimento comprovado; os artigos ocupam
uma posição intermediária. Estes achados são
fortemente similares à descrição de Fleck so-
bre as variedades de comunicação científica, já
citada no início deste artigo, com duas impor-
tantes exceções: a primeira é obviamente a In-
ternet, que não existia à sua época; a segunda e
mais intrigante, contudo, é a falta de referência
aos manuais básicos. Uma explicação possível
para isto é que não há na verdade uma distin-
ção clara entre livros de referência e manuais
básicos na Medicina Clínica, embora possa ser
o caso em áreas específicas, como por exemplo
a semiologia – existem de fato vários textos in-
trodutórios ao método clínico.

Embora exista consenso sobre as caracte-
rísticas de cada uma destas formas textuais en-
tre os entrevistados, a posição relativa destes
dentro desta categoria varia consideravelmen-
te de acordo com o entrevistado. Alguns dos
médicos mais jovens tendem a confiar mais na
Internet do que os mais velhos, por exemplo,
mas esta não é uma regra geral; um dos maio-
res entusiastas da Internet é Renato, que está
no grupo de meia idade (em relação aos entre-
vistados) e Alberto, um dos mais velhos, embo-
ra não tão entusiasta é menos crítico que Lui-
za, por exemplo. Algumas expressões recorren-
tes também apontam para a existência de gra-
dientes mesmo dentro de uma mesma subca-
tegoria, como por exemplo, “notas de rodapé”
nos livros de referência e “o último artigo” (fre-
qüentemente, “o último artigo do New En-
gland”), sinônimos de conhecimento supér-
fluo, no primeiro caso, e instável e arriscado,
no segundo. Ambos estão associados ao médi-
co “traça” ou “rato de biblioteca”, mais preocu-
pado com a teoria do que com a prática, um es-
tereótipo com o qual nenhum deles quer ser
associado. Tanto este estereótipo quanto a sua
repulsividade são também fortes evidências da
primazia epistemológica da experiência para
eles. Ainda com respeito a isso, uma aborda-
gem claramente pragmática, orientada a resul-
tados, é empregada em suas estratégias, às ve-
zes ao ponto de dispensar completamente a
leitura das metodologias empregadas nos estu-
dos. Da mesma forma, a informação sobre as
chamadas “ciências básicas” não foi nunca
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considerada importante nas entrevistas. Eles
efetivamente confiam, contudo, em marcado-
res institucionais de autoridade epistêmica co-
mo critério seletivo; livros estrangeiros na sua
linguagem original são mais respeitados que as
versões localmente produzidas ou traduzidas.
Deve ser notado a este respeito a absoluta do-
minância de publicações na língua inglesa co-
mo referência para os médicos entrevistados,
tanto em termos de revistas quanto de livros de
referência. Esta dominância é tão acachapante
que muitos dos autores utilizaram uma expres-
são para se referir aos livros de referência – “li-
vro-texto” – que é uma tradução literal, mas
sem sentido para o português, da palavra cor-
respondente em inglês, “textbook”. Em termos
de revistas, como já foi apontado, o New En-
gland Journal of Medicine é unanimemente re-
conhecido como símbolo de excelência. Curio-
samente, Christakis et al. (2000) alegam que es-
te viés não foi observado num estudo por eles
conduzido, ainda que a situação artificial cria-
da em seu experimento (artigos de duas revis-
tas – uma delas, não por coincidência, sendo o
New England Journal of Medicine – foram da-
dos aos participantes da pesquisa, com sua ori-
gem sendo informada em alguns casos e não
em outros, e foi pedido que os mesmos fossem
avaliados) fosse completamente diferente do
que se dá na prática concreta. Após discutir as
limitações presentes no seu desenho, eles con-
cluem o artigo com as seguintes observações:
“Estas limitações nos proíbem de concluir que
um viés de atribuição por revista não ocorra.
Não obstante, nossos resultados são encoraja-
dores. Eles sugerem que tendo o tempo e a dedi-
cação necessária à revisão de um artigo ou resu-
mo cuidadosamente, médicos – independente-
mente de seu treino formal em epidemiologia
ou bioestatística – são capazes de ler artigos sem
um viés significante ou discernivelmente gran-
de baseado na fonte de publicação” (Christakis
et al., 2000:777). O problema está precisamente
no fato de que os médicos não dispõem do
tempo necessário para rever criticamente tu-
do, e a seleção de artigos baseada nas fontes
ocorre antes que os médicos os leiam. Final-
mente, no degrau mais baixo estão as comuni-
cações orais passivas: congressos, simpósios,
palestras e encontros patrocinados pela indús-
tria farmacêutica no lançamento de novas dro-
gas (mais sobre este ponto, adiante). Estes são
passivos do ponto de vista dos entrevistados, e
não deveriam ser confundidos com o aprendi-
zado por proximidade, que é o resultado de
uma interação interpessoal sistemática, estrei-
tamente articulada com a prática profissional.
Embora houvesse divergência na apreciação

deste tipo de atividade – Marcos, Célia e Luiza
explicitamente a descartam, enquanto Selma e
Luís a consideram um método legítimo de re-
ceber informação “mastigada”, de modo fácil,
por exemplo – mesmo os que ainda a conside-
ram útil, colocam a mesma no nível mais bai-
xo. Cursos de treinamento foram mencionados
ocasionalmente, mas basicamente como uma
impossibilidade devido às suas vidas ocupa-
das. Existe uma superposição considerável des-
ta hierarquia com os achados de Fernandez et
al. (2000), que apontaram fontes similares de
conhecimento na Medicina.

O último ponto a ser abordado nesta seção
é o ceticismo identificado nas entrevistas. O
ceticismo médico não tem nada de novo; com
efeito, a expressão ceticismo terapêutico é utili-
zada como rótulo para identificar um período
na história da Medicina (fim do século XIX),
onde a maior parte da infra-estrutura teórica
da moderna Medicina estava disponível, em-
bora ainda sem dispor das correspondentes
opções terapêuticas (Sayd, 1998). Os médicos
eram então, como agora, céticos sobre sua far-
macopéia, mas não tinham escolha a não ser
utilizá-la, então e agora. Embora talvez os mé-
dicos hoje em dia tenham mais motivos de
confiança que seus colegas do século XIX, eles
similarmente não dispõem de alternativas que
os habilitem a levar seu ceticismo às últimas
conseqüências. Retornando ao argumento eco-
nômico anteriormente apresentado, deve se
notar que a produção de conhecimento médi-
co, ou melhor dizendo, de conhecimento com
potenciais usos médicos é também parte da
mesma dinâmica econômica. Uma vez que a
pesquisa é produzida principalmente por em-
presas privadas com enormes interesses eco-
nômicos em jogo, existe uma concentração
desproporcional de poder em um lado deste
negócio. As companhias produzem o conheci-
mento, financiam por meio de anúncios as
principais revistas (por sua vez também edita-
das por grandes companhias editoras que são,
num certo sentido, parte do mesmo setor da
economia – e o mesmo poderia ser dito da
maioria dos livros de referência), financiam
simpósios e congressos médicos e até mesmo
pagam a médicos individualmente para que
estes vão a estes eventos. Companhias farma-
cêuticas patrocinam encontros para lançar no-
vos remédios, que partilham uma curiosa mi-
se-en-scène comum: um especialista de reno-
me é convidado a apresentar o novo produto,
usualmente em um ambiente luxuoso como
um hotel de primeira linha; durante a apresen-
tação, a autoridade convidada nunca se refere
ao remédio pelo seu nome comercial, mas ape-
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nas pelo da substância farmacologicamente
ativa, embora o local esteja literalmente cober-
to por cartazes e faixas exibindo o nome do pro-
duto e da empresa com grande destaque. Fi-
nalmente, a estratégia mais empregada envol-
ve a utilização de exércitos de agentes de mar-
keting da indústria farmacêutica, que enxa-
meiam em torno de hospitais e clínicas, distri-
buindo amostras grátis e vários brindes, práti-
cas que se demonstrou afetar os padrões de
prescrição dos clínicos (Wazana, 2000). Tais efei-
tos são também notados por DiNubile (2000).

Uma tal gama de forças irá inevitavelmen-
te introduzir vieses importantes no conheci-
mento e prática médicos (Friedberg et al.,
1999; Krimsky, 1999; Stelfox et al., 1998; Stern &
Simes, 1997). Enquanto o já citado DiNubile
(2000) deplora esta situação como um resulta-
do de um insuficiente ceticismo dos médicos,
este não parece, contudo, ser o caso. A postura
cética dos entrevistados foi claramente eviden-
te e bem argumentada. Quase todos os entre-
vistados forneceram exemplos – evidência ane-
dotal convincente – de casos onde diretrizes
não foram estritamente seguidas e o sucesso
terapêutico foi ainda assim alcançado, e inver-
samente de situações onde houve adesão estri-
ta a protocolos sem sucesso. Não obstante, os
médicos carecem de recursos para usar plena-
mente seu ceticismo para enfrentar as forças
maciças da indústria do conhecimento médi-
co. Isto não é muito diferente da situação do
dissidente hipotético descrita por Latour (1987),
que persiste em desafiar as alegações dos cien-
tistas, até ser finalmente silenciado pela ator-
doante constelação de recursos que os últimos
podem mobilizar em seu apoio. Não importa
quão cético, no final o médico não tem escolha
a não ser desistir.

A natureza exploratória deste estudo foi
apontada no início deste artigo. Pesquisas adi-
cionais serão necessárias para que as conclu-
sões que se seguem possam ser amplamente
extrapoladas; com efeito, outro conjunto de
entrevistas, feitas com professores canadenses,
ainda está sendo analisado, e o ramo etnográfi-
co do estudo está em andamento. Outro estu-
do, ligado a este mas abordando especifica-
mente a área de Cardiologia, também está sen-
do realizado. De qualquer modo, esta é uma
área que, como já foi dito no início deste texto,
demanda mais atenção do que o que tem rece-
bido até o momento.

Conclusões: conseqüências 
de um estilo de pensamento particular

O modo de pensar que emerge deste conjunto
de entrevistas pode ser caracterizado resumi-
damente como uma busca amplamente intui-
tiva, pragmática, orientada a resultados, por
informação relevante (isto é, potencialmente
útil na prática), selecionada de fontes com su-
ficiente credibilidade acadêmica e submetida a
um primado do conhecimento prático, expe-
riencial, com uma atitude bastante cética, às
vezes bordejando o cinismo. Apesar deste ceti-
cismo, entretanto, os médicos carecem de re-
cursos (isto é, tempo, conhecimento de aspec-
tos técnicos da pesquisa, particularmente em
termos de epidemiologia e estatística) para
avaliar o conhecimento que lhes está conti-
nuamente sendo impingido. Esta falta relativa
de recursos é piorada por um lado pela percep-
ção da Medicina como sujeita a mudanças sig-
nificativas e freqüentes, e por outro pelas for-
ças vastamente desproporcionais disponíveis
para os que efetivamente produzem e distri-
buem tal conhecimento.

A descrição apresentada acima tem alguns
paralelos com a caracterização feita por Freid-
son (1972), daquilo que denomina de “mentali-
dade clínica”, mas distinguindo-se entretanto
em pelo menos dois aspectos fundamentais:
primeiro, Freidson preocupa-se em descrever o
pensamento dos médicos de um modo geral,
ignorando por completo o aspecto que é o eixo
central deste estudo, as estratégias que estes
empregam na seleção de conhecimento con-
fiável dentre uma variedade de fontes; segun-
do, enquanto Freidson (1972:170), declara sim-
plesmente que “(...) o praticante passa essen-
cialmente a confiar na autoridade de seus pró-
prios sentidos, independentemente da autori-
dade geral da tradição ou ciência”, as preocu-
pações externadas pelos entrevistados em es-
tar permanentemente atualizados, refletindo
um tema recorrente também na literatura mé-
dica, comprometem tal afirmação.

O efeito líquido deste modo de pensar é a
receptividade da profissão médica às informa-
ções pré-digeridas e pré-selecionadas apresen-
tadas pelo lado industrial do complexo médi-
co-industrial. Rampton & Stauber (2000), apre-
sentam exemplos onde certas companhias
conseguiram contratar cientistas para produzir
(ou, nos piores casos, apenas assinar) artigos
refletindo seus interesses que foram publica-
dos em revistas de prestígio, até mesmo o New
England Journal of Medicine, ou ainda como o
financiamento enviesa os protocolos de pes-
quisa e, conseqüentemente, seus resultados. A
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busca dos médicos por conhecimento atuali-
zado até o último minuto, uma das caracterís-
ticas de seu estilo de pensamento, é reconheci-
da e utilizada pela indústria do conhecimento
médico em favor dela própria. As soluções pro-
postas atualmente, como a adoção de estraté-
gias com base na chamada MBE têm entre ou-
tros problemas a falha em reconhecer as exten-
sas raízes sociais, econômicas e mesmo políti-
cas dos dilemas encarados pelos médicos. Adi-
cionalmente, o fato de se apoiarem numa abor-
dagem do tipo “receita de bolo” da estatística
compromete a confiança dos médicos em suas
próprias formas específicas de conhecimento,
derivadas de um método clínico que enfatiza
casos individuais, e reforça mais ainda sua su-
jeição epistêmica a uma disciplina que não é

usualmente plenamente apreendida por eles.
Como Isaac Asimov (1991:5) escreveu no seu li-
vro de ficção científica, Prelude to Foundation,
“não se acreditaria igualmente em todas as pes-
soas (...) Um matemático, entretanto, que pode-
ria sustentar sua profecia com fórmulas e ter-
minologia matemáticas, poderia não ser enten-
dido por ninguém e ainda assim ter todos acre-
ditando nele”.

O saudável ceticismo dos médicos necessi-
ta de recursos para poder enfrentar as forças a
que se opõe. A produção e difusão do conheci-
mento médico são portanto também proble-
mas de saúde coletiva, e como tal deveriam ser
abordados por políticas públicas, e mais forte-
mente financiados com recursos públicos, par-
ticularmente no último aspecto.
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